Revised 7/13/09

State of Texas Evacuee Information

Please Use Capital Letters !

1. Evacuee/Group Leader:

Family Members:

Wristband ID: 2. Tag ID: First Name: Last Name:
First Name
Last Name: Gender: [1 Male [ Female DOB: Month Day Yr
Address: L] Medical special need evacuee L] Oxygen dependent L] Dialysis
City: [ Weighs more than 350 lbs [] Bed or wheelchair bound
'y 3. Tag ID: First Name: Last Name:
Zip:
Genderr [IMale [ Female Gender: [] Male [] Female DOB: Month Day Yr
[] Medical special need evacuee ] Oxygen dependent [] Dialysis
DOB: Month Day Yr ) )
O Weighs more than 350 lbs [ Bed or wheelchair bound
Driver’s License: 4. Tag ID: First Name: Last Name:
Check All That Apply
Medical special need evacuee: [l
Oxygen dependent: [J | Gender: [ Male [] Female DOB: Month Day Yr
Weighs more than 350 Ibs: [] m . . .
. Medical special need evacuee ] oxygen dependent L] Dialysis
Bed or wheelchair bound: ]
Dialysis: O] L1 weighs more than 350 Ibs L1 Bed or wheelchair bound
Pets: 5. Tag ID: First Name: Last Name:
1. Tag ID: Name:
2. Tag ID: Name: Gender: [ Male (] Female DOB: Month Day Yr
[] Medical special need evacuee [l Oxygen dependent [] Dialysis
Medical Equipment (example: wheelchair): L1 weighs more than 350 Ibs [J Bed or wheelchair bound
1. Tag ID: Equipment Type: 6. Tag ID: First Name: Last Name:
2.Tag ID: Equipment Type: Gender: L1 Male[d Female DOB: Month Day Yr
[J Medical special need evacuee [] Oxygen dependent [] Dialysis
3.Tag ID: Equipment Type: [J weighs more than 350 Ibs [ Bed or wheelchair bound




Informacion de Evacuados del Estado de Tejas

Revised 7/13/09

Por favor usa letras mayusculas !

1. Persona responsable de la familia:
Numero de Pulsera:

Primer

Nombre:

Apellido:

Direccion

Domicilio:

Ciudad:

Codigo Postal:

Genero: [ Mmasculino [ Femenino

Fecha de nacimiento:

Mes Dia Ano

Numero de Licencia:

Marque todo que appliqué

Necesitado de servicios medicos/especiales:

Necesitado de oxygeno:
Pesa mas de 350 libras:
Discapacitado:

Dialysis:

OO0000

Miembros de la familia:

Animales Domesticos:

1. Numero de Etiqueta: Nombre del animal:

2. Numero de Etiqueta: Nombre del animal:

Equipo Medico (ejemplo: silla de ruedas):
1. Numero de Etiqueta: Tipo de Equipo:

2. Numero de Etiqueta: Tipo de Equipo:

3. Numero de Etiqueta: Tipo de Equipo:

[ Pesa mas de 350 libras ] Discapacitado

2. Numero de Etiqueta: Primer Nombre: Apellido:
Genero] JMasculino[] Femenino Fecha de nacimiento: Mes Dia Ano
] Necesitado de servicios medicos/especiales [ Necesitado de oxygeno [ Dialysis
] Pesa mas de 350 libras [ Discapacitado
3. Numero de Etiqueta: Primer Nombre: Apellido:
Generol IMasculino[] Femenino Fecha de nacimiento: Mes Dia Ano
[J Necesitado de servicios medicos/especiales [] Necesitado de oxygeno [ Dialysis
[l Pesa mas de 350 libras [l Discapacitado
4. Numero de Etiqueta: Primer Nombre: Apellido:
Genero{_IMasculinol_] Femenino Fecha de nacimiento: Mes Dia Ano
[J Necesitado de servicios medicos/especiales [ Necesitado de oxygeno [] Dialysis
[] Pesamasde 350 libras [l Discapacitado
5. Numero de Etiqueta: Primer Nombre: Apellido:
Genero{_IMasculinol_] Femenino Fecha de nacimiento: Mes Dia Ano
] Necesitado de servicios medicos/especiales [] Necesitado de oxygeno ] Dialysis
] Pesa mas de 350 libras [J Discapacitado
6. Numero de Etiqueta: Primer Nombre: Apellido:
Genero{_IMasculinol_] Femenino Fecha de nacimiento: Mes Dia Ano
[0 Necesitado de servicios medicos/especiales [] Necesitado de oxygeno [ Dialysis




