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Sistema escolar de la ciudad de Cartersville
Formulario de autorizacion médica atlética

Informacién del estudiante Fecha:
Nombre del atleta Caidicatin:
Deporte Género:
DIRECCION
Teléfono de casa:

Informacién del contacto

Nombre de la madre Nombre del Padre
Teléfono de casa: Teléfono deo casa:
Tetéfono del trabajo: Teléfono dol trabajo:
Teléfono mévil: Tel¢fono mévil:
Comeo smchtncs Comes sacroncs

Persona que no sea padreftutor para contactar en caso de emergencia:

Nombre Retacién

Teléfono (1): Teléfono (2):

OIRECCION:

Médico de cabecera:

DIRECCION:

Teléfono:

Compaiiia de seguros de salud:

Primario: Politica #:

Secundario: Politica #:

los que toma el O cualquier icion médica i conel
(1)

@

INICIALES EN CADA UNA DE LAS SIGUIENTES DECLARACIONES DE CONSENTIMIENTO PARA DEMOSTRAR QUE LA DECLARACION HA SIDO LEIDA, ENTENDIDA Y ACORDADA

Doy mi consentimiento para que mi hijo/ija represente a su escuela en

excepto I por el médico examinador.

Doy permiso para que mi hijo/a acompafie a cualquier equipo escolar del que sea miembro en todos 103 viajes ap Eliella serd /i todos los aventos en vehiculos
aprobados por [a escuela. Los padres que deseen tenar a su hijo con elles cuando regresen de un evento deben hacer arreglos con el entrenador.

En caso de una o lesién quo raqy ion médica, espero que se hagan todos los intentos para i igo. En caso de que no puedan comunicarse conmigo,

doy permiso para cualquier tratamiento inmediato que el médico tratante i y aceplo P a mi hijo a un centro médico. Esta autorizacidn no cubre cirugia mayor a menos que sea
decretada formalmente antes de la cirugla por 2l menos dos icos 0 i

Estoy de acuerdo en no responsabilizar a la escuela ni a ninguna persona que actie en su nombre por cualquier lesion que le ocurra a mi hijo en el curso de las activi ivas 0

en los viajes hacia/desda los aventos del equipo.

Reconozco y acepto que existen riesgos de lesi fisicas enla ipacion atlética que pueden resuiter en lesiones, lesiones graves, pardlisis permanente, discapacidad mental y/o
muerte.

Doy mi i parala g da cuzlquier infc i6n médica que la escueia conozea para el tratamiento de mi hijo que pueda resultar lesionado, incluso a agentes o proveedores
contratados de la escuala, incluidos, entre otras, y porti

Padreftutor lega! (letra impresa) Padre/Guardian Lega! (Firma)




