Athletic Department

Hawthorne Math and Science Academy AV|at0rS

4467 W. Broadway Blvd - Hawthorne, California 90250 - Phone (310) 973 - 8184
CLEARANCE FORM

Participation Physical Evaluation
2024 -2025

Name Sex Age Date of
Blrth

Cleared without restriction
Cleared, with recommendations for further evaluation or treatment for:

Not cleared for: All Sports Certain Sports Reason:

Recommendation:

Emergency Information

Allergies:

Other information:

Name of Physician (print/type): Date:

Address: Phone:

Signature of Physician:

Date:



Athletic Department

Hawthorne Math and Science Academy AV|at0rS

4467 W. Broadway Blvd - Hawthorne, California 90250 - Phone (310) 973 - 8184
FORMULARIO DE AUTORIZACION

La participacion de Evaluacion Fisica

Nombre Genero Edad Fecha de Naciemiento

Despejado sin restriccion
Despejado con recomendaciones de mas evaluacion o tratamiento para:

No esta despejado pard: | Todos los deporteg | Deportes Ciertos Razon:

Recomendaciones:

Informacion para Emergencias

Alergias:

Otra informacion:

Nombre de el Medico: Fecha:

Direccion: Numero de Telefono:

Firma de el Medico: MD o DO




Athletic Department

Aviators

4467 W. Broadway Blvd - Hawthorne, California 90250 - Phone (310) 973 - 8184

Hawthorne Math and Science Academy

PHYSICAL EXAMINATION FORM

Preparticipation Physical Evaluation

Name Date of Birth
Height Weight % Body Fat Pulse BP__ / ( / / / )
Vision Right 20/ Left 20/ Corrected: Yes No Pupils: Equal Unequal
Medical Normal Abnormal Findings Initials Musculoskeletal Normal Abnormal Findings Initials
Appearance Neck
Eyes/ears/nose/throat Back
Hearing Shoulder/arm
Lymph nodes Elbow/ forearm
Heart Wrist/hand/fingers
Murmurs Hip/thigh
Pulses Knee
Lungs Leg/ankle
Abdomen Foot/toes
Genitourinary
(males only)
Skin
Notes:
Name of physician: Date:
Address: Phone:
Signature of physician: ,MD or DO




Athletic Department

Hawthorne Math and Science Academy

Aviators

4467 W. Broadway Blvd - Hawthorne, California 90250 - Phone (310) 973 - 8184

FORMULARIO de EXAMEN MEDICO

Examen Previo a La Participacion en Deportes

Nombre Fecha de Nacimiento
Estatura Peso % Grasa Corporal Pulso
Visién Derecha 20/ Izquierda 20/ Corregido: Si No  Alumnos: Igual Desigual
Medico Normal | Encuentros Anormales | Iniciales | Musculoesquelético | Normal Encuentros Iniciales
Anormales
Apariencia Rodilla
Ojos/oidos/nariz/garganta Cuello
Audicion Espalda
ganglios linfaticos Hombro/brazo
Corazon Codo/Antebrazo
Murmullo Cadera/ Muslos
Legumbres Pie/ Dedos de los pies
Pulmones Pierna/ Tobillo
Abdomen
Piel
Notas:
Nombre de Medico: Fecha:

Direccion:

Numero de Telefono::

Firma de Medico:

MD o DO




Athletic Department

Hawthorne Math and Science Academy AV|at0rS

4467 W. Broadway Blvd - Hawthorne, California 90250 - Phone (310) 973 - 8184

C.l.F. Code of Ethics - Athletes

Athletics is an integral part of the school’s total educational program. All school activities, curricular and extracurricular, in the
classroom and on the playing field, must be congruent with the school’s stated goals and objectives established for the intellectual,
physical, social and moral development of its students. It is within this context that the following Code of Ethics is presented.

As an athlete, | understand that it is my responsibility to:
1. Place academic achievement as the highest priority Family, education, sports (in that order)

2. Show respect for teammates, opponents, officials and coaches. All players, parents and coaches are representatives
of the entire school

3. Respect the integrity and judgment of game officials.

4. Exhibit fair play, sportsmanship and proper conduct on and off the playing field.

5. Maintain a high level of safety awareness.

6. Refrain from the use of profanity, vulgarity and other offensive language and gestures.
7. Adhere to the established rules and standards of the game to be played.

8. Respect all equipment and use it safely and appropriately.

9. Refrain from the use of alcohol, tobacco, illegal and non-prescriptive drugs, anabolic steroids or any substance to increase
physical development or performance that is not approved by the United States Food and Drug Administration, Surgeon
General of the United States or American Medical Association.

10. Know and follow all state, section and school athletic rules and regulations as they pertain to eligibility and sports
participation.

11. Win with character, lose with dignity.

As a condition of membership in the CIF, all schools shall adopt policies prohibiting the use and abuse of androgenic/anabolic steroids.
All member schools shall have participating students and their parents, legal guardian/caregiver agree that the athlete will not use
steroids without the written prescription of a fully licensed physician (as recognized by the AMA) to treat a medical condition (Article
523).

By signing below, both the participating student athlete and the parents, legal guardian/caregiver hereby agree that the student shall
not use androgenic/anabolic steroids without the written prescription of a fully licensed physician (as recognized by the AMA) to treat a
medical condition. We recognize that under CIF Bylaw 202, there could be penalties for false or fraudulent information.

We also understand that the HAWTHORNE SCHOOL DISTRICT policy regarding the use of illegal drugs will be enforced for any
violations of these rules.

Printed Name of Student Athlete

Date:

Signature of Student Athlete

Date:

Signature of Parent/Caregiver



Athletic Department

Hawthorne Math and Science Academy AV|at0rS

4467 W. Broadway Blvd - Hawthorne, California 90250 - Phone (310) 973 - 8184

C.I.F. Cédigo de Etica - Atletas

El atletismo es una parte integral del programa general educacional del colegio. Todas las actividades escolares, curriculares o extra curriculares,
en el salon de clases o en la cancha de juego, debe de ser congruente con las metas fijadas por el colegio y los objetivos establecidos para el
desarrollo intelectual, fisico, social y moral de sus estudiantes. Es dentro de este contexto que se presenta el siguiente Codigo de Etica.

Como atleta yo entiendo que es mi responsabilidad de:
1. Poner mis logros académicos como mi mas alta prioridad.

2. Mostrar respeto hacia mis compafieros, opositores, oficiales, y entrenadores.

3. Respetar la integridad y la opinién de los funcionarios de los juegos.

4. Manifestar un juego limpio, deportividad y comportarme apropiadamente dentro y fuera de la cancha de juego.
5. Mantener un alto nivel de conocimiento de seguridad.

6. Abstenerme de usar profanidad, vulgaridad, y otro tipo de lenguaje o gestos ofensivos.

7. Seguir las reglas establecidas y las normas del juego.

8. Respetar todo el equipo y usarlo sin peligro y apropiadamente.

9. Abstenerme de usar alcohol, tabaco, medicamentos recetados o drogas ilegales, esteroides anabdlicos o ninguna substancia para
incrementar el desarrollo o funcién fisica que no sea aprobada por la Administracion de Comidas y Drogas de los EEUU, el Cirujano
General de los EEUU o la Asociacion Médica Americana.

10. Saber y seguir todas las reglas de atletismo estatales, de la region y escolares, y los reglamentos que relacionados a la elegibilidad y
la participacion en los deportes.

