ARQUIDIÓCESIS DE SAN FRANCISCO: Formulario de permiso de los padres

ACTIVIDAD: Programa de formación en la fe de _________________
Nombre(s) del niño(s): ________________________________________________________________

Yo, el padre o tutor de los niños mencionados anteriormente, por la presente doy mi permiso para su participación en la actividad mencionada anteriormente. Estoy de acuerdo en ordenar a mis hijos que cooperen y se ajusten a las direcciones e instrucciones de los voluntarios de la Formación de Fe de Santa Verónica y del personal parroquial responsable de la actividad. Estoy de acuerdo, en la medida en que lo permita la ley, que en caso de que mi hijo o hijos está lesionado como resultado de su participación en la actividad mencionada anteriormente, incluido entre otros el transporte hacia y desde la actividad, ya sea por causa la negligencia (activa o pasiva) de la parroquia/escuela o del programa de actividades juveniles de la Arquidiócesis, o de cualquiera de sus agentes o empleados, el recurso para el pago de cualquier costos y gastos hospitalarios, médicos o relacionados resultantes se tendrá primero contra cualquier accidente, hospitalarios o seguro médico, o cualquier plan de beneficios disponible mío o de mi esposo/esposa.

No tengo conocimiento de ninguna condición médica de mi hijo o hijos que pudiera hacer que sea inapropiado que ellos participen en dicha actividad. Por la presente doy permiso al médico seleccionado por el personal de supervisión de actividades para jóvenes que esté presente para brindar el tratamiento médico que el médico considere necesario y apropiado.

POR FAVOR, INDIQUE TRES PERSONAS, QUE NO SEAN PADRES, PARA NOTIFICAR EN CASO DE EMERGENCIA Y QUIENES ESTÁN AUTORIZADAS PARA RECOGER A SU HIJO(S) REN EN CASO DE EMERGENCIA/DESASTRE. (NOTA: SU HIJO(S) REN SOLO SERÁ ENTREGADO A ALGUIEN CUYO NOMBRE APARECE EN ESTA LISTA). LAS TRES LÍNEAS SON REQUERIDAS:

Nombre_____________________ Teléfono___________________________ Relación__________________

Nombre_____________________ Teléfono___________________________ Relación__________________

Nombre_____________________ Teléfono___________________________ Relación__________________

X_____________________________________________________________________________________

Firma de padres/tutor 


Nombre impreso de padres/tutor 

Fecha

Tenga en cuenta cualquier información médica o necesidades especiales de aprendizaje que le gustaría que nosotros y el maestro de su hijo supiéramos sobre su hijo. (por ejemplo: alergias alimentarias, asma, medicamentos, etc.) _______________________________________________________________
___________________________________________________________________________________​____
