DISTRITO ________________ 
Autorización para administrar tratamiento mÉdico 
Acuerdo de descargo, exoneraciÓn e indemnificaciÓn
asunciÓn del riesgo para participar en un programa deportivo voluntario 
Participante:______________________________________________________________________________

Descripción de la actividad: _____________________________ Nombre de la escuela:_________________________

Fecha(s) de la actividad:________________________________________________________________________

 FORMCHECKBOX 
     El transporte lo proporciona el Distrito
 FORMCHECKBOX 
     El transporte es la responsabilidad de los padres
Mediante mi firma a continuación, por medio de la presente doy permiso para que mi hijo/a participe en la actividad descrita anteriormente.  Sé que esta actividad es voluntaria como parte del programa deportivo del Distrito _________________ (Distrito).  Entiendo que esta actividad puede ocasionar enfermedad y/o lesión grave o muerte y asumo todo riesgo de dicha enfermedad y/o lesión o muerte.  Estoy consciente de los trámites de transporte correspondientes a esta actividad y reconozco que si la escuela no proporcionara el transporte, los padres se responsabilizan de forma total y única de todo trámite de transporte.  Estoy consciente de que el Distrito no proporciona cobertura de tratamiento médico en conexión con esta actividad.  Si un participante no contara con seguro médico particular, se dispone de seguro escolar de bajo costo mediante el Distrito.  

Para y en consideración a permitir la participación del niño(a) arriba mencionado en la actividad descrita anteriormente el infrascrito por medio de la presente voluntariamente libera, descarga, dispensa y exonera de cualquier y toda demanda o motivo de demanda referente a lesión personal, lesión corporal, daño a propiedad u homicidio culposo que le suceda a su hijo(a)/tutela o a sí mismo(a) que de forma alguna surja como resultado de participar en dicha actividad o actividades incidentales a ésta en cualquier sito y de cualquier manera que tales puedan tomar lugar y por el periodo de tiempo que dichas actividades puedan continuar.  Por medio de la presente, el infrascrito libera, descarga, exonera y dispensa en cuanto a sí mismo(a), sus herederos, albaceas, administradores y consignatarios de toda demanda o causa de demanda susodicha que pueda en los sucesivo surgir en cuanto a sí mismo(a) y su sucesión y además acuerda que bajo ninguna circunstancia él/ella ni sus herederos, albaceas, administradores ni consignatarios, iniciarán un procedimiento penal o reclamo civil por lesión personal, lesión corporal, daño a propiedad u  homicidio culposo contra el Distrito o uno de sus funcionarios, agentes o empleados por cualquier de dichas causas de demanda, surjan éstas a razón de la negligencia de una de dichas personas o de otra forma.
Por medio de la presente el infrascrito reconoce que él/ella con conocimiento y voluntariamente asume todo riesgo de lesión corporal referente a su hijo(a)/tutela o hacia sí mismo(a), tal como se ha indicado, y al formalizar este instrumento expresamente reconoce su intención de exonerar y eximir al Distrito, sus funcionarios, agentes y empleados de toda responsabilidad por lesión personal, lesión corporal, daño a propiedad u homicidio culposo que pueda surgir de o que de cualquier manera estuviese vinculado con la actividad descrita anteriormente.  He leído y entiendo lo anterior y voluntariamente firmo este acuerdo.  Estoy consciente de los posibles riesgos que son parte de esta actividad y estoy plenamente consciente de las consecuencias legales de firmar este instrumento.  Además reconozco que el Distrito no proporciona automáticamente cobertura médica para los participantes en esta actividad.

Necesidades de salud o especiales: Marque según corresponda.

	
	El participante no tiene necesidades especiales de salud de las que le personal ha de tomar en cuenta y no es necesaria la administración de medicamentos.

	
	El participante tiene una necesidad especial; se adjuntan instrucciones.  Número de páginas adjuntas:________.

	
	Otra:


En caso de enfermedad o lesión, por medio de la presente consiento a todo examen de rayos-x, anestesia, diagnosis o tratamiento médico, quirúrgico o dental, al igual que atención hospitalaria y transporte de emergencia que se considere necesario según el mejor criterio del médico, cirujano o dentista encargado que se practique bajo la supervisión de un integrante del personal médico del hospital o instalación que administre los servicios médicos o dentales.

__________________________________________               ___________________________      ___________________

Firma del padre/madre/guardián
                                   
        Firma del participante                           Fecha
__________________________________________               __________________________        ___________________

Nombre del padre/madre/guardián (en letra de molde)            Numero de teléfono 
Plan de salud _______________________________________________________                    Plan #  ___________________________      

Dirección
        Ciudad                        Estado            Zona Postal
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