Distrito Escolar de Ontario-Montclair
Athletismo y Actividades
Acuerdo de Renuncia, Liberacion e Indemnizacén
Asuncidn de Riesgo por Particular en Actividad
Voluntaria

Yo doy permiso para que mi hijo/hija participe
en el antes o después de escuela el la escuela de su hijo/hija.

Entiendo que mi hijo debe cumplir con todas las normas y reglamentos que rigen la conducta segun
lo dispuesto por el distrito. Entiendo que mi hijo debe cooperar completamente con todos los
empleados y acompafantes voluntarios del distrito. El incumplimiento por parte de mi hijo/hija de
las normas de conducta apropiada tendran como consecuencia medidas disciplinarias.

Yo voluntariamente me abstengo de presentar cualquier demanda o queja en contra del distrito, sus
oficiales, agentes y empleados por cualquier accidente que resulte en lesion, o dafios de cualquier
tipo que pueda ocurrir o como consecuencia de la participacion en las actividades ocurridas.

En el caso de cualquier enfermedad o lesion, yo le doy total autoridad al personal del distrito para
que obtengan el tratamiento médico o intervencion de un medico o cirujano titulado, paramédico u
hospital como lo crean necesario para el bienestar de mi hijo(a). Yo confirmo que entiendo
completamente los riesgos que pueden estar relacionados con esta actividad y que la participacion de
mi hijo(a) es estrictamente voluntaria.

Nombre # de ID. del estudiante
Domicilio Grado
Nombre de padres o tutores Numero de celular o de su empleo
Nombre de persona encargada del cuidado del nifio: NUmero para comunicarse
Domicilio: Ciudad: Cédigo postal:
Personas para comunicarse en emergencia en caso que los padres o tutores no puedan ser localizados (Se recomienda que esta persona pueda proporcionar transportacion, si es
necesario)
Apellido: Nombre: Parentesco:
Domicilio: Ciudad/Cddigo postal: NUmero para comunicarse:
Nombre de la compaiiia de seguro médico: Numero de pdliza/Grupo:
Reacciones alérgicas, Procedimientos médicos, y/o Medicamentos necesarios: Ninguno Si
Si es asi, por favor explique:




