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Address:  Hale Family Center for Families           Email:    TeenAdvisory@childrens.harvard.edu   
Boston Children’s Hospital       Phone:    617‐355‐6279 
300 Longwood Avenue, BCH3238      
Boston, MA 02115 

 
Thank you for taking the time to complete the TAC application. Please return the completed application to the 
Hale Family Center for Families at Boston Children’s Hospital (contact information listed below). Upon receiving 
the application, you will receive a call you to arrange an interview.  

TEEN INFORMATION CONTINUED 

Why would you like 
to become a member 
of TAC? 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

   

PARENT(S)/GUARDIAN(S) INFORMATION 

Parent(s)/Guardian(s) 
Name(s) 

 

Home Phone(s)   

Work Phone(s)   

Cell Phones(s)   

Email(s)   

EMERGENCY CONTACT INFORMATION 

Name(s)   

Phone(s)   

PARENT/GUARDIAN CONSENT (if under 18 years of age) 

_____________________ (Teen’s name) has my permission to participate in the Teen Advisory Committee at 
Boston Children’s Hospital. I understand that my son/daughter is responsible for getting him/herself to and from 
the meetings. A free parking voucher for the hospital garage is given to each committee member. 

PARENT/GUARDIAN 
SIGNATURE 

  DATE   


