
LYNWOOD UNIFIED SCHOOL DISTRICT/DISTRITO ESCOLAR UNIFICADO DE LYNWOOD 

Medical/Bus Release, All Field Trips/Autorización para Uso de Autobús, Atención Medica, Practicas Escolares, Excursiones 

     

School/Escuela  Room#/Número de Salón  Teacher/Maestro(a) 
 

I,  give permission for my son/daughter   
 Parent/Guardian (Please Print)       
          

Yo,  doy permiso para que mi hijo(a)   
 Nombre del Padre/Tutor (Letra de imprenta)       
 

 to ride the Lynwood Unified School District Bus (this includes Charter School Buses) under 

supervision. 

viaje en el autobús escolar del Distrito Escolar de Lynwood (incluyendo autobuses 

alquilados para cualquier lugar asignado bajo supervisión escolar 

Student Name (Please Print) 

Nombre del Alumno (Letra de imprenta) 

 

   

Destination/Destino Time/Horario Date/Fecha 
 

STATE EDUCATION CODE, SECTION 35330, IN PART PROVIDES: 

 

“All persons making the field trip are deemed to have waived all claims against the District and its employees and the State of California for injury, 

accident, illness, or death occurring or by reason of the field trip. If the trip is outside the State of California, all adults participating in the field trip 

and all parents or guardians of  pupils taking the out of State field trip are required to sign this statement waiving such claims.” 

 

EL CODIGO EDICATIVO DEL ESTADO DE CALIFORNIA, SECCION 35330, ESTABLECE QUE: 
 

“Se considera que todas las personas que participen en una excursión renuncien a presentar demandas o reclamos contra el Distrito, sus empleados, 

y contra el Estado de California por daños, accidentes, enfermedad o muerte que ocurra durante o por causa de la excursión. Si la excursión es fuera 

del Estado de California, se requiere a todos los adultos, padres o tutores de los alumnos que hagan la excursión fuera del Estado de California, 

que firmen esta declaración y renuncien a tales reclamos.” 
 

I agree to direct my child to cooperate and conform with directions and instructions of the school district personnel in charge of the activity. 

Yo estoy de acuerdo en instruir a mi hijo(a) para que coopere y obedezca las instrucciones del personal del Distrito escolar a cargo de la actividad. 
 

MEDICAL AUTHORIZATION/AUTORIZACION MÉDICA 
 

   

Student Name/Nombre del Alumno(a)  Address/Domicilio 
      

Should it be necessary for my child to have medical treatment while 

participating in this trip, I hereby give the School District permission 

to use their judgment in obtaining medical service for the child and I 

give permission to the physician selected by the School District 

personnel to render medical treatment deemed necessary and 

appropriate by the physician. I understand that the School District has 

no insurance covering such medical or hospital costs incurring for my 

child therefore, any cost incurred for such treatment shall be my sole 

responsibility. 
 

Doy permiso al Distrito Escolar de Lynwood para buscar asistencia 

medica en caso de que mi hijo(a) requiera tratamiento durante la 

excursión. Extiendo mi permiso también para que el medico 

seleccionado proporcione la atención necesaria y apropiada a mi 

hijo(a). Entiendo que el Distrito Escolar no tiene seguro que cubre el 

costo medico o del hospital que ocasione mi hijo(a) por lo tanto, 

cualquier gasto ocasionado por el tratamiento será mi 

responsabilidad. 

  

 Home Telephone Number/Número de Teléfono de Casa 
  

  

 Emergency Telephone Number/Número de Teléfono de 

Emergencia 
  

  

 Allergies/Prescription Drugs/Alergias/Receta Medica 
  

  

 Date of Birth/Fecha de Nacimiento 
  

  

 Date/Fecha 

  

 

  Parent/Guardian’s Signature/Firma del Padre/Tutor 

  

Period/ 
Periodo 

Teacher/ 

Maestro 
Approved/ 

Aprovado 
Denied/ 

Negado 
Teacher’s Siganture/ 

Firma de Maestro 
Comments/ 

Comentarios 

1      

2      

3      

4      

5      

6      
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