Distrito Escolar Unificado de Burbank
Excursién/Participacion en la Actividad y Autorizacién Médica para el Alumno

Por favor complete y regrese esta forma al maestro/a supervisador de la excursién en el cual su hijo/a desea participar. Ningiin
alumno serd permitido a participar en esta actividad sin tener esta forma completa en su archive.

alumno de la escuela,
Nombre del alumno (Leira de molde} Escuela
tiene mi permiso para participar en la actividad siguiente: Actividad:
Destino: Método de Transportacion:
Fecha de Salida y Hora: Fecha de Regreso y Hora:
Lugar de Salida: Lugar de Regreso:

AUTORIZACION MEDICA

Nosotros (Yo} estamos (estoy) consientes de cualquier actividad comprendida en este permiso, por su mismo caricler, presenta un_[msible riesgo
de lesiones, o daiios a las personas que participan en las mismas. Considerando la oporunidad acordada a nuestro (mi) hijo/a/pupilo a participar
en las actividades incluidas en este permiso, nosotros (yo) por la presente accedemos a lo siguiente:

1. Todas las personas participantes en el viaje de eswdio o excursién deben considerar y renunciar a todas las demandas contra el Distrite o el
Estado ge California en acuerdo a dafios, lesiones, accidentes, enfermedades o muerie ocurrida durante o por motive del viaje de estudio o
excursion,

2. En caso de enfermedad, dafios, o lesiones, nosotros (yo) damos consentimienio a todo tratamiento médico rutinario o de emergencia y/o a los
servicios ordenados por el médico en trno, cirujano, o dentista, y a la administracién y cumplimiento de tode reconocimiento’ médico,
tratamientos, anesteticos, operaciones, y otros procedimientos que el médico en turno considere necesarios o convenientes en ese lugar y/o en
el hospital o en otro servicio médico.

3. Que, nosotros (yo) somos (soy) exclusivamente responsables por cualquier gasto y/o de toda deuda contraida como resultado de alguna
emergencia y/o rutina médica y/o tratamiento quirirgico y servicios ordenados por el médico en wrno para mi hijo/a/pupilo, incluyendo tados
los gastos que no cubra el seguro.

4. A indemnizar y salvaguardar al Distrito Unificado de Burbank, sus oficiales, empleados, agentes, representantes y voluntarios por cada una
de las demandas, hecshas y cada una de la responsabilidades, litigios, perdidas, deudas o daiios que resulten por, o en relacién, o como

consecuencia de alguna emergencia o servicio médico de rutina, o la participacién de nuestro (mi) hijo/a/pupilo en cualquier actividad cubierta

OF este permiso.

Rlosolrosp(yo) entendemos plenamente que todas las personas participantes en el viaje de estudio o excursion deben cumplir con todas las normas

y reglas de buena conducta durante el viaje. Cualquier incumplimiento a esta normas y reglas pueden resuliar en que se regrese al hijo/a/pupilo

a la casa y que sus ))adresftulores tengan que asumir los gastos pertinentes.

6. Nuestro (mi) hijofa/pupilo padece de una condicién médica y/o incapacitacion fisica diagnosticada por un médico. Se adjunta a la presente
un detalle de dicha condicion y/o incapacitacion.

Aviso especial para el Padre/Guardidn/Tutor:

1. Todo medicamento tomado por su hijo/a/pupilo mientras esta participando en las actividades protegidas por este permiso debe ser recetado por
un médico y anotado en este formulario,
Todos los medicamentos recetados por el médico para su hijo/a/pupilo debe ser administrado por €] personal del Distrito,

Marque aqui si su hijo/a/pupilo tiene alguna condicion médica o fisica del cual el Distirito debe tener conocimiento, ¥y i se requiere algin
medicamento para el viaje relacionado con esta condicin.
Indigue cualquier medicamento que su hijo/a/pupilo debe tomar mientras participa en las actividades incluidas en este formulario. Por cada
medicamento indicado abajo también indique la dosis que corresponde y chotivo por la cual se receto.
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Nombre del Medicamento Dosis Motivo(s)

3. Mihijo/a es alérgico a las siguientes medicinas:

6. Mihijo/a es alérgico a las siguientes comidas, ingredientes, etc.:

Yo reconozco que he leido cuidadosamenie esta forma de, Excursién/Participacién en la Actividad ¥ Autorizacién Médica del Alumno entiendo
y estoy de acuerdo con sus términos.

Direccion: Telefono:

{Donde me puede encontrar duranie esta actividady

Contacito si no puede comunicarse con migd:

Nombre Numero de Telefono
Nombre de Seéguro del Alumno Numero de Ta Poliza Direccion
Padre/Guardian/Tutor (Lefra de molde) Firma Fecha
Aviso: Esta forma debe de acompaiiar al maestro/a supervisador de la excursién, ¥ una copin archivada en Ja oficina de la escueta.
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