Imperial Valley Regional Occupational Program
FIELD TRIP PARTICIPATION FORM - SPANISH

SOLICITUD DE PARTICIPACIÓN EN LA EXCURSIÓN/VIAJE DE ESTUDIO; AUTORIZACIÓN DE TRATAMIENTO MEDICO (O DIRECTIVO A RETENER TRATAMIENTO MEDICO); CONSENTIMIENTO; LIBERACIÓN DE TODAS OBLIGACIONES; SUPOSICIÓN DE RIESGO (Código de Educación de California 35330) (Menor)

Nombre de Estudiante Menor:  ________________________________

_________________________________________________

Fecha de Nacimiento:  _____________________ Nombre de Escuela:  ______________________                    _______________________________

Nombre de Padre/Guardián Legal:  _____________________________________________________________                    ____________________

Domicilio:  ______________________________________________________                       _____Numero Telefónico:  (_____) _________________

Descripción breve de la excursión de viaje de estudio (ser completado por funcionario del distrito escolar:  inclusive el destino, la actividad, la fecha (s), y el método de transporte: 

Yo, (el nombre) ______________________________________________________________, por el presente certifico que soy el padre/ guardián legal del estudiante menor de edad denominado arriba, que es un estudiante del Programa Profesional Regional del Valle Imperial (“el Distrito) y que está bajo la edad de 18 años. Yo por la presente solicito que el Distrito permita al estudiante menor de edad tomar parte en la excursión / viaje de estudio descrita arriba, y yo por la presente consiento a su participación.  Entiendo que el Distrito no requiere al estudiante menor de edad a tomar parte en la excusión y yo hago este pedido voluntariamente porque deseo que el estudiante menor de edad tome parte en la excursión.

Entiendo completamente que el estudiante menor de edad es requerido a obedecer todas la reglas gobernando su conducta durante la excursión sujeta / viaje de estudio y instrucciones del personal del Distrito y yo concuerdo, a favor del estudiante menor de edad, que él / ella obedecerá todo tales reglas y instrucciones.  Concuerdo aún más eso, debe cualquier personal del Distrito determinar que el estudiante menor de edad está en la infracción de estándares apropiados de conducta, el estudiante menor de edad puede, a voluntad del personal del Distrito, sea mandado a casa a costo mío, proporcionado, sin embargo, ese personal del Distrito consultará conmigo en cuanto la razón para el regreso a casa, el método del regreso y su costo.

La sección 3552 (D) del Código de Educación de California en parte afirma, “Todas las personas que hacen el viaje de estudio o la excursión deberán ceder todo reclamo contra el Distrito o el Estado de California por la herida, el accidente, la enfermedad o la muerte que ocurra durante o por la razón del viaje de estudio o excursión.”  Yo reconozco los términos de esa ley y que entiendo su efecto y en mi beneficio y el estudiante menor de edad yo concuerdo a y por la presente acepta sus términos. 

YO POR LA PRESENTE ASUMO VOLUNTARIAMENTE EL RIESGO que el estudiante menor de edad se puede herir o llegar a ser enfermo en el curso de su participación en la excursión de viaje de estudio.  YO POR LA PRESENTE LIBERO Y DESCARGO el Distrito y a sus oficiales y los empleados DE CUALQUIER T TODA OBLIGACIÓN que puede surgir fuera de o con respeto a su participación, como he solicitado.  Entiendo que esta LIBERACIÓN y la DESCARGA me impide, al estudiante menor de edad y cualquier otra persona de demandar el Distrito o de cualquiera de sus oficiales o empleados por ninguna razón todo lo que con respeto a su participación en la excursión / viaje de estudio, inclusivo pero no limitado a, el conducto de los oficiales del Distrito o empleados.

YO POR LA PRESENTE CONCEDO LA EXAMINACION DE EFECTOS PERSONALES del estudiante menor de edad antes de cualquier viaje de estudio / excursión por parte del personal del Distrito y por oficiales legales para asegurar el cuidado del estudiante menor de edad.  Yo comprendo que la posesión de drogas, avios asociados con drogas, y armas es causa al despido inmediato del viaje de estudio / excursión  y quizás resulta en consecuencias legales. 

YO POR LA PRESENTE RENUNCIO CUALQUIER DERECHO de DEMANDAR EL DISTRITO y cualquiera de sus oficiales o empleados con respeto a cualquiera herida o la enfermedad que pueda ocurrir.  Entiendo que renuncio, libero y descargo cualquier reclamo o la causa de acción que tengo, o el estudiante menor de edad puede tener, actualmente o en el futuro para cualquier herida, accidente, enfermedad o muerte que ocurra durante, por la razón de o en el curso de la excursión / viaje de estudio.  Esta renuncia, la liberación y la descarga liberan anticipadamente el Distrito y a sus oficiales y los empleados de cualquier y toda obligación para la herida, accidente, enfermedad o muerte que surjan fuera de o en cualquier manera conectada con la excursión o viaje de estudio.

En caso de enfermedad  o de herida del estudiante menor de edad durante la participación en la excursión / viaje de estudio, yo directamente indico (marque uno de los siguientes):

____  1.  Que por cada examen, el diagnóstico o el tratamiento médico dental o quirúrgico, incluyendo, pero no limitado a radiografías, las inyecciones, las cirugías y las medicinas, como creído necesario y apropiado para la seguridad, la salud y el bienestar del estudiante menor de edad por un medico licenciado u otro proveedor licenciado apropiado de asistencia medica sean administrados a el / ella en el tiempo que ellos sean creídos necesarios, y yo por la presente retengo mi consentimiento para tal medida o procedimientos.
____  2.  Que ningún examen, diagnóstico ni el tratamiento médico dental ni quirúrgico, incluyendo, pero no limitado a, las radiografías, las inyecciones, las cirugías y las medicinas, creídos necesario y apropiado para la seguridad, la salud y el bienestar de estudiante menor de edad por un médico licenciado u otro proveedor licenciado apropiado de asistencia medica sean administrada a él / ella en el tiempo que ellos sean creídos necesarios, y yo por la presente retengo mi consentimiento para tal medida o procedimientos.

Nota con respeto a la administración de medicina:  Mis iniciales  (___________) indican que, el estudiante menor de edad debe tomar medicamento prescrito por un médico durante el transcurso del viaje de estudio o excursión y por medio de este documento pido al personal del Distrito escolar que ayude al menor de edad a tomar su medicamento.  Mi firma en este documento autoriza la administración de medicamento.  De hacer la petición, incluye una notificación por escrito por parte de mi médico explicando el método, la dosis, el horario y el medicamento que debe ser administrado.

TAMBIEN, VOLUNTARIAMENTE POR MI PARTE Y POR PARTE DEL ESTUDIANTE MENOR DE EDAD, ASUMO EL CONOCIMIENTO DE LOS RIESGOS posibles y anticipo mi aprobación para administrar tratamiento médico (o en caso de no aprobar el tratamiento o administración de medicamentos).  POR LA PRESENTE LIBERO Y DESCARGO a oficiales del Distrito escolar y sus empleados de TODA RESPONSABILIDAD, que pueda surgir en conexión con la administración de medicamento (o si niego a consentir a tal cuidado o tratamiento) mencionado arriba.  Entiendo que este documento para LIBERAR y ELIMINAR me prevendrá así como también al estudiante menor de edad o cualquier otra persona de proceder con una demanda al Distrito escolar, sus oficiales o empleados por cualquier motivo o razón relacionada con el cuidado y tratamiento médico (o mi falta de aprobación a la administración de cuidado o tratamiento médico).

Los términos de esta LIBERACIÓN, RENUNCIA Y LA ELIMINACIÓN DE RESPONSABILIDAD estarán sujetos a mi persona, herederos, albaceas, administradores, sucesores y todos los miembros de la familia, inclusive el mismo estudiante menor de edad.

Este acuerdo y liberación de responsabilidad en todos los términos incluidos en este documento están bajo condiciones cambiantes y como una consideración del Distrito escolar, sus oficiales y empleados que permiten al estudiante menor de edad participar en la excursión mencionada que yo he solicitado.

POR MEDIO DEL PRESENTE DOCUMENTO CERTIFICO QUE HE LEIDO ESTE DOCUMENTO COMPLETAMENTE Y ENTIENDO CADA TERMINO Y LAS CONDICIONES.  Certifico que he tenido la oportunidad de preguntar acerca del significado y el efecto de cada una de las condiciones y cada pregunta hecha, ha sido completamente contestada por el Distrito escolar, sus oficiales y empleados para permitir al estudiante menor de edad participar en la excursión, en conexión con las consecuencias posibles creadas por la participación y en conexión con las condiciones de tratamiento y administración de medicamentos (o falta de aprobación a permitir tratamiento o administración de tratamiento médico).

También, certifico que he tenido la oportunidad de consultar con un abogado u otra persona el significado de este documento con mis propios recursos.

CERTIFICO QUE EJECUTO LA ACCION DE ESTE DOCUMENTO VOLUNTARIAMENTE y que estoy preparado (a) para aceptar por mi parte y por parte del estudiante menor de edad la consecuencias y la responsabilidad que puedan surgir en caso de alguna lesión o enfermedad durante su participación en la excursión descrita o en caso de que el estudiante menor de edad reciba tratamiento o cuidado médico (o falta de aprobación de tratamiento médico) relacionado con la excursión

______________________________________________________________________________________     _______________________________

                      

Firma de Padre / Guardián Legal




            Fecha

Si el estudiante menor de edad tiene cobertura médica, por favor indique: 



Compañía de Cobertura Médica:  ____________________________________________________



Domicilio:  ______________________________________________________________________



Numero de Póliza:  _________________________________  Numero de Grupo.:  _____________



Reclamos Telefónicos:  (___) _______________________________________________________

En el evento de una enfermedad o herida del estudiante menor de edad, por favor notifique: 



Nombre:  _______________________________________________________________________



Domicilio:  ______________________________________________________________________



Numero Telefónico:  ______________________________________________________________

Nombre del Doctor:  _______________________________ Numero Telefónico:  ______________



Domicilio:  ______________________________________________________________________

Los siguientes condiciones y medicamentes pueda afectar o relacionar a las heridas o enfermedad del estudiante menor de edad:

NOTA:  Este documento no será usado para permitir el estudiante menor de edad a participar en el viaje de estudio / excursión al menos de que esta forma sea completada, con firma y aprobado por el director. 

APROBADO:     IVROP SUPERINTENDENT                                                       _____________________                       FECHA:  ________________
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