MISD MISD

Yo, acuerdo obedecer las reglas siguientes seguin lo dispuesto en el contrato.
(IMPRIMIR su nombre aqui)

Seguirétodo lo escrito y las reglas orales (procedi mientos de seguridad) dispuestas por mi profesor.
Usaré los anteojos de seguridad sobre mis ojos durante |aboratorios como el profesor dirige.
Aprenderé las localizaciones y la operacion del equipo de emergencia, incluyendo € “eyewash”, la
ducha de seguridad, el extintor, y lamanta de fuego.

Actuaré de una manera responsable siempre. Ningun juego o “horseplay” debe ocurrir en el laboratorio
o €l dreaexperimental.

Nuncaincorporaré a cuarto de quimicos a menos de gque sea supervisado por el profesor.

Los lentes de contacto no deben ser usados a menos de que usted tenga permiso de su profesor.
Mantendré mi &realimpiaen € laboratorio.

Notificaré d profesor inmediatamente de cualquier emergencia.

Nuncatrabajaré solo(a) en € laboratorio.

Y 0 nunca comeré o beberé en el laboratorio a menos de que sea mandado por €l profesor.

Manejaré solamente organismos vivos 0 especimenes preservados cuando sea autorizado por €l profesor.

CONTRATO DE SEGURIDAD DE CIENCIA

o owp

Re-TIemm

Condiciodnes de Salud
A. ¢Usa usted normalmente lentes de contacto?
B. Proveer por favor lainformacion siguiente: (todalainformacién dada seguird siendo confidencial)
Cuaquier condicion de salud que necesite ser sabida por € profesor. (gemplos. embarazo, diabetes,
epilepsia, aergia aun producto quimico tal como amoniaco o sulfuro, etc.).

Paralos propésitos de seguridad, reconozco que puedo recibir un 0 en un grado del laboratorio y ser enviado a
la oficina por cuaquier acto gue comprometa la seguridad de cualquier persona en la sala de clase

Firmadel Estudiante delafechadd

PADRESGUARDIANES: La seguridad de su nifio es de importancia extremay es por |o tanto imperativo que
usted y su nifio entienden quelasreglas y los procedimientos que se disponen en esta clase. Leapor favor la
declaracion abgjo y firmeel contrato que indica su acuerdo con nuestras pautas.

Y o/Nosotros hemos leido el contrato de seguridad de Cienciay aceptamos|os términos del contrato.
Y o/Nosotros entendemos |os peligros inherentes asociados con |os |aboratorios de Cienciay la necesidad para
guemi hijo o hija siga cuidadosamente las reglas dispuestas por su profesor.

Firmade Padre/Guardian: fecha
E-mail de Padre/Guardian: ndmero de teléfono de dia

Proveer por favor lainformacién siguiente: (toda lainformacion dada seguird siendo confidencial)
Contacto de emergencia durante su clase de Cienciade hijo o delahija:

Nombre del contacto: Relacion

NUmeros de teléfono: E-mail;

Contacto Alterno:




