IGLESIA COMUNITARIA

nm
rquERE N CIA

8146 Quarterfield Road, Severn, MD 21144
410.551.8500 || hispanic.ministry@heritage-cc.org

DESPACHE MEDICO Y DE TRANSPORTACION [NINO]

Evento:

Fecha(s) del Evento:

Ministerio:

[Contacto e Informacion Médica del Registrante]

Nombre y Apellido del Registrante:

Fecha de Nacimiento:

Direccion:

Ciudad, Estado, Codigo Postal

Contacto de Emergencia:

Relacién al Registrante:

# de Teléfono:

Correo Electronico:

Historial Médico del Registrante:

Diabetes

Cardiaco

Asma Cronica

Trastorno Nervioso

Epilepsia

Discapacidad Fisica

Discapacidad Emocional o Mental
Otro:

Restricciones de Actividades del Registrante:

Alergias del Registrante:

Drogas:
Asma
Fiebre de Heno
Picazones de Insectos:
Otro

Medicaciones del Registrante:

Por la presente doy mi permiso al médico, enfermera o dentista seleccionado por el representante de la Iglesia Comunitaria

Herencia para obtener asistencia médica y dental seglin sea necesario para una enfermedad o lesion bajo las 6rdenes de un
médico, incluido el transporte hacia y desde las instalaciones necesarias.

La cobertura de seguro médico se proporciona bajo la siguiente pdliza: (deje en blanco si no esta cubierto por el seguro)

Compafiia:

Tipo de Péliza:

# de Péliza:

ESTOY DE ACUERDO EN ASUMIR RESPONSABILIDAD FINANICIERA DE TRATAMIENTO MEDICO SI ES REQUERIDO PR ALGUNA RAZON

U OTRA. Iniciales:

[CONSENTIMIENTO Y DESPACHE DE RESPONSABILIDAD]

Yo, , apruebo y autorizo el transporte de mi hijo/hija durante este evento en un vehiculo privado o alquilado por
la Iglesia Comunitaria Herencia para fines de transporte.

MI HIJO/HIJA ESTA PARTICIPANDO VOLUNTARIAMENTE EN ESTE EVENTO, INCLUYENDO EL TRANSPORTE HACIA Y DESDE SUS ACTIVIDADES
RELACIONADAS, CON CONOCIMIENTO DE LOS PELIGROS INVOLUCRADOS Y POR EL PRESENTE ACUERDO ACEPTAR TODOS LOS RIESGOS DE
LESIONES COMO RESULTADO DE DICHA PARTICIPACION Y TRANSPORTE.

Como contraprestacion legal por permitirme participar en este evento con la Iglesia Comunitaria Herencia, incluido el transporte hacia y desde este
evento y sus actividades relacionadas, por la presente libero y libero a la Iglesia Comunitaria Herencia, sus lideres, empleados y miembros de la
Junta Directiva de todas las acciones, reclamos o demandas que yo y mis herederos, beneficiarios, tutores, representantes legales o cesionarios
tenemos ahora o podemos tener en el futuro por cualquier lesiéon o dafo que resulte de negligencia u otros actos, cualquiera que sea su causa, por
tales actividades relacionadas, iglesia, lideres, empleados y miembros de la Junta de Fideicomisarios, antes o durante mi participacidn en este
evento patrocinado por la iglesia en y/o fuera de las instalaciones de la iglesia, incluido el transporte hacia y desde el evento y otro transporte
proporcionado para actividades relacionadas.



HE LEIDO CUIDADOSAMENTE ESTE ACUERDO Y ENTIENDO COMPLETAMENTE SU CONTENIDO. SOY CONSCIENTE DE QUE ESTO ES UNA LIBERACION
DE RESPONSABILIDAD Y UNA ASUNCION DE RIESGOS Y LO FIRMO POR MI PROPIA VOLUNTAD.

Parent/Guardian Signature: Date:

THIS AUTHORIZATION EXPIRES NINETY DAYS AFTER IT IS SIGNED.



	DESPACHE MÉDICO Y DE TRANSPORTACIÓN [NIÑO]

