
 

 

Longview Social Adult Day Program 

Medical Emergency Authorization Form 

 

I hereby authorize the Longview Social Adult Day Program Director or designee to obtain the 

necessary health care service and transportation for me in the event of a medical emergency 

while I am a participant in the program. 

The cost of these medical services is the responsibility of the participant. 

 

 

Signature of Participant:                    

Signature of Family Member or Representative:              
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