


STUDENT INFORMATION

PARENT / GUARDIAN INFORMATION (1)

PARENT / GUARDIAN INFORMATION (2)

Preferred Name (Nickname)Last (Family) NameMiddle NameFirst (Given) Name

Relationship to Student Email address Emergency Phone Number

Cellphone WeChat WhatsApp

Cellphone WeChat WhatsApp

Student and Parent Information

Date of Birth (MM/DD/YYYY) Email address Cellphone

WeChat WhatsApp Languages Spoken at Home

First (Given) Name Middle Name Last (Family) Name Date of Birth (MM/DD/YYYY)

Relationship to Student Email address Emergency Phone Number

Interpreter Needed (circle one):        YES                NOLanguages Spoken at Home:

First (Given) Name Middle Name Last (Family) Name Date of Birth (MM/DD/YYYY)

Languages Spoken at Home: Interpreter Needed (circle one):        YES                NO

Complete ALL fields. Mark 'N/A' where appropriate.

Tel: 1.715.532.0201

Fax: 1.715.532.9916
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History Yes No History Yes No

Heart Condition   Dental Braces  
Diabetes   Depression  
Asthma   Anxiety  
Epilepsy   Sleep Disorder  

Are you currently taking any medications?  Yes  No

Student Medical Information
If you are a returning student updating your medical information, please only mark changes that have occurred 

since your last day of attendance. If you require additional room for explanation, please use the back of this 

form. 

First (Given) Name Middle Name Last (Family) Name Preferred Name (Nickname)

Date of Birth (MM/DD/YYYY) Primary Contact Relationship

Primary Contact Preferred Communication (phone number, email address)

Allergies (foods, medication, insects, contacts, etc) & Symptoms of Reactions

Physical Restrictions

Other Conditions (please describe in detail)

Tel: 1.715.532.0201

Fax: 1.715.532.9916
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PART I ‐ Physician's Statement

PART II ‐ Parent/Guardian Request and Approval

Date:

I hereby request and give my permission for the designated staff of North Cedar Academy (NCA) to administer the 

medication prescribed on this form to my child, and I authorize them to contact the child's physician if necessary. I further 

exonerate the designated staff of NCA from any liability resulting therefrom. I shall inform NCA of any changes in my child's 

health or medication(s). It is the policy of NCA that medication be brought to school in the original container. Any 

medicine not in the original container will not be dispensed. All international medication must be identified in english and 

with the appropriate dosage.

Parent's Signature:

1. Reason for medication:

7. Contact me should the following occur:

6. Possible side effects/symptoms of medication:

5. Duration (week, month, indefinite, etc.)

4. Frequency/times of dosage:

3. Dosage/amount to be administered:

2. Name & type of medication:

Physician's signature:

Phone number:Physician's address:

Date:

Authorization for Administration of PRESCRIPTION Medication
This form is for prescription medication that your child will be bringing with them to campus. All medications 

must be administered to students by trained North Cedar Academy staff.                                                                           

One (1) form PER MEDICATION is required.

First (Given) Name Middle Name Last (Family) Name Preferred Name (Nickname)

Date of Birth (MM/DD/YYYY) Primary Contact Relationship

Tel: 1.715.532.0201

Fax: 1.715.532.9916
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