Parks Recreation and Library Services Cily of TODO DEBE ESTAR COMPLETIDO!
LIGA JUVENIL FORMULARIO de REGISTRO, DEPORTES GWL UNA FORMA POR NINO

Nombre y Apellido del Nifio :

Escuela: Grado: ("25-'26 afo escolar) Edad: Fecha de Nacimiento: / /
En que deporte estan registrando a sus hijos? NOTA: SE REQUIERE PRUEBA DE ACTA DE NACIMIENTO INSCRIPCION
Talla de Camisa: (Por Favor Elige Uno) Juvenil Pequefio

Padre / Guardian Informacién Padre / Guardian Informacién

Nombre: Nombre:

Direccién: Direccién

Ciudad/Céddigo Postal: Ciudad/Cédigo Postal:

Telefono de Casa: ( ) Telefono de Casa: ( )

Correo Electronico: Correo Electronico:

Telefono de Celular: Telefono de Celular:

Telefono del Trabajo: Telefono del Trabajo:

Contacto de Emergencia: Si no se puede localizer a un padre o tutor en caso de enfermedad o emergencia, indique al menos dos contactos

mayores de 18 afios que puedan proporcionar mas informacion al personal.

Nombre y Apellido Relacion Teléfono de Casa Teléfono del Trabajo Teléfono de Celular

( ) ( ) ( )
( ) ( ) ( )
( ) ( ) ( )

INFORMACION MEDICA TODAS LAS SECCIONES DEBEN ESTAR COMPLETAS!

Médico del nifio: Teléfono: ( )

Preferencia de hospital: Ciudad: Teléfono: ( )

Aseguradora del nifio: Ndmero de péliza : Ndmero de grupo

Dentista del nifio: Teléfono: ( )

¢El nifio esta bajo supervision médica regular? Si es asi, explique:

CONSENTIMIENTO PARA PARTICIPAR Y AUTORIZACION MEDICA
En consideracidn a la participacién de mi hijo en el programa ofrecido anteriormente ("Programa") que esta bajo la supervisidén de la Ciudad de Signal Hill, yo, el
abajo firmante (junto con mi hijo, individual y colectivamente, el "Participante”), por la presente acepto indemnizar y eximir de responsabilidad a la Ciudad de Signal
Hill, sus funcionarios, agentes, representantes y/o empleados, de cualquier reclamo, procedimiento, dafio, pérdida y/o empleados, de cualquier reclamo,
procedimiento, dafio, pérdida y/o responsabilidad, incluidos los gastos y costos, que puedan resultar de cualquier enfermedad, muerte o lesiones o dafios a la
propiedad que un Participante pueda sufrir mientras participa en cualquier actividad relacionada con dicho Programa, incluido, entre otros, el viaje de ida y vuelta a
una actividad, ya sea que dicha muerte o lesién o dafio a la propiedad sea causado por el acto u omisién negligente pasivo o activo de la Ciudad de Signal Hill, sus
funcionarios, agentes, representantes y/o empleados, o cualquier otra causa excepto agravios intencionales, fraude o violacidn de la ley. Acepto que no presentaré
ningn reclamo contra la Ciudad de Signal Hill, sus funcionarios, agentes o empleados por ninguna lesién o responsabilidad por la cual he indemnizado a la Ciudad
por la presente. Ademas, acepto asumir la responsabilidad de la inspeccién de seguridad razonable de cualquier terreno o estructura de las instalaciones en cualquier
ubicacién donde el Participante pueda participar en el Programa. Por la presente, permito que la Ciudad de Signal Hill tome fotografias o videos del Participante
durante eventos, actividades y/o programas patrocinados por la Ciudad para que se utilicen a discrecién de la Ciudad (y la creacién o produccién de materiales en
cualquier forma para tal fin), sin compensacién adicional para el Participante (o cualquier derecho a cualquier tarifa de licencia o regalias para la Ciudad de cualquier
tipo). Ademas, acepto que el uso de dichas fotos o videos puede incluir exhibicion pablica o publicidad. Por la presente, doy permiso para que cualquier profesional
de emergencia certificado o profesional de la salud administre cualquier tipo de tratamiento médico que considere innecesario al Participante en caso de emergencia.
He recibido, leido y comprendido el manual para padres y acepto y cumpliré con su contenido. Entiendo que si mi hijo vandaliza y/o destruye la propiedad de la
Ciudad, se cobrarén tarifas. Reconozco y acepto que la Ciudad no es responsable de proporcionar tratamiento médico o medicamentos de ningiin tipo al Participante
ni de supervisar al Participante, durante o en relacién con la participacién del Participante en el Programa o de otro modo. Sin embargo, autorizo, doy mi
consentimiento y renuncio a cualquier reclamo relacionado con la busqueda o prestacién de atencién médica por parte de la Ciudad para el Participante en caso de
que la Ciudad determine que ha surgido la necesidad durante o en relacién con la participacién del Participante en el Programa, siempre que la Ciudad primero haga
un esfuerzo por comunicarse conmigo llamandome al nimero de teléfono anterior, y solo procedera a buscar o proporcionar dicho tratamiento sin mi direccién en
caso de que no responda o responda de inmediato o en caso de una emergencia médica.

HE LEIDO Y ACEPTO ESTA LIBERACION COMO TUTOR LEGAL O PADRE:

Firma del Padre/Tutor legal: Fecha: / /
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