11. Ganar con caracter, perder con dignidad.

Como una condicién para la membrecia en CIF, todos los colegios deberdn adoptar las pélizas que prohiben el uso de y abuso de esteroides
androgénicos y anabdlicos. Todos los colegios miembros deberan tener estudiantes y sus padres o tutores quienes acuerden que el atleta no
usara esteroides sin receta médica para tratar una condiciéon médica, de un doctor autorizado y reconocido por el AMA (Articulo 523).

Al firmar debajo, el estudiante atleta participante y los padres o tutores legales aceptan que los estudiantes no usaran esteroides androgénicos o
anabolicos sin receta médica para tratar una condiciéon médica, de un doctor autorizado y reconocido por el AMA. Reconocemos que bajo el
estatuto 202 de CIF, puede haber sanciones por dar informacién falsa o fraudulenta.

También entendemos que la pdliza del Distrito Escolar de Hawthorne acerca del uso de substancias ilegales se hard cumplir para cualquier
violacion de estas reglas.

Imprima el Nombre del Estudiante Atleta

Firma del Estudiante Atleta Fecha

Firma del Padre Signature of Parent/Caregiver Fecha



Athletic Department

Hawthorne Math and Science Academy AV|atOrS

4467 W. Broadway Blvd - Hawthorne, California 90250 - Phone (310) 973 - 8184

HIGH SCHOOL ATHLETIC RULES AND INFORMATION

A student-athlete can qualify for earning a VARSITY LETTER by completing the season as a member of the varsity
squad (Cannot have been cut, suspended or quit) and competed in a majority of the events.

All school issued equipment (uniforms, bags, etc.) must be returned at the end of the season or the equipment must be
paid for the student will be placed on an ineligible list for all extracurricular activities until their account is clear.
Athletes cannot transfer from an “in-season” sport to any other sport until after the last game of the first “in-season” sport.
To be a member of a high school athletic team is a privilege and an honor.

Behavior: We expect all players to conduct themselves like ladies and gentlemen. Specifically, we do not want
players who criticize teammates or officials or commit deliberate fouls. When fouled, we do not want our players
to retaliate. In short, have “Class” and “Character”. All student-athletes will be expected to act, perform and display
model behavior on & off the field/court. Student-athletes represent not only their team but also HMSA and the student
body as a whole. Players are expected to show up on time and be prepared to play and participate. Players are expected
to be with their team the entire time the team is engaged at a practice or game.

Traveling Expectations: All student-athletes will be expected to be respectful of the rules that the bus driver has set for
his/her bus. Players are expected to be mindful of their surroundings, environment, teammates and community.
DO NOT:

-make negative coments to opposing teams or fans

-Throw projectiles to opposing teams or fans

- Use gestures, signs and signals to opposing teams or fans
All students—athletes will be expected to travel in their team warm-ups to the event and back. All players must
travel with the team on the provided form of transportation to the event and back to school. No player can leave
an event with their parents, unless there is a medical emergency for that player and the parent signs a waiver at
event.

Fundraising: All student-athletes will be expected to participate in all athletic fundraising events that are approved by
the athletic director and school administration. Participation must be done at a minimum level, and specific rules and
directions will be forthcoming according to each fundraiser.

Dead Period: No student-athlete is allowed to practice with their respective teams during the HMSA team dead period.
The official dead period starts the first Monday after graduation. The dead period lasts three complete weeks from the
initial Monday stated earlier.

Club Teams: A member of a high school team may not, during his or her season of sport, compete for an outside
team in that same sport. For example, a member of the HMSA Soccer team cannot play on their club soccer team
during the CIF Soccer season.

Parent/Guardian Name (Please Print) Participant Signature

Parent/Guardian Signature Date



Athletic Department

Hawthorne Math and Science Academy AV|atOrS

4467 W. Broadway Blvd - Hawthorne, California 90250 - Phone (310) 973 - 8184

NORMAS DE SECUNDARIA ATLETICO Y INFORMACION

Un estudiante-atleta puede calificar para ganar un “VARSITY LETTER” cuando termina la emporada. No puede haber sido cortado
o suspendido. Tambien tuvo que competir en la mayoria de los eventos.

El equipaje (uniformes, bolsas, etc.) dado por la escuela debe ser devuelto al final de la temporada. Osi no lo regresa, el estudiante
sera colocado en una lista de inelegibles para todas las actividades extracurriculares hasta que su cuenta esta clara.

Los atletas no pueden transferirse de un deporte "de temporada" para cualquier otro deporte hasta después del tltimo partido de la
primera deporte "durante la temporada".

Siendo miembro de un equipo atlético de la escuela es un privilegio y un honor.

Comportamiento: Esperamos que todos los jugadores se comporten como damas y caballeros. En concreto, no queremos jugadores
que critican compafieros de equipo o que hacen altas deliberadas. En pocas palabras, queremos que nuestros jugadores tienen
"clase" y "caracter". Se espera que los estudiantes-atletas actuan bien eny fuera del campo. Los estudiantes-atletas representan su
equipo y la escuela.

Los jugadores deben llegar a tiempo y estar preparados para jugar y participar. Los jugadores deben estar con su equipo toda las
veces que un equipo esta practicando.

Viajando: Se espera que todos los estudiantes-atletas seran respetuosos de las reglas que el conductor del autobis impone. Los
jugadores deben ser conscientes de el mismo, el medio ambiente, comparieros y comunidad.

NO:

-Hacer comentarios negativos a equipos o aficionados adversarios

-Tira cosas a los equipos oa los equipos contrarios

- Usa gestos, signos y sefiales a los equipos oa los equipos contrarios

Esperamos que los atletas viajen en su equipo para el evento. Todos los jugadores deben viajar con el equipo en el
transporte proporcionado al evento y de regreso a la escuela. Ningun jugador puede salir de un evento con los padres, a
menos que una emergencia médica para ese jugador

La recaudacién de fondos: Se espera que todos los estudiantes-atletas partcipan en todos los eventos de recaudacion de fondos. La
participacion debe hacerse a un nivel minimo, y las reglas e instrucciones especificas se enviara en breve en funcion de cada
recaudacion de fondos.

Periodo muertos: Ningun estudiante-atleta puede practicar con sus respectivos equipos durante el periodo equipo muertos HMSA.
El periodo de muertos oficial comienza el primer lunes después de la graduacion. El periodo muertos dura tres semanas completas
desde el primer Lunes (como se dijo anteriormente).

Club Equipos: Un miembro de un equipo de la escuela secundaria no puede, durante su temporada de deporte, competir por un
equipo externo en ese mismo deporte. Por ejemplo, un miembro del equipo de futbol HMSA no puede jugar en su club de fatbol
durante la temporada de futbol CIF.

Padre/Tutor (Letra de Molde por favor) Firma del Participante

Firma del Padre/Tutor Fecha



Athletic Department

Hawthorne Math and Science Academy AV|atOrS

4467 W. Broadway Blvd - Hawthorne, California 90250 - Phone (310) 973 - 8184

Program Expectations

Do NOT embarrass the program: All players, parents and coaches are representatives of the entire school.

