AUTORIZACION PARA TRATAMIENTO MEDICO

Y AUTORIZACION PARA EXCURSIONY PASEO
(Menor de Edad) ‘

(Codigo Educativo de California Seccion 35330)
O Dentro del Estado (J Fuera del Estado

Es un requisito que todos completen esta forma para todos los paseos y excursiones.

Nombre de Escuela:

Por este medio, doy permiso para que mi nifio(a) - ,Jparticipe
en el paseo/excursion como parte de su programa
escolar regular. Este paseo/excursion se realizara el dia ; 0 desde
el de 19 , hasta el de 19

La transportacién para este viaje sera proveida por:

En caso de enfermedad o lastimadura, por este medio doy permiso para que se le administre a mi hijo(a) por medio
de un médico autorizado cualquier rayos X, examen, o diagndstico, o tratamiento de anestésia, médico, dental o de
cirujia y cuidado de hospital si fuera necesario para su seguridad y bienestar. Comprendo que los gastos que se hagan
seran la responsabilidad de los padres y/o guardian.

“Comprendo que el Distrito no requiere que el estudiante menor de edad participe en el paseo o la excursién y yo hago
esta solicitud voluntariamente porque deseo que el estudiante menor de edad participe en el paseo o la excursion.
También entiendo que, si no doy consentimiento al estudiante menor de edad para participar, el estudiante menor de
edad estara envolucrado en actividades supervisadas alternativas, y recibira crédito completo por su participacién.”

Notificacion acerca de la administracion de medicamentos: Si su nifio(a) tiene que tomar medicina recetada por un
doctor durante el transcurso del paseo/excursion, y usted desea que el personal del distrito (escