DistritO______________________
PARTICIPAcIÓN de voluntario del distrito en una actividad de excursiÓn escolar

asunciÓn del riesgo y
autorizaciÓn para administrar tratamiento mÉdico
Nombre:___________________________________________________________________________________

Destino/Índole de la actividad: ________________________________________________________________

                                                                (Favor de especificar, ej., concierto en UCLA.)

Propósito de su asistencia: _________________________________________________________________

                                                                                         (Supervisión, etc.)

Salida                                                                            
Regreso
Fecha:

Hora: ______
Fecha:

Hora: ______________

Tipo de transporte:  
 FORMCHECKBOX 
Vehículo/Autobús del distrito
       FORMCHECKBOX 
A pie
          FORMCHECKBOX 
Otro:___________________________
Según lo dispuesto en la Sección 35330 del Código de Educación de California, acuerdo eximir al Distrito _____________ (“District”), sus funcionarios, empleados y agentes de cualquier y toda responsabilidad o reclamo que pueda surgir de o en conexión con mi participación en esta actividad; no obstante, esta renuncia no le corresponde a lesiones o daños que puedan surgir únicamente a razón de la negligencia de los empleados o agentes del Distrito.

En caso de enfermedad o lesión, por medio de la presente consiento a todo rayo-x, examen, anestesia, diagnosis y/o tratamiento médico, dental o quirúrgico, transporte de emergencia y atención hospitalaria efectuada por un médico y/o cirujano bajo licencia como se estimara necesario para mi seguridad y bienestar.  Se entiende que los costos resultantes serán la responsabilidad del participante.

________________________________________________________________         ______________________________

                                                                 Firma                                                                            Fecha
___________________________________________________________            
    Trabajo (    ) _______________

Dirección: 
Número  
Calle


                                                                                                                                                      Hogar (     ) ______________

Ciudad
Estado
Código postal
Compañía de seguro de salud: ______________________________             Número de póliza: ______________________

(ej., Kaiser)

En caso de enfermedad o accidente, favor de notificar a:

Nombre:__________________________________________________                 Vínculo: ______________________

____________________________________________________            Teléfono del trabajo  (     ) ____________________

Dirección: 
Número

Calle


_____________________________________________________            Teléfono del hogar  (     )_____________________

Ciudad
Estado
Código postal
Si hubiese instrucción especial médica, favor de adjuntar explicación a esta hoja.