Keep your focus: Family, Education, Sports

Responsibility/Discipline: BEFORE missing practice, a player needs to inform the coach personally, a
minimum of 6 hours in advance either by email, phone call, or face to face. Do not inform the coach a
few minutes before practice or a game. Each player will be allowed to provide written excuse from any
event up to a maximum of three times in a season. Remember that practice determines playing time

All PLAYERS must do the following: Attend 100% of all scheduled practices, games and events. Adhere to the strict
“Code of Ethics” outlined above. Must be in practice uniform to practice. Show up on time for scheduled events and
transportation. “You have to be early to be on time.” Teams will travel in their warm-ups. All electronic devices are to
be put away at practice, games, or other scheduled events. No athlete will use any form of alcohol, tobacco, or
drugs.

PARENTS: Parents should review the Code of Ethics for Athletes with their son/daughter and reinforce the values of
the California Interscholastic Federation (CIF). These priorities advance the highest principles of character:
trustworthiness, respect, responsibility, fairness, caring and good citizenship. Parents should encourage players to
address any concerns with the coach or Athletic Director directly in an effort to teach student-athletes to advocate for
themselves.

Parents Will:

e Support their child; insure each player arrives on time, properly equipped and ready to participate.

e Be available and open to support the program through volunteering and participation through but not limited to
fundraising, transportation and communication.

e Schedule all appointments, tasks, trips and other events so as not to conflict with their child’s respective
sport.

o Understand that simply because the child has made the team does not equate to the child getting
playing time. Not everyone will play every time or at all.
Parents Will not:

e Interfere in the day to day practice schedule or actual events unless asked to by the coach. Conduct phone calls,

emails or letters to anyone in regards to the coaching decisions, team philosophy, and playing time.

Coaches will: Provide a safe and healthy learning environment that fosters positive thought and aggressive play.
Oversee team operations, provide guidance, and skill development for improvement. Adhere to the practice schedule
that is agreed upon by the coach, the Athletic Director and the school Administration. Be available to players in person,
by phone or email.

Parent/Guardian Name (Please Print) Participant Signature

Parent/Guardian Signature Date



Athletic Department

Hawthorne Math and Science Academy AV|at0rS

4467 W. Broadway Blvd - Hawthorne, California 90250 - Phone (310) 973 - 8184

Las expectativas del programa:

No averglence el programa: Todos los jugadores, padres y entrenadores son representantes de toda la escuela. Mantener el
profesionalismo.

Mantenga su enfoque: Familia, Educacion, Deportes

Responsabilidad / Disciplina: antes de la practica que falta, un jugador tiene gue informar al entrenador personal, un minimo
de 6 horas de antelacién, ya sea por correo electrénico, llamada telefdnica, o cara a cara. No informar al entrenador de un par
de minutos antes de la practica o un juego

Se permitira a cada jugador para proporcionar excusa escrita de cualquier caso, hasta un maximo de tres veces en una temporada.
Recuerde que la préactica determina el tiempo de juego

Personaje: Juega duro, jugar de manera inteligente

Todos los JUGADORES deben hacer lo siguiente: Asistir 100% de todas las practicas programadas, juegos y eventos. Adhere a
la estricta "Bases de Elegibilidad" se describe anteriormente. Mostrar a tiempo para los eventos programados y transporte. Usted
Tiene que llegar temprano para llegar a tiempo. Debe Ser en la practica uniforme para la practica. Equipos viajaran en sus
calentamientos. Todos los dispositivos electronicos son para ser guardados en la practica, juegos, u otros eventos
programados. Ningun atleta utilizara cualquier tipo de alcohol, tabaco o drogas.

PADRES: Los padres deben revisar el codigo de ética para los atletas con su hijo y reforzar los valores de la Federacién
Interescolar de California (CIF). Estas prioridades promueven los principios de carécter: confiabilidad, respeto, responsabilidad,
equidad, bondad y ciudadania. Los padres deben animar a los jugadores que reporten directamente cualquier preocupacion con el
entrenador o Director Deportivo en un esfuerzo para ensefar a los estudiantes-atletas de abogar por si mismos.
Los padres deben:
e Apoyar a su hijo; Asegurese de que cada jugador llegue a tiempo, debidamente equipado vy listo para participar.
e Estar disponible y abierto para apoyar el programa a través del voluntariado y la participacion a través de, sin limitacion,
recaudacion de fondos, transporte y comunicacion.
e Programe todas las citas, tareas, viajes y otros eventos para no entrar en conflicto con el deporte de su hijo.
e Entender que simplemente porque el nifio ha hecho que el equipo no equivale a que el nifio obtenga tiempo de
juego. No todo el mundo jugaré cada vez o en absoluto.
Los padres no deben:
Interferir en el horario de préactica diaria o eventos reales a menos que se lo pida el entrenador. Realizar Ilamadas telefdnicas,
correos electrdnicos o cartas a cualquier persona en lo que respecta a las decisiones de coaching, filosofia de equipo y tiempo de
juego

Los entrenadores: Proporcionaran un ambiente de aprendizaje seguro y saludable que fomente el pensamiento positivo y el juego
agresivo. Supervisar las operaciones del equipo, proporcionar orientacion y desarrollo de habilidades para mejorar. Adherirse al
horario de practica que es acordado por el entrenador, el director de atletismo y la administracion de la escuela. Estar disponible
para los jugadores en persona, por teléfono o correo electronico..

Padre/Tutor (Letra de Molde por favor) Firma del Participante

Firma del Padre/Tutor Fecha
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Athletic Insurance Certification Form

Student’s Name:

School: Hawthorne Math & Science Academy

I hereby certify, under penalty of perjury, that the above-named pupil is covered by valid insurance that provides the
following:

1. Insurance protection for medical and hospital expenses resulting from accidental bodily injuries in one of the
following amounts: (Ed. Code 32221)

a. A group or individual medical plan with accidental benefits of at least two hundred dollars ($200) for each
occurrence and major medical coverage of at least ten thousand dollars ($10,000), with no more than one
hundred dollars ($100) deductible and no less than eighty percent (80%) payable for each occurrence.

b. Group or individual medical plans which are certified by the Insurance Commissioner to be equivalent to the
required coverage of at least one thousand five hundred dollars ($1,500).

c. At least one thousand five hundred dollars ($1,500) for all medical and hospital expenses.
2. | hereby agree that this policy shall not be cancelable without at least 10 days prior written notice to the district.

Insurance protection in any of the above amounts shall be provided through group, blanket, or individual policies of accident
insurance from authorized insurers or through a benefit and relief association, such as California Interscholastic Protection
Fund, for the death or injury to members of athletic teams arising while such members are engaged in or are preparing for
an athletic event promoted under the sponsorship or arrangements of the educational institution or a student body
organization thereof or while such members are being transported by or under the sponsorship or arrangements of the school
districts or a student body organization thereof to or from school or other place of instruction and the place of the athletic
event. Minimum medical benefits under any insurance required by this paragraph shall be equivalent to the three dollars
and fifty cents ($3.50) conversion factor as applied to the unit values contained in the minimum fee schedule adopted by
the department of Industrial Relations of the State of California, effective October 1, 1966. (Ref. Ed. Code 32221)

I will maintain the above coverage during the current school year or will immediately notify the school if the coverage
terminates or does not meet the above requirements.

Insurance Company Policy/Group No.

Expiration Date of Policy Date

Parent/Guardian Signature Parent/Guardian Name — Please Print
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Forma de Certificacidn de Seguro Para Atletas

Nombre del alumno:

Escuela Hawthorne Math & Science Academy

Por este medio certifico bajo pena de perjurio, que la persona mencionada arriba esta cubierto/a bajo seguro valido que

provee lo siguiente.

