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INFORMACION DE APPLICANTE

Nombre de Nifio/a:

Fecha de nacimiento: Género: I Feminino [J Masculino Teléfono:
Domicilio:

Ciudad: Estado: Zona postal:
E-mail: Escuela:
Programa de lonche en O Si Cultura:o  Africano-Americano O Americano O Hispano

la escuela?: 00 No O  Asiatico O  Armeniano O  Otro Grado:
Condiciones Medicas: Alergias/Medicacion?:

INFORMACION DE PADRE O GUARDIAN

Nombre de Padre o Guardian : H Feminino H Masculino
Domicilio (si diferent de arriba) : Género:

Ciudad: Estado: Zona Postal:

Email: Ingreso Familiar:

Numero de cellular:

Numero de teléfono: Numero de trabajo:

ESPOSA/O O GUARDIAN

Nombre: 0 Feminino 0 Masculino
Domicilio (si diferent de arriba) : Género:

Ciudad: Estado: Zona Postal:

Numero de teléfono: Numero de cellular: Numero de trabajo:

CONTACTO DE EMERGENCIA

Nombre de pariente/amigo:

Numero de teléfono:

Relacién a nifio/a:

Tamano de Uniforme:

Uso de oficina: [ \1A [ Soccer [ Other

N . [] Birth Certificate
L] Youth/Nifio L] Pequefio [ Identification
[1 Mediano [] Immunization Record
(] Adulto L] Large [] Grades
L] X-Large [0 Date Received:
]

Payment:




Firmas

En consideracidn de la aceptacidén de mi nifio/a en los programas educativos del Police Activities League (PAL) los padres
infrascritos/guardian legales del estudiante consienten a la participacion del estudiante en las actividades y los programas de PAL y
liberan el programa de cualquier responsabilidad, dafio o pérdida que puede ser asociada a, o que puede presentarse fuera de la
participacion de los estudiantes en esto, como sigue.

1. Consentimiento

A. Actividades de PAL y eventos especiales. (1) Las actividades de PAL que son parte del plan de estudios de los estudiantes. Y (2)
Eventos especiales en, o que pertenecen a PAL “Eventos especiales” significara todo los otros eventos programados o proyectos que no son
necesariamente parte de la actividad general del estudiante o que no son parte de las actividades perteneciendo a deportes o paseos.

B. Deportes: Este consentimiento se aplica a la participacion del estudiante en tales actividades de deportes, si como participante activo en el
deporte o no y este consentimiento también se extiende a la transportacion a la localizacidn de tales actividades de deportes.

C. Viajes. Viajes, asociados, o arreglados por PAL. Para el propdsito de esto, “viajes,” salidas, o visitas a localizaciones, con la excepcion
de cualquiera de las localizaciones de PAL para la educacion, cultura, social, politica o otro propédsito beneficioso, incluyendo pero no
limitado a los museos, sitios histdricos, conciertos, y otras localizaciones educativos, fabricas y instalaciones industrials, bancos o
corporacionesy otras empresas comerciales y mds. Yo también doy la autorizacién completa par mi hijo/a que participe en todos los viajes
que son parte de las actividades del programa de PAL.

2. Permisos

A. Reclamos Especiales: El abajofirmante suelta a PAL y sus afiliados, los oficiales, los directores, los accionistas, los empleados, los abogados,
los agentes, los representantes, los antecesores, los sucesores y asigna y todos otros que acttan por, por o bajo mismo, de cualquier obligacién,
el dafo o la pérdida que pueden ocurrir debido a o surgiendo fuera de los asuntos descritos en la Seccidn 1 arriba, a pesar de si tal dafio o la
pérdida son la naturaleza de una herida personal, sucediendo al estudiante, o sucediendo a otro causado Por el estudiante, o cuando el dafio de
la propiedad, a pesar de cualquier extensién o daia.

B. Permiso para la Atencién Médica: En caso de que mi nifio llegue a ser enfermo o sostenga una herida mientras en el cuidado de PAL, yo
entiendo que cada esfuerzo se hara para contactar el padre o guardian legal. Si no es posible alcanzarme ni el médico mencionado arriba para
recibir las instrucciones para su cuidado medical, el consentimiento es dado al médico y/o el cirujano licenciados llamdé para o a quien el nifio
es llevado para el tratamiento por ellos, para administrar las drogas o las medicinas y para realizar tal procdeures quirdrgico como él pensara la
emergencia existente requries para el alivio del dolor y al perserve su salud.

C. Permiso de fotografia y video: Debido a la naturaleza no lucrativa del programa de PAL, yo entiendo que el trabajo artistico, fotos o

video de nifios pueden ser utilizados para propdsitos promocionales, sea en forma escrita, electrénica, (sitio web) u otras formas. Yo con lo cual
doy mi consentimiento a utilizar fotos de mi nifio para este propdsito limitado. Ademas, yo por la presente consiento esa tal informacion, las
fotografias, los videos, y/o las cintas de que ellos son hechos sera la propiedad de PAL, y PAL tendré el derecho de vender, duplicar, reproduciry
hacer otros usos de tal informacion, de las fotografias, de los videos, y de las grabaciones como ellos pueden desear libre y claro de cualquier
reclamo en mi parte.

Yo/nosotros hemos leido con cuidado este acuerdo del consentimientoy permiso y le ha dado a PAL la informacidn correcta en la frente de
esta forma. Yo/nosotros concordamos en actualizar esta informacién a como sea necesario y entiendo completamente lo que esta escrito
arriba. . Estoy enterado que esto es un permiso y suelta PAL de toda obligacién, incluyendo cualquier reclamo que no ahora conozca, y que es
un contrato entre yo mismo y las Police Activities League (PAL), y/o sus organizaciones afiliadas, y yo/nosotros firmamos el documento
voluntariamente.

Firma de padre o guardian: Fecha:

Firma de nifio/a:: Fecha:




	Nombre de Niñoa: 
	Fecha de nacimiento: 
	Teléfono: 
	Domicilio: 
	Ciudad: 
	Estado: 
	Zona postal: 
	Email: 
	Escuela: 
	AfricanoAmericano: Off
	Americano: Off
	Armeniano: Off
	Grado: 
	Condiciones Medicas: 
	AlergiasMedicacion: 
	Domicilio si diferent de arriba: 
	Género: 
	Ciudad_2: 
	Estado_2: 
	Zona Postal: 
	Email_2: 
	Ingreso Familiar: 
	Número de cellular: 
	Número de trabajo: 
	Domicilio si diferent de arriba_2: 
	Género_2: 
	Ciudad_3: 
	Estado_3: 
	Zona Postal_2: 
	Número de cellular_2: 
	Número de trabajo_2: 
	Nombre de parienteamigo: 
	Número de teléfono: 
	Relación a niñoa: 
	MA: Off
	Soccer: Off
	undefined: Off
	Other: 
	YouthNiño: Off
	Adulto: Off
	Pequeño: Off
	Mediano: Off
	Large: Off
	XLarge: Off
	Birth Certificate: Off
	Identification: Off
	Immunization Record: Off
	Grades: Off
	undefined_2: Off
	undefined_3: Off
	Date Received: 
	Payment: 
	Firma de padre o guardián: 
	Fecha: 
	Firma de niñoa: 
	Fecha_2: 
	Si: Off
	no: Off
	Cultura: Off
	Feminino: Off
	Masculino: Off
	Spouse name: 
	Parent Name: 


