
� � EXHIBIT B4-B 

*SIGNATURE REQUIRED ON COMPLETED FORM FOR PARTICIPATION IN THE ABOVE-REFERENCED ACTIVITY AND/OR TRAVEL���������5HY�����������
�

THE UNIVERSITY OF TEXAS AT DALLAS 
MEDICAL INFORMATION AND RELEASE FORM — MINOR 

�

(To be Completed by Parent or Legal Guardian.  Please Print Clearly) 
 

�
1DPH�BBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBB�
������������������������������)LUVW�������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������/DVW�
$GGUHVV BBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBB�
�
&LW\�BBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBB��6WDWH�BBBBBBB�=LS� BBBBBBBBBB
�
7HOHSKRQH�1XPEHU������������BBBBBBBBBBBBBBBBBBBB��%LUWKGDWH�BBBBBBB���BBBBBBB���BBBBBBB���� ������������ �����
�����������������������������$UHD�&RGH�
Emergency contact persons and phone numbers: 
1DPH�BBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBB� 1DPH�BBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBB�
�
5HODWLRQ�BBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBB� 5HODWLRQ�BBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBB�
�
7HOHSKRQH�1XPEHU�GD\����BBBB�� BBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBB� 7HOHSKRQH�1XPEHU�GD\����BBBB�� BBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBB�
�
7HOHSKRQH�1XPEHU�QLJKW��BBBB� BBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBB� 7HOHSKRQH�1XPEHU�QLJKW��BBBB� BBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBB�
�
Medical Information:    Physician Information                                       Dentist Information 
1DPH�BBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBB� 1DPH�BBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBB�
�
$GGUHVV�BBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBB� $GGUHVV�BBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBB�
�
7HOHSKRQH�1XPEHU�RIILFH��BBBB�� BBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBB� 7HOHSKRQH�1XPEHU�RIILFH��BBBB�� BBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBB�
�
7HOHSKRQH�HPHUJHQF\��BBBB�BBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBB� 7HOHSKRQH��HPHUJHQF\��BBBB� BBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBB�
�
$OOHUJLHV BBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBB�
�

+HDOWK�,QVXUDQFH�&RPSDQ\��BBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBB� 7HOHSKRQH��BBBB� BBBBBBBBBBBBBBB�
�
*URXS���BBBBBBBBBBBBB� 3ROLF\���BBBBBBBBBBBBBBB� ,�'���� BBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBB�
�
0HGLFDWLRQ�V��\RX�DUH�WDNLQJ��LQFOXGLQJ�GRVDJH�� BBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBB�
�
'DWH�RI�ODVW�7HWDQXV�'LSKWKHULD�,QRFXODWLRQVBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBB�%ORRG�W\SH��
�
6SHFLDO�+HDOWK�1HHGV�RU�&RQFHUQV�BBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBB�

 
EMERGENCY MEDICAL AUTHORIZATION 

�
,��WKH�XQGHUVLJQHG�SDUHQW�RU�OHJDO�JXDUGLDQ�RI�BBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBB��GR�KHUHE\�DXWKRUL]H�7KH�8QLYHUVLW\�RI�7H[DV�DW��
������������������������������������������������������������������������������������������������QDPH�RI�PLQRU����������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������
'DOODV�DQG�LWV�GHVLJQDWHG�UHSUHVHQWDWLYHV�WR�FRQVHQW��RQ�P\�EHKDOI��WR�DQ\�PHGLFDO�KRVSLWDO�FDUH�RU�WUHDWPHQW�WR�EH�UHQGHUHG�WR��
�
BBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBB�XSRQ�WKH�DGYLFH�RI�DQ\�OLFHQVHG�SK\VLFLDQ���,�DJUHH�WR�EH�UHVSRQVLEOH�IRU�DOO�QHFHVVDU\�
�������������������QDPH�RI�PLQRU��
FKDUJHV�LQFXUUHG�E\�DQ\�KRVSLWDOL]DWLRQ�RU�WUHDWPHQW�UHQGHUHG�SXUVXDQW�WR�WKLV�DXWKRUL]DWLRQ��
�
7KH�HIIHFWLYH�GDWHV�IRU�WKLV�DXWKRUL]DWLRQ�DUH�BBBBBBBBBBBBBBBBBBBB�WKURXJK�BBBBBBBBBBBBBBBBBBBBB��
�
By signing this authorization, I represent to The University of Texas at Dallas that I have legal authority to provide consent for this 
minor child. 
 
BBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBB�'DWH�� BBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBB�
�6LJQDWXUH�RI�3DUHQW�RU�/HJDO�*XDUGLDQ�
�
BBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBB��
��3ULQWHG�1DPH�RI�3DUHQW�RU�/HJDO�*XDUGLDQ��
 
Privacy Statement:  With few exceptions, you are entitled on your request to be informed about the information U.T. Dallas collects about you.  Under 
Sections 552.021 and 552.023 of the Texas Government Code, you are entitled to receive and review the information.  Under Section 559.004 of the Texas 
Government Code, you are entitled to have U.T. Dallas correct information about you that is held by us and that is incorrect. 
 

Original:  Custodian               Copy: Faculty or Staff  member traveling with the group. 
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