(1) Seguro de proteccion medica y gastos de hospital como resultado de dafi6 accidental a la persona en una de las
siguientes cantidades: (Ed. Code 32221)

(a) Un plan medico para grupo o individual con beneficios que cubran accidentes de cuando menos
doscientos ddlares ($200) para cada ocurrencia y cobertura mayor medica de lo menos diez mil ddlares
(%$10,000), con no mas de cien dolares ($100) de deducible y no menos de ochenta por ciento (80%)
pagado por cada suceso.

(b) Plan medico de grupo o individual que sean certificados por el Comisario de Seguro que sea equivalente a
los menos Mil quinientos délares ($1,500).

(c) A lo menos mil quinientos ($1,500) para todos los gastos de medico o hospital.
(2) Por este medio estoy de acuerdo que esta pdliza no se cancelara sin aviso por escrito al distrito por lo menos 10 dias
antes.

Proteccion de seguro en la cantidad mencionada arriba sera proveida por el grupo, exhaustivo, o individual de las polizas
de seguro de accidente por aseguranzas autorizadas o por asociacion de beneficios o alivio, como California Interscholastic
Procection Fund, en caso de muerte o herida a miembros de equipos de atletas mientras los miembros participan o se
preparan para un evento de atletas que sea promovido bajo los patrocinadores o arreglos del instituto de educacién o una
organizacion de estudiantes o mientras los miembros sean transportados por o bajo el patrocinador o arreglo del distrito
escolar y organizacion de estudiantes de o a la escuela u otro lugar de ensefianza o de deportes. Beneficios minimos bajo
cualquiera seguro que se requiere en este parrafo serd equivalente a los tres dolares y cincuenta centavos ($3.50) factor
conversion que fueron aplicados los valores de los fondos que contienen en el minimo honorario previsto adoptado por el
Departamento de Relaciones Industriales del Departamento de California, efectivo octubre 1, 1966. (Ref. Ed. Code 32221).

Mantendré la cobertura mencionada arriba durante el presente ano escolar o inmediatamente notificare a la escuela si la
cobertura se termina o si no esta de acuerdo con los requisitos de arriba.

Compafiia de Seguro Numero de Péliza/Grupo.

Dia Que Se Vence La Poliza Fecha

Firma de Padre o Guardian Nombre de Padre o Guardian — En Letra de Molde
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Medical Treatment Authorization Waiver, Release and Indemnity Agreement
Assumption of Risk for Participation in Voluntary Sports Program

Participant:
Description of Activity: CIF Athletics Name of School: Hawthorne Math & Science Academy
Date(s) of Activity: July 1, 2024 - June 30, 2025

Transportation provided by District

By my signature below, | hereby give permission for my son/daughter to participate in the above-described activity. | realize that this activity is
voluntary as part of the Hawthorne School District’s sports program. I understand that this activity could cause serious illness and/or injury or death,
and | assume all risks for any such illness and/or injury or death. I am aware of the transportation arrangements for this activity and acknowledge that
if the school is providing no transportation, the parent/guardian has complete and sole responsibility for all transportation arrangements. | am aware
that the District does not provide coverage for medical treatment in connection with this activity. If a participant does not have private medical
insurance, low-cost school insurance is available through the District.

For and in consideration of permitting the above named child to participate in the activity described above, the undersigned hereby voluntarily releases,
discharges, waives and relinquishes any and all actions or causes of action for personal injury, bodily injury, property damage or wrongful death
occurring to his/her child/ward or him/herself arising in any way whatsoever as a result of engaging in said activity or any activities incidental thereto
wherever or however the same may occur and for whatever period said activities may continue. The undersigned does for him/herself, his/her heirs,
executors, administrators and assigns hereby release, waive discharge and relinquish any action or causes of action, aforesaid, which may hereafter
arise for him/herself and for his/her estate, and agrees that under no circumstances will he/she or his/her heirs, executors, administrators and assigns
prosecute, present any claim for personal injury, bodily injury, property damage or wrongful death against the District or any of its officers, agents,
or employees for any of said causes of action, whether the same shall arise by the negligence of any of said persons, or otherwise.

The undersigned hereby acknowledges that he/she knowingly and voluntarily assumes all risks of bodily injury to his/her child/ward or him/herself,
as stated, and expressly acknowledges their intention, by executing this instrument, to exempt and relieve the District, its officers, agents, and
employees, from any liability for personal injury, bodily injury, property damage or wrongful death that may arise out of or in any way be connected
with the above-described activity. | have read and understand the foregoing and have voluntarily signed this agreement. |1 am aware of the potential
risks involved in this activity and | am fully aware of the legal consequences of signing this instrument. | further acknowledge that the District does
not automatically provide for medical coverage for participants in this activity.

In the event of illness or injury, | do hereby consent to whatever x-ray examination, anesthetic, medical, surgical or dental diagnosis or treatment and
hospital care and emergency transportation considered necessary in the best judgment of the attending physician, surgeon, or dentist and performed
under the supervision of a member of the medical staff of the hospital or facility furnishing medical or dental services

Health or special needs: Check as appropriate:

O Participant has no special health needs the staff should be aware of, and no medication is required.
O Participant has a special need, and instructions are attached. Number of attached pages:

O Other:
Parent/Guardian Signature Participant Signature
Parent/Guardian Name (Please Print) Date Phone Number

Health Plan Plan #
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DISTRITO ESCOLAR DE HAWTHORNE
AUTORIZACION DE TRATAMIENTO MEDICO
ACUERDO DE RENUNCIA, LIBERACION E INDEMNIDAD
SUPOSICION DE RIESGO POR PARTICIPACION VOLUNTARIA EN EL PROGRAMA DE DEPORTES

Participante:
Descripcion De Actividad: _ CIF Atleticos Nombre De Escuela: __Hawthorne Math & Science Academy
Fecha(s) de Actividad: 1, de Julio 2024 - 30, de Junio 2025
X Transportacion proveida por el Distrito

Con mi firma, por este medio doy permiso a mi hijo/a que participe en la actividad mencionada. Me doy cuenta que esta
actividad es voluntaria como parte del Programa deportivo del Distrito Escolar de Hawthorne. Yo comprendo que esta actividad puede
causar una enfermedad seria y/o herida o muerte, y asumo todos los riesgos de cualquier enfermedad y/o herida o muerte. Estoy
enterado/a de los arreglos de la transportacion para esta actividad y reconozco que si la escuela no esta facilitando transportacion, el
padre/tutor tiene la responsabilidad de todos los arreglos de transportacion. Estoy enterado/a que el Distrito no cubre por tratamientos
médicos en conexion con esta actividad. Si algun participante no tiene seguro medico, seguro de bajo-costo de la escuela esta disponible
a traveés del Distrito.

