Mormulario de Consentimiento para Adultos y
™ xencion de Rcsponsabi!idaé

(Este formulario se requiere para participantes adultos o chaperones que asistan a viajes).
Spanish Version of Adult Consent Form & Liability Waiver

3O

Este formulario debe ser completado por individuos mayores de 18 afios (que no estén en escuela secundaria). Individuos
mayores de 18 afios en escuela secundaria, deben completar el formulario de Consentimiento Parental/Guardian & Relevo de
Responsabilidad.

Informacion del Participante

Nombre & Correo Electrénico:

Direccion: Ciudad: Estado: Cdbdigo Postal:
Teléfono de casa: Celular: Del Trabajo:

Nombre Médico Primario: Teléfono:

Correo Electronico del Adulto: Ultimos 4 Digitos de su Seguro Social:

Evento & Localizacion: Fecha & Hora:

[ Transportacién Proporcionada Método de Transporte:

O] Transportacion No Proporcionada

Por la presente renuncio a cualquier reclamacion en contra de, y LIBERO, EXIMO E INDEMNIZO, a (nombre de entidad)

St. Joseph Catholic Church, la Diécesis de Orlando, y cualquiera de sus religiosos, empleados, personal, voluntarios, agentes y
representantes de cualquier reclamacion, responsabilidad, pérdida, dafios, costos o gastos surgidos por mi participacion en este evento.
Relevo dichas reclamaciones en contra de cualquier organizacién o persona, que surja directa o indirectamente de o sea atributable de
algiin modo legal, a alguna accién u omision para actuar de dicha organizacion o persona en conexion con la ejecucién de este evento.
Autorizo tratamiento por un médico con licencia o un equipo médico con licencia en caso de

un accidente o enfermedad que pueda surgir o cualquier hospitalizacion que sea necesaria.

La siguiente informacion es pertinente si usted esta inconsciente
Fecha de Nacimiento (incluyendo el afio): Edad: Fecha de la altima vacuna de Tétano:

Favor de indicar TODAS las condiciones médicas/alergias/informacion especial de salud:

Favor de indicar TODOS los medicamentos (prescritos 0 no prescritos) que desea que sepamos:

Informacion de Seguro
¢ Tiene Seguro Médico? L1 Si I No Si tiene, favor proveer la siguiente informacion:
Compafiia de Seguro:

Péliza a nombre de: Numbero de Péliza:

Nombre de contacto de emergencia: Teléfono: Lenguaje del contacto de emergencia:

En caso de que el participante no tenga seguro, el pago en total por servicios médicos serd la responsabilidad del paciente.

Firma Fecha
Al firmar en esta linea, certifico que toda la informacion en este formulario estd completa y es cierta, también estoy de acuerdo en regirme
por todas las politicas y reglas establecidas para este evento/actividad. Si no puedo mantener las directrices y expectativas para este evento,
entiendo que habra consecuencias por mis actos lo que puede incluir que se me pida salir y dejar el evento.
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