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Titulo Viaje Escolar Nocturno — Inf. y Permiso para Tratamiento Médico de Estudiantes

Personal: Complete esta seccién y adjunte detalles adicionales del viaje escolar segtin sea necesario.

Detalles y fechas del viaje escolar nocturno:

O Si esta casilla esta marcada, la ubicacion/instalacion del viaje escolar requiere la presentacion de
un formulario de consentimiento o exencion por separado que debe adjuntarse con este
formulario.

Padre/Tutor: Devuelva el formulario completo al prof. de su hijo antes del:

La informacion es necesaria para la participacion en el viaje. El no proporcionar la informacion solicitada puede
resultar en la pérdida de elegibilidad para participar. La informacion se compartira con el personal escolar y los
funcionarios encargados del viaje y se utilizara, seglin sea necesario, para atender las necesidades de su hijo/a

Nombre del estudiante Grado Fecha de Nacimiento

Direccion del estudiante (calle, ciudad, cédigo postal)

Nombre del padre o tutor Correo electronico

Numero(s) de teléfono del padre o tutor con cédigo zip (Casa) (Trabajo) (Personal)

Nombre y nimeros de teléfono de un vecino o familiar

Proveedor de seguro No. de péliza No. grupo

Informacion Médica

O Si O No ¢Su hijo tiene algunaalergia conocida? Indiquelas:

O Si O No ¢Su hijo tiene un EpiPen?

O Si 0O No ¢Su hijo toma medicamentos? Por favor, enumérelos:
Nombre del medicamento Désis ¢a qué hora? Motivo
Nombre del medicamento Désis ¢a qué hora? Motivo

***Por favor, recuerde enviar todos los medicamentos requeridos en su envase original***

O Si O No ¢Su hijo/a tiene algtin factor fisico, cirugias (en el ultimo afo) u otras
preocupaciones de salud que puedan afectar la actividad de su hijo o que un médico deba conocer
al cuidar de su hijo? Por favor, enumeérelos:

Fecha de la Gltima vacuna antitetanica (dia,mes,afio) / /
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Autorizacion para Tratamiento Médico (En caso de enfermedad, lesién o emergencia, podria ser
necesario tratar o buscar atencion médica para su hijo antes de que el personal pueda ponerse en
contacto con usted) Al firmar a continuacion, yo (padre/tutor del estudiante o estudiante adulto de
18 afios o mas*) acepto que el Distrito Escolar Independiente 196 (Distrito 196) tendra plena
autoridad para tomar las medidas que considere necesarias para salvaguardar la salud, seguridad
y bienestar de mi hijo/a durante el viaje escolar. Dicha autoridad incluira la autorizacién para,
cuando sea necesario:
e Administrar tratamiento, primeros auxilios y medicamentos, incluidos los mencionados
anteriormente,
e Obtener tratamiento médico (incluida cirugia) de personal médico local e instituciones
médicas, y/o
e Enviar a mi hijo a casa para recibir tratamiento.

Confirmo que, segiin mi leal saber y entender, mi estudiante esta fisica y mentalmente capacitado
para participar en el viaje escolar y sus actividades. Ademas, antes de que mi estudiante pueda
participar en el viaje escolar, entiendo que es posible que se me solicite proporcionar informacién
médica adicional.

Renuncia de Reclamo

Comprendo y estoy al tanto de que este viaje escolar implica un riesgo de lesiones o enfermedades
para mi estudiante, incluyendo, pero no limitado al riesgo de contraer COVID-19 y/o ser puesto en
cuarentena antes, durante o después del viaje. Asumo y acepto voluntariamente este riesgo tanto
para mi como en nombre de mi estudiante. Al firmar a continuacion y en consideracion de que el
Distrito 196 permita que mi estudiante participe en esta actividad, acuerdo para mi y en nombre de
mi estudiante renunciar a toda responsabilidad contra el Distrito 196, sus empleados y voluntarios
con respecto a cualquier lesion, discapacidad, muerte, molestia, gasto o dafio a la persona o
propiedad que ocurra como resultado de la participacién de mi estudiante en el viaje escolar. Esta
renuncia excluye reclamaciones basadas en negligencia ordinaria, pero NO excluye reclamaciones
basadas en negligencia grave o conducta dolosa o temeraria.

Expectativas, Pautas y Terminacion de la Participacion

He leido y revisado las "Expectativas y Pautas para el Viaje Escolar Nocturno" adjuntas y las he
discutido con mi estudiante. Comprendo que se espera que el estudiante cumpla con las expectativas
de comportamiento del Distrito 196, los estandares del programa y todas las leyes locales, y que el
estudiante puede ser prohibido de asistir al viaje, enviado a casa durante el viaje y/o estar sujeto a
consecuencias del Distrito 196 en caso de no hacerlo.

Acepto cubrir todos los gastos resultantes y reconozco que no se otorgaran reembolsos si mi
estudiante es enviado a casa o se le impide asistir al viaje debido a mala conducta.

Alteracion del Programa o Cancelacion por parte del Distrito 196

Reconozco que el Distrito 196 se reserva el derecho de modificar el itinerario y ajustar los costos y las
tarifas de cancelacion para reflejar cambios de cualquier tipo mas alla del control del Distrito 196,
como cambios en los costos de viaje, asuntos relacionados con la pandemia, etc. Comprendo que el
Distrito 196 también se reserva el derecho de cancelar el viaje debido a una participacién insuficiente
debido a otras circunstancias mas alla de su control, incluyendo, pero no limitado a, circunstancias
relacionadas con la pandemia de COVID-19. Reconozco que las tarifas de cancelacién aplicables para
tales circunstancias estaran en efecto y que los reembolsos pueden no estar disponibles en caso de
cancelacion. Entiendo que es mi responsabilidad exclusiva asegurarme contra el riesgo de pérdida,
incluido el riesgo de cancelacion del viaje, y no responsabilizaré al distrito escolar por ninguna
pérdida financiera asociada con la cancelacion del viaje.
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Incumplimiento de Pago o Falta de Completar/Obtener Documentacion Necesaria
Comprendo que soy responsable de pagar los costos/tarifas necesarios para este viaje y es
posible que deba completar documentacion adicional antes de que mi estudiante participe en
el viaje. Acepto que el Distrito 196 puede terminar la participacion de mi estudiante en el
viaje escolar si no realizo los pagos requeridos a tiempo o si no completo la documentacion
requerida segun lo programado. En tales casos, las tarifas de cancelacion seguiran en
vigencia y es posible que no haya reembolsos disponibles.

Comprendo que es mi responsabilidad solicitar y obtener cualquier prueba necesaria de
vacunacion u otros documentos requeridos para que mi estudiante visite y regrese del
destino. Reconozco que no se realizaran reembolsos por la falta de adquisicion de los
documentos de viaje adecuados.

Permisos

Al firmar este formulario, reconozco que he leido y estoy de acuerdo con los términos
anteriores y doy permiso para que mi estudiante asista y participe en el viaje escolar.
Comprendo que no tengo la obligacion de dar permiso para que mi estudiante asista al viaje
escolar y, si elijo no dar permiso, se espera que mi estudiante asista a la escuela en el/los
dia(s) del viaje escolar.

Nombre del padre/tutor/nombre del
estudiante adulto (en letra de molde):

Firma del padre/tutor/estudiante adulto:

*Todas las referencias a "mi estudiante” se entenderan como "yo" en lo que respecta a un
estudiante adulto que firma este formulario.
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