Para y en consideracion de permitir que el nifio/a mencionado participe en la actividad mencionada, el/la abajo firmante por
este medio voluntariamente libera, redime, renuncia y retira cualquier y todas las acciones o causas de accion por heridas personales,
lesiones corporales, dafio a propiedad o muerte ilicita de su hijo/a que pueda surgir a raiz y de cualquier manera pueda ser el resultado
de la participacion de dicha actividad o cualquier actividad donde sea, cudndo sea, 0 como sea lo mismo puede ocurrir y por el tiempo
que las actividades mencionadas continden. El/la abajo firmante haga para el/ella, su beneficiario/a, ejecutores, administradores y asigna
por este medio libera, redime, renuncia y retira cualquier accién o causa de accién, susodicho, que pueda de aqui en adelante surgir para
el/ella y para su patrimonio, y estd de acuerdo que bajo ninguna circunstancia el/ella o su beneficiario/a, ejecutores, administradores y
asigne prosecucion, presenten algun reclamo por heridas personales, lesiones corporales, dafio a propiedad o muerte injusta contra el
Distrito o cualquiera de sus oficiales, agentes o personal por cualquier causa de accion mencionada, tanto lo mismo pueda surgir por
negligencia de cualquier persona mencionada, o al contrario.

El/la abajo firmante por este medio reconoce que el/ella sabiendo y voluntariamente asumiendo todos los riesgos de lesiones
fisicas a su hijo/a o el/ella como declarado, y expresa reconocimiento a su intencién, por ejecucién de este documento, redime y libera
al Distrito, sus oficiales, agentes, y personal, de cualquier responsabilidad por heridas personales, lesiones fisicas, dafio a propiedad o
muerte ilicita contra que pueda surgir de o en cualquier manera pueda estar conectado con actividad mencionada. He leido y entendido
el precedente y voluntariamente firmo este contrato. Tengo plena conciencia del potencial de los riesgos envueltos en esta actividad y
estoy completamente enterado/a de las consecuencias legales al firmar este documento. Reconozco que el Distrito no provee seguro
medico automéaticamente para los participantes en esta actividad.

Salud o necesidades especiales: Marque el adecuado

o Participante no tiene necesidades especiales de salud que el personal deba conocer, y no requiere ningiin medicamento.
o Participante tiene una necesidad especial, y adjunto las instrucciones. Numero de paginas adjuntas: .

o Otro:

En el evento de una enfermedad o dafio fisico, por la presente, yo doy consentimiento a cualquier examen con rayos X, anestesia,
diagndstico o tratamiento médico, quirdrgico o dental, cuidado hospitalario y transportacion de emergencia que sean considerados
necesarios, de acuerdo con el mejor criterio del medico que atiende el caso, el cirujano, o el dentista y que sea efectuado bajo la
supervision de un miembro del personal médico, del hospital o instalacion que provea los servicios médicos o dentales.

Firma del Padre/Tutor Firma del Participante

Padre/Tutor (Letra de Molde por favor) Fecha

Nombre de Seguro Numero De Teléfono
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Parental Permission, Assumption of Risk, and Medical Treatment Authorization

School: H.M.S.A
Student’s Name: has permission to participate in the following study trip:
Destination/Nature of Activity: CIF Athletics
(Please be specific, e.g., Concert at UCLA)
Departure Date: July 1, 2024 Time: All Day Return Date: June 30, 2025 Time: All Day
Person in Charge: Position:
Type of District Bus/Vehicle Walking

Transportation:

In the event of illness or injury, | do hereby consent to whatever x-ray examination, anesthetic, medical, surgical or
dental diagnosis or treatment, hospital care and emergency transportation considered necessary in the best judgment of the
attending physician, surgeon, or dentist and performed under the supervision of a member of the medical staff of the hospital
or facility furnishing medical or dental services.

I fully understand that participants are to abide by all rules and regulations governing conduct during the study trip.
As provided for in California Education Code Section 35330, | agree to waive all claims against the Hawthorne School
District (District) and hold the District, its officers, agents and employees, harmless from any and all liability or claims,
which may arise out of or in connection with my child’s participation in this activity. This waiver shall not apply to any
occurrences which may arise solely out of the negligence of the District, its employees or agents.

While absent from school the children will be under the supervision of certificated teachers. This study trip is a
part of the regular school program. If you wish your child to participate in this study trip, please sign and return this form

Health or special needs: Check as appropriate:
O Participant has no special health needs the staff should be aware of, and no medication is required.
O Participant has a special need, and instructions are attached. Number of attached pages:

O Other:
Signature (Parent/Guardian) (Please Print Name) Date
Work Phone ( ) Home Phone  ( )
Family Medical Insurance: Policy Number:

(e.g., Blue Cross)

In the event of any emergency, please contact:

(Name) (Relationship) Work Home
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Participacion Del Estudiante en un Viaje de Estudio
Voluntario Permiso de los Padres, Suposicion de Riesgo, y Autorizacion Para Tratamiento Medico

Escuela: H.M.S.A

Nombre del Estudiante: tiene permiso para participar en el siguiente viaje de estudio:

Destino/Naturaleza de Actividad:

(Por favor sea especifico, por ejemplo, Concierto en UCLA)

Salida Fecha: 1, de Julio 2024 Hora:  Todo el dia Regreso Fecha: 30, de Junio 2025  Regreso: Todo el dia
Persona Responsable: Posicion:
Tipo de Transporte: X Bus del Distrito/Vehiculo X Caminando X Otro:

En el evento de una enfermedad o dafio fisico, por la presente, yo consiento a cualquier examen con rayos X, anestesia,
diagndstico o tratamiento médico, quirdrgico o dental, cuidado hospitalario y transportaciéon de emergencia, que sean considerados
necesarios, de acuerdo con el mejor criterio del médico que atiende el caso, el cirujano o el dentista, y que sean efectuado bajo la
supervision de un miembro del personal médico, del hospital o sitio que provea los servicios médicos o dentales.

Yo entiendo perfectamente que los participantes deben cumplir con todas las reglas y reglamentos que gobiernan la conducta
durante el viaje de estudio.

De acuerdo con lo provisto por el Codigo de Educacién, Seccién 35330, yo acepto renunciar a todo reclamo en contra del
Distrito Escolar de Hawthorne (Distrito) y librar de responsabilidad al Distrito, sus oficiales, agentes y empleados, por cualquier
obligacion, y por todas las obligaciones o reclamos que puedan surgir de, o estar conectados con la participaciéon de mi hijo en esta
actividad. Dicha renuncia, no se aplicara a ninglin suceso que pueda resultar solamente de la negligencia del distrito, sus empleados o
agentes.

Mientras falten a la escuela, los nifios estaran bajo la supervision de maestros certificados. Este viaje de estudio es parte de un
programa regular de la escuela. Si Uds. desean que sus hijos participen de este viaje, por favor, firmen y devuelvan este formulario.

Salud o necesidades especiales: Marque lo apropiado

O  Miestudiante no tiene necesidades especiales que el personal deba conocer, y no requiere medicamento para el viaje.

O  Miestudiante tiene una necesidad especial, y adjunto las instrucciones. Namero de paginas

0 Otro:
Firma (Padre/Tutor) (Letra de Molde por favor) Fecha
Teléfono del Trabajo ( ) Teléfono de la Casa _ ( )
Nombre del Estudiante Fecha de nacimiento del estudiante Grado
Nombre de la Aseguranza Médica de la Familia: Numero de Pdliza:

(Por Ejemplo, Blue Cross)

Por favor llamar en caso de una emergencia:

( ) )

(Nombre) (Relacion) Trabajo Casa




Athletic Department

Hawthorne Math and Science Academy AV|at0rS

4467 W. Broadway Blvd - Hawthorne, California 90250 - Phone (310) 973 - 8184

CIF CONCUSSION INFORMATION SHEET

A concussion is a kind of brain injury. It can be caused by a bump or hit to the head, or by a blow to
another part of the body with the force that shakes the head. Concussions can appear in any sport, and can
look differently in each person.

