Leaders-in-Training
East Bay Formulario de salud y renuncia

Regional Park District

Llene este formulario y devuélvalo a:
TEEN OUTDOOR PROGRAMS Stewart Reid, Tidewater Boating Center
4675A Tidewater Ave, Oakland, CA 94601

fax: 510.261.8114  email: SReid@ebparks.org

Apellido del adolescente Nombre del adolescente Fecha de nacimiento Tamafio de camiseta

Natacion: Los campistas estaran en el agua a la altura del pecho, supervisados por los salvavidas y los lideres de recreacion. Las dreas
de natacién estdn delimitadas. Por favor, diganos si permite a su nifio entrar en el agua.

|:| Si, mi nino puede entrar en el agua con supervision del personal |:| No, no quiero que mi nifio entre en el agua en absoluto

{Para qué semana(s) se esta inscribiendo?

D 10 al | 4 de junio: Temescal, Oakland |:| 8 al 12 de julio: Castle Rock, Walnut Creek D 29 de iulio al 2 de asosto:
[] 17 al 21 de junio: Temescal, Oakland [] 152l 19 de julio Don Castro, Hayward [] Coyote Hills, Fremont

[] 24 al 28 de junio: Miller Knox, Richmond [ 22 al 26 de julio Ardenwood, Fremont

Padres/tutores principales:

Apellido: Nombre: Teléfono:

Direccion: Ciudad: Estado: Cédigo postal:

Direccién de correo electroénico:

Apellido: Nombre: Teléfono:

Direccion: Ciudad: Estado: Cédigo postal:

Direccién de correo electroénico:

Ademas del padre/tutor, enumere por favor 2 contactos adicionales en caso de emergencia:

Nombre: Relacion con el adolescente: Teléfono:

Nombre: Relacion con el adolescente: Teléfono:

Ademas del padre/tutor, ;a quién se autoriza para recoger al adolescente? (se requiere una identificacién con
foto en la recogida)

Nombre: Relacion con el adolescente: Teléfono:

Nombre: Relacion con el adolescente: Teléfono:

Mi adolescente tiene permiso para entrar y salir y regresar al hogar por si mismo. Si No



mailto:SReid@ebparks.org

Historial médico:
Describa por favor cualquier problema o lesiones médicas de las que debamos ser conscientes:

Describa por favor cualquier problema emocional o psicologico del que debamos ser conscientes:

Por favor, enumere todas las alergias del adolescente:

Por favor, enumere cualquier medicacion que necesite tomar el adolescente mientras esté en el programa:

a) Por favor, enumere las medicaciones actuales que necesita tomar el adolescente en el campamento:

b) i{Como se administra la medicacién? {Cuando? Dosis

Seguro médico: Numero de poliza: Nombre y teléfono del Doctor:

Siéntase libre, por favor, de adjuntar informacién adicional, o llame al coordinador de recreacion, al 510.544.2558 para hablar de cualquier
otro problema.

Autorizacion del padre/tutor:

Este historial de salud es correcto a mi mejor saber y entender, y la persona aqui mencionada tiene permiso de participar en todas las
actividades prescritas del programa. En caso de una emergencia en la cual no pueda dar permiso para un tratamiento médico y no se pueda
contactar a la persona designada por mi en casos de emergencia, autorizo al personal o los agentes del distrito a obtener cualquier tratamiento
médico que juzguen necesario para el bienestar de mi hijo. En el caso de mi hijo, esta autorizacion se da conforme a las disposiciones de la
seccion 25.8 del codigo civil de California. Ademas, comprendo y estoy de acuerdo en ser responsable a nivel financiero de todas las cargas y
tasas por la prestacion del mencionado tratamiento de emergencia, sin importar si mi seguro médico cubre tales cargas y tasas.

Si tiene mas de 18 anos, firma del participante: Fecha:

Si es menor de |8 anos, firma del padre/tutor: Fecha:

Yo, quien firma mas adelante, como participante, o como padre o tutor del nifio que aparece en este formulario, asumo por este medio la
responsabilidad completa de todo riesgo de lesion o pérdida que pueda resultar de la participacién mia o de mi hijo en el programa mencionado mas
adelante, y acuerdo por este medio considerar inofensivo, exonerar y liberar para siempre al East Bay Regional Park District, a sus funcionarios,
directores, agentes y empleados (colectivamente el “distrito”) de toda y cualesquier demanda y exigencia de cualquier tipo que la persona que firma
mas adelante, y cualquiera de ellos o cualquier tercero y sus representantes o cualquier persona que actla en representacion de los mismos, o dafos,
pérdidas o destruccion de propiedades, que surjan o sean el resultado directo o indirecto de mi participacion o la de mi hijo en la actividad
anteriormente mencionada, y ocurriendo durante la participacién mencionada, o en cualquier momento subsiguiente, sin importar si tales demandas o
exigencias surgen por negligencia del distrito. Los términos de esta exoneracion servirdn como exoneracion y asuncion de riesgos para mi, mi hijo, mis
herederos, ejecutivos, administradores y para todos los miembros de mi familia.

Entiendo, estoy de acuerdo y reconozco que algunas actividades en este programa pueden ser de naturaleza peligrosa y/o incluir una actividad fisica y/o
vigorosa. Asumo por este medio todo riesgo de tales actividades. Entendiendo esto, declaro, a mi mejor saber y entender, que yo mismo o mi hijo, que
aparece en este formulario, no tenemos ninguna condicion de salud médica, fisica, mental, o emocional que obstaculicen la participacion activa mia o mi
hijo en el programa mencionado en este formulario.

En caso de cualquier emergencia en la cual no pueda dar permiso para un tratamiento médico y no se pueda contactar a la persona designada por mi
en casos de emergencia, autorizo al personal o los agentes del distrito a obtener cualquier tratamiento médico que juzguen necesario para el bienestar
de mi hijo. En el caso de mi hijo, esta autorizacion se da conforme a las disposiciones de la seccion 25.8 del cédigo civil de California. Ademas,
comprendo y estoy de acuerdo en ser responsable a nivel financiero de todas las cargas y tasas por la prestacion del mencionado tratamiento de
emergencia, sin importar si mi seguro médico cubre tales cargas y tasas.

Doy mi permiso por completo al East Bay Regional Park District y cualquier medio de comunicacién para usar mi nombre y el de mi hijo, cualesquiera
fotografias mias o de mi hijo, graficos de video, peliculas o grabaciones, para cualquier publicidad y propésito promocional, sin obligaciones o

responsabilidad hacia mi.

Si tiene mas de |18 anos, firma del participante: Fecha:

Si es menor de |8 afos, firma del padre/tutor: Fecha:
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