/\ W
FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO DE ACTIVIDAD Y APROBACION POR PARTE
DE LOS PADRES DE FAMILIA O TUTORES

Se recomienda que la unidad use este formulario para obtener la aprobacion y consentimiento para los Tiger Cubs, Cub Scouts,
Webelos Scouts, Boy Scouts, Varsity Scouts, Venturers e invitados (si es que aplica) menores de 21 afios que participen en un viaje,
expedicion o actividad del den, pack, equipo, tropa o grupo. Este formulario se necesita junto con los permisos de vuelo y deben
adjuntarse a la solicitud de permiso de vuelo. Se recomienda que los padres de familia guarden una copia del formulario y se pongan
en contacto con el lider de la excursion si es que tienen alguna pregunta o en caso de que se necesite un contacto de emergencia.
Las copias adicionales de este formulario se encuentran disponibles para descargar en www.scouting.org/hispanicinitiatives.

Nombre del participante e inicial intermedia ___ Apellido

Domicilio Fecha de nacimiento (dia/mes/afio) / / Edad al momento de realizar la actividad

Direccion adicional (se necesita una direccion con calle si es que tiene un apartado postal)

Ciudad Estado Cadigo postal

Tiene la aprobacion para que participe en

(Nombre de la actividad, orientacion del vuelo, excursion, etc.)

De a
(fecha) (fecha)

[ Sin restricciones (1 Consideraciones o restricciones especiales:

ACUERDO DE INDEMNIZACION Y EXONERACION DE RESPONSABILIDAD

Entiendo que la participacion en la actividad involucra cierto grado de riesgo. He considerado cuidadosamente el riesgo involucrado y doy
mi consentimiento para mi mismo o mi hijo para participar en la actividad. Entiendo que la participacion en la actividad es completamente
voluntaria y requiere que los participantes se acaten a las reglas aplicables y estandares de conducta. Libero a Boy Scouts of America, al
concilio local, a los coordinadores de la actividad y a todos los empleados, voluntarios, partes relacionadas u otras organizaciones
asociadas con la actividad de cualquiera y todas las demandas o responsabilidades que surjan de esta participacion.

En caso de una emergencia que tenga que ver con mi hijo, sé que se haran todos los esfuerzos necesarios para contactarme. En caso de
que no me contacten, autorizo al proveedor médico seleccionado por el lider adulto encargado, de asegurarse de que se le ofrezca a mi
hijo el tratamiento adecuado, incluyendo hospitalizacion, anestesia, cirugia o inyecciones de medicamento. Los proveedores médicos estan
autorizados para informar al adulto encargado los hallazgos de la exploracion fisica, los resultados de pruebas y el tratamiento otorgado
con el proposito de una evaluacién médica del participante, seguimiento y comunicacion con los padres o tutores de los participantes y/o
la determinacidon de la capacidad del participante para continuar en las actividades del programa.

Firma del participante Fecha

Nombre con letra de molde del padre de familia/tutor

Firma del padre de familia /tutor Fecha

Cadigo de area y namero telefonico (primer contacto y contacto de emergencia) Correo electronico (para compartir mas detalles sobre el viaje o actividad)
Péngase en contacto con el lider adulto de la excursion si es que tiene alguna pregunta:

Nombre

Teléfono Correo electronico
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