Athletes with the signs and symptoms of concussion will be removed from play immediately. There is
NO same day return to play for a youth with a suspected concussion. Student-Athletes will not be able
to participate in any activity (practice or a game) until medically cleared.

Youth athletes may take more time to recover from concussion and are more prone to long-term
serious problems from a concussion. There is an increasing concern that head impact exposure and recurrent
concussions may contribute to long-term neurological problems.

Signs observed by teammates, parents and coaches include:

Looks dizzy

Looks spaced out

Confused about plays

Forgets plays

Is unsure of game, score, or opponent
Moves clumsily or awkwardly

Slurred speeches

Shows a change in personality or way of acting
Can'’t recall events before or after the injury
Seizures or has a fit

Passes out

Answers questions slowly

Symptoms may include one or more of the following:

° Heachaches ° Loss of memory

° “Pressure in head” ° Tired or low energy

° Nausea or throw ups ° Sadness

° Has trouble standing or walking ° Nervous or feeling on the edge

° Blurred, double, or fuzzy vision ° [rritability

° Bothered by light or noise ° More emotional

° Feeling sluggish or slowed down ° Confused

° Feeling foggy or groggy ° Repeating the same question or comment
° Drowsiness ° Neckpain

You are receiving this information sheet about concussions because of California state law AB 25
(effectively January 1, 2012), now Education Code § 49475:

1. The law requires a student athlete who may have a concussion during a practice or game to be
removed from the activity for the remained of the day.

2. Any athlete removed for this reason must receive a written note from a medical doctor trained in
the management of concussions before returning to practice.

3. Before an athlete can start the season and begin practice in a sport, a concussion information
sheet must be signed and returned to the school by the athlete and parent or guardian.

| acknowledge that | have received and read the CIF Concussion Information Sheet.

Student-Athlete Name (Printed) Student-Athlete (Signature) Date
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HOJA DE INFORMACION DE CIF CONTUSION

Una conmocioén cerebral es una clase de lesion cerebral. Puede ser causada por un golpe o golpe a la
cabeza, o por un golpe a otra parte del cuerpo con la fuerza que sacude la cabeza. Las conmociones
cerebrales pueden aparecer en cualquier deporte, y pueden mirarse diferentemente en cada persona.

Los atletas con los signos y sintomas de concusion seran retirados del juego inmediatamente. No hay
regreso del mismo dia para jugar si un joven tiene una conmocion cerebral sospechada.

Los atletas juveniles pueden tomar mas tiempo para recuperarse de la conmocién cerebral porque son
mas propensos a los problemas graves a largo plazo de una conmocién cerebral. Existe una creciente
preocupacion de la exposicion impacto de la cabeza y conmociones cerebrales recurrentes pueden contribuir
a largo - plazo problemas neuroldgicos.

Los sighos observados por sus comparieros, padres y entrenadores incluyen:

° Se ve mareado ° Discursos tortuosos

° Parece espaciado ° Muestra un cambio en la personalidad o forma de actuar

° Confundido sobre juegos ° Convulsiones o tiene un ajuste

° Olvida las obras ° Pasa fuera

° Se mueve torpemente ° Responde las preguntas lentamente

° No esta seguro del juego, la puntuacién o ° No se pueden recordar eventos antes o después de la lesién
opositor

Los sintomas pueden incluir uno o mas de los siguientes:

Sensacion de atontadacion
Somnolencia

Repitiendo la misma pregunta o comentario
Dolor de cuello

° Dolores de Cabeza ) Pérdida de memoria

° "Presion en la cabeza" ) Energia baja o cansancio

° Nauseas o vomitos ° Tristeza

° Tiene problemas para pararse o caminar ° Nervioso o sensacién en el borde
° Visién borrosa o doble ° Irritabilidad

° Molestado por la luz o el ruido ° Mas emocional

° Sentirse lento ° Confuso

[ [}

[ ] [ J

Usted esta recibiendo esta hoja de informacién sobre las conmociones cerebrales a causa de la ley del
estado de California AB 25 (efectiva 1 de enero de 2012), ahora el Codigo de Educacion § 49475:

1. Laleyrequiere que un estudiante atleta que tenga una conmocién cerebral durante una practica
0 juego sea removido de la actividad por el resto del dia.

2. Cualquier atleta eliminado por esta razén debe recibir una nota escrita de un médico entrenado
en el manejo de concusiones antes de regresar a la practica.

3. Antes de que un atleta pueda comenzar latemporada y comenzar a practicar en un deporte,
debe firmar una hoja de informacion de concusion y devolverla a la escuela por parte del atleta
y los padres o tutores.

Reconozco que he recibido y leido la Hoja Informativa del CIF Concussion.

Nombre del Estudiante-Atleta (Impreso) Estudiante-Atleta (Firma) Fecha
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CIF GRADED CONCUSSION SYMPTOM CHECKLIST

Name: Sport: Hours of Sleep: Date:

e Fill this out after a good night’s sleep
e Grade the 22 symptoms with a score of O through 6.
o Note that these symptoms may not all be related to a concussion.

None Mild Moderate Severe
Headache 0 1 2 3 4 5 6
“Pressure in head” 0 1 2 3 4 5 6
Neck Pain 0 1 2 3 4 5 6
Nausea or Vomiting 0 1 2 3 4 5 6
Dizziness 0 1 2 3 4 5 6
Blurred Vision 0 1 2 3 4 5 6
Balance Problems 0 1 2 3 4 5 6
Sensitivity to Light 0 1 2 3 4 5 6
Sensitivity to Noise 0 1 2 3 4 5 6
Feeling slowed down 0 1 2 3 4 5 6
Feeling like “in a fog” 0 1 2 3 4 5 6
“Don’t feel right” 0 1 2 3 4 5 6
Difficulty concentrating 0 1 2 3 4 5 6
Difficulty remembering 0 1 2 3 4 5 6
Fatigue or low energy 0 1 2 3 4 5 6
Confusion 0 1 2 3 4 5 6
Drowsiness 0 1 2 3 4 5 6
Trouble falling asleep 0 1 2 3 4 5 6
More emotional than usual 0 1 2 3 4 5 6
Irritability 0 1 2 3 4 5 6
Sadness 0 1 2 3 4 5 6
Nervous or Anxious 0 1 2 3 4 5 6
TOTAL SUM OF EACH COLUMN 0
TOTAL SYMPTOM SCORE (Sum of all column totals)
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C.I.LF. LISTA DE VERIFICACION DE SINTOMAS

Nombre: Deporte: Horas dormidas: Fech:

e Llene esto después de una buena noche de suefio
e Clasifique los 22 sintomas con un puntaje de 0 a 6.
o Tenga en cuenta que estos sintomas pueden no estar relacionados con una conmocion cerebral.

Nada Templado Moderar Grave
Dolor de cabeza 0 1 2 3 4 5 6
"Presion en la cabeza" 0 1 2 3 4 5 6
Dolor de cuello 0 1 2 3 4 5 6
N4useas o vomitos 0 1 2 3 4 5 6
Mareo 0 1 2 3 4 5 6
Visiones borrosas 0 1 2 3 4 5 6
Problemas de equilibrio 0 1 2 3 4 5 6
Sensibilidad a la luz 0 1 2 3 4 5 6
Sensibilidad al ruido 0 1 2 3 4 5 6
Sentirse mas despacio 0 1 2 3 4 5 6
Sentirse como "en una niebla" 0 1 2 3 4 5 6
“No te sientas bien" 0 1 2 3 4 5 6
Dificultad para concentrarse 0 1 2 3 4 5 6
Dificultad para recordar 0 1 2 3 4 5 6
Fatiga o baja energia 0 1 2 3 4 5 6
Confusion 0 1 2 3 4 5 6
Somnolencia 0 1 2 3 4 5 6
Problemas para quedarse dormido 0 1 2 3 4 5 6
Mas emocional que de costumbre 0 1 2 3 4 5 6
Irritabilidad 0 1 2 3 4 5 6
Tristeza 0 1 2 3 4 5 6
Nervioso o0 ansioso 0 1 2 3 4 5 6
SUMA TOTAL DE CADA COLUMNA 0
TOTAL DE SINTOMAS PUNTUACION (Suma de todos los totales de columna)
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SUDDEN CARDIAC ARREST INFORMATIO
SHEET 2024 - 2025

(Applicable Only for the Current School Year)

Signs and symptoms of sudden cardiac arrest may show up either during or right after athletic activity.
Athletic activity includes: Interscholastic athletics, athletic competition other than interscholastic athletics,
cheerleading, club-sponsored sports activities, noncompetitive cheer sponsored by a school, practices,
interscholastic practices, and scrimmages for public school, charter school, or private school.

If your child reports any symptoms listed below, or if you notice the symptoms or signs yourself, your
child should be seen by a physician.

Warning signs of sudden cardiac arrest include: experiencing fainting or seizures during exercise,
unexplained shortness of breath, chest pains, dizziness, racing heart rate, or extreme fatigue. The risks
associated with continuing to play or practice are to be evaluated by a physician.

California Education Code 33479.5 requires the pupil to be removed until cleared by a physician:

A pupil who passes out or faints while participating in or immediately following an athletic
activity, or who is known to have passed out or fainted while participating in or immediately following
an athletic activity, shall be removed from participation at that time by the athletic director, coach,
athletic trainer, or authorized person.

A pupil who is removed from play shall not be permitted to return to participate in an athletic
activity until the pupil is evaluated and cleared to return to participate in writing by a physician and
surgeon, or a nurse practitioner or physician assistant practicing in accordance with standardized
procedures or protocols developed by the supervising physician and surgeon and the nurse
practitioner or physician assistant, as applicable.

Please sign below to indicate that you have read the above information and understand these
requirements for athletic participation.

Student - Athlete (SIGNATURE) Student - Athlete (PRINT) Date

1
Parent/Guardian (SIGNATURE) Parent/Guardian (PRINT) Date

Note: This does not apply to Physical Education during the regular school day. Coaches are required to complete the
sudden cardiac arrest training course and shall retake the training course every two years.
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FOLLETO EXPLICATIVO SOBRE LOS ATAQUES CARDIACOS REPENTINOS

2024 - 2025
(Aplicable Solo para el Afo Escolar Actual)

Los sintomas y signos de un ataque cardiaco repentino pueden aparecer durante o justo después de una actividad
deportiva. La actividad deportiva incluye: atletismo interescolar, competicion atlética distinta al atletismo interescolar,
actividades de porristas, actividades deportivas patrocinadas por clubes, actividades de porristas no competitivas
patrocinadas por practicas escolares, practicas interescolares y partidos de practica para escuelas publicas, escuelas
particulares subvencionadas o escuelas privadas.

Si su hijo(a) reporta cualquier sintoma mencionado a continuacién o si nota los sintomas o signos por usted mismo,
su hijo(a) debe ser visto(a) por un médico.

Los signos de advertencia de un ataque cardiaco repentino incluyen: experimentar desmayos o
convulsiones durante el ejercicio, falta de aire inexplicable, dolores en el pecho, mareos, ritmo cardiaco
acelerado o fatiga extrema. Los riesgos asociados con la continuacién del juego o la practica deben ser
evaluados por un médico.

El Codigo de Educacion de California 33479.5 requiere que el/la alumno(a) sea removido(a) hasta
gue sea autorizado por un médico:

Un/Una alumno(a) que se desmaya o pierde el conocimiento mientras participa en o inmediatamente
después de una actividad deportiva o que se sabe que se desmayé o perdid el conocimiento al participar en
o inmediatamente después de una actividad deportiva, sera retirado(a) de la participacion en ese momento
por el director(a) atlético(a), instructor, entrenador(a) atlético(a) o persona autorizada. No se permitira que
un/una alumno(a) que se retire del juego regrese a participar en una actividad deportiva hasta que el/la
alumno(a) sea evaluado(a) y haya una autorizacion por escrito de un médico y cirujano o por una enfermera
practicante o asistente médico, de acuerdo con los procedimientos estandarizados o protocolos desarrollados
por el médico y cirujano supervisor y la enfermera practicante o asistente médico, segin corresponda.

Por favor firme en la parte de abajo para indicar que ha leido la informacién anterior y entiende estos
requisitos para la participacion atlética.

FIRMA DEL ESTUDIANTE/ATLETA IMPRIMIR NOMBRE DEL FECHA
ESTUDIANTE/ATLETA

FIRMA DEL PADRE/TUTOR IMPRIMIR NOMBRE DEL PADRE/TUTOR FECHA

Nota: Esto no se aplica a la Educacién Fisica durante el dia escolar regular. Los/Las entrenadores(as) estan obligados
a completar el curso de entrenamiento de ataque cardiaco repentino y deben retomar el curso de capacitacion cada dos
afnos
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PARENT/GUARDIAN AUTHORIZATION FOR PHOTOGRAPHING or
ELECTRONIC RECORDING

I hereby consent to the photographing, or other electronic recording of:

Name of Student

| further authorize the use of such audio and/or visual reproductions for educational purposes, including, but not
limited to, use for teacher training and in-service and/or posting on the District website or other publications
related to school activities.

I understand that no monetary compensation now, or in the future, will be paid to Student or his/her parents or
guardian for the District’s use of such reproductions for educational or school-related purposes.

As a condition of my child’s participation, I agree to waive all claims against Hawthorne School District and
to indemnify and hold the Hawthorne School District, the Superintendent, its Board, officers, agents, and
employees, harmless from any and all liability or claims, demands, losses, causes of action, suits or judgments
of any kind whatsoever that I, my heirs, executors, administrators or assignees may have against the District or
that any other person or entity may have against the District because of any personal injury, bodily injury, or
property damage or loss that may arise out of or in any way be connected with the above-described activity.
This waiver shall not apply to any occurrences that may arise solely out of the negligence of the District, its
employees or agents.

Description of project:  CIF Athletics

Signature of Parent/Guardian Date
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PADRE / TUTOR AUTORIZACION PARA FOTOGRAFIAR 0 GRABACION ELECTRONICO

Doy mi consentimiento para el fotografiado , u otro grabacion electronico de:

Nombre de estudiante

Ademas, autorizo el uso de este tipo de audio y / o reproducciones visuales con fines educativos , incluyendo ,
pero no limitado a, el uso para la formacion del profesorado y en el servicio y / o la publicacion en la pagina
web del Distrito u otras publicaciones relacionadas con las actividades escolares.

Entiendo que ninguna compensacion monetaria ahora o en el futuro , se prestara con el estudiante o sus padres /
ella o tutor para el uso de tales reproducciones para fines educativos o relacionados con la escuela del Distrito.

Como condicion para la participacion de mi hijo, acepto renunciar a todo reclamo contra Hawthorne Distrito
escolar y en compensar y mantener el Distrito Hawthorne School, la Superintendente, sus administradores,
directivos, agentes y empleados, de cualquier y toda responsabilidad o reclamos, demandas, pérdidas, causas de
accion, demandas o juicios de cualquier naturaleza que yo, mis herederos, ejecutores, administradores o
cesionarios pueda ejercer contra el Distrito o que cualquier otra persona o entidad puede tener en contra del
Distrito debido a los dafios personales, lesiones corporales o dafios a la propiedad o pérdida que pueda surgir de
0 en modo alguno estar conectado con la actividad descrita anteriormente . Esta exencion no se aplicara a
cualquier incidencia que pueda surgir exclusivamente como consecuencia de la negligencia del Distrito, sus
empleados o agentes.

Descripcion del proyecto : CIF Sports

Firma de padre/tutor Fecha
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Fundraising Agreement: 2024 - 2025

The Athletic Department would like to thank you for participating in our athletic program. In order to maintain a quality
athletic program, all student-athletes participate in athletic fundraising events that are approved by the school
administration and athletic director. Funds raised contribute to the costs associated with each sport such as
transportation, field/gym rentals, referees/umpires, entry fees, etc. Guidelines for each fundraiser will be presented and
reviewed with students. All student-athletes are asked to contribute to team expenses by completing $200.00 for each
sport they participate in each year. Refunds of contributions will not be given.

**Fundraising needs to be completed by the end of the season***

Fundraising calendar:

Season Sport Regular Season start & end Parent Information meeting
Fall Girls Volleyball August 1st - November 15th TBD
Cross Country (boys & girls) August 1st - November 15th TBD
Winter Boys Basketball October 1st - February 15th TBD
Girls Basketball October 1st - February 15th TBD
Boys Soccer October 1st - February 15th TBD
Girls Soccer October 1st - February 15th TBD
Spring Softball (girls) January 1st - May 30th TBD
Baseball (boys) January 1st - May 30th TBD
Boys Volleyball January 1st - May 30th TBD
Track & Field January 1st - May 30th TBD

Ways of meeting fundraising goal:
e Parents make a direct donation to the sport. Parent volunteer hours will be credited according to the amount

donated. For every $5 donated by the sport’s regular season, a parent is awarded one volunteer hour. Donations
can be given in cash or money order. No personal checks or credit cards accepted.

e The student athlete sells boxes of chocolates. Each box contains 60 chocolates which the student sells at $1.00
each. After selling all the chocolates, the student takes money ($60) to the Projects & Activities Teacher (the
same person who “checked-out” the box of chocolate to them) and gets a receipt. For each box of chocolates
sold, $30 goes to the student’s fundraising goal and the remaining $30 pays the school back for the
pre-purchased chocolate box. No parent volunteer hours awarded for fundraising done in this manner.

e A combination of the above two methods.

Incentives:

e Parent volunteer hours awarded for donations
e Team reward #1: option to order team sweaters when team has met 75% of the fundraising goal for the season

e Team reward #2: TBD by team

Parent Printed Name Parent Signature Date

Student-Athlete Printed Name Student-Athlete Signature Date
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Acuerdo de recaudacion de fondos: 2024 - 2025

El Departamento de Atletismo le agradece por participar en nuestro programa de atletismo. Todos los estudiantes / atletas
participan en eventos de recaudacion de fondos atléticos que son aprobados por la administracion de la escuela y director
atlético. Los fondos recaudados contribuyen a los costos asociados con su deporte, tales como transporte, uniformes, alquiler de
campo / gimnasio, arbitros, etc. Las reglas y las instrucciones seran de acuerdo a cada recaudador de fondos. A todos los
estudiante-atletas se les pide que contribuyan con una

recaudacion de fondos de $200.00. Los reembolsos no se daran.

Calendario de Recaudacion de Fondos:

Temporada Deporte Temporada Regular Inicio-Final Junta Informativa para Padres
Otono VolleyBol Femenino Agosto 1, 2024 - Noviembre 15, 2024 TBD
Campo Traviesa (Nifios y Agosto 1, 2024 - Noviembre 15, 2024 TBD
nifas)
Invierno Basketball Masculino Octubre 1, 2024 - Febrero 15, 2025 TBD
Basketball Femenino Octubre 1, 2024 - Febrero 15, 2025 TBD
Futbol Masculino Octubre 1, 2024 - Febrero 15, 2025 TBD
Futbol Femenino Octubre 1, 2024 - Febrero 15, 2025 TBD
Primavera Softball (nifias) Enero 1, 2025 - Mayo 15, 2025 TBD
Baseball (nifios) Enero 1, 2025 - Mayo 15, 2025 TBD
Volleyball nifios Enero 1, 2025 - Mayo 15, 2025 TBD
pista y campo Enero 1, 2025 - Mayo 15, 2025 TBD

Formas para recaudar los fondos:

e El padre hace una donacion para un deporte especifico. Los padres reciben una hora de voluntariado por
cada $5 ddlares donados para la temporada regular del deporte. Las horas de voluntariado de los padres se
acreditaran de acuerdo con la cantidad donada. Las donaciones se pueden dar en efectivo o “Money
Order”. No se aceptan cheques personales ni tarjetas de crédito.

e El estudiante vende cajas de chocolates. Cada caja contiene 60 chocolates que el estudiante vende a
$1.00 cada uno. Después de vender todos los chocolates, el estudiante entrega el dinero ($60) al Maestro
de Actividades y Proyectos (la misma persona que le entregé la caja de chocolates) y se le da un recibo.
Por cada caja de chocolates vendida, $30 délares van a la recaudacion de fondos del estudiante y los $30
restantes se pagan a la escuela por la caja de chocolate pre-comprada. No se otorgan horas de
voluntariado de los padres por la recaudacion de fondos realizada de esta manera.

e Una combinacion de los dos métodos anteriores

Incentivos:

e Horas de voluntariado de los padres por las donaciones.

e Recompensa No. 1 para el equipo: opcion de pedir suéteres del equipo cuando hayan alcanzado el 75 %
de la meta de recaudacion de fondos para la temporada

e Recompensa No. 2 para el equipo: Sera determinado por el equipo

Nombre del padre Firma del padre Fecha

Nombre del estudiante-atleta Firma del estudiante-atleta Fecha



Parent Form

Athlete’s Emergency Information Parent Form

Sport(s): Birthdate:

Name: Sex: M FAge: _ Grade:
Address: City: Zip:

Parent’s Name: Relationship:

Home Phone: Work Phone: Cell Phone:

Emergency Contact (Other than parents) Name:
Home Phone: Work Phone: Cell Phone:

Insurance: Policy/Member #:

Circle any of the following that apply:  Diabetes Seizures ~ Asthma  Heart Condition

Allergies Any medications currently being taken:

Any allergies to

medications:

In case of a serious injury requiring immediate attention school district employees are authorized to give

first aid and obtain treatment or emergency hospital care.

Signature of Parent or Guardian: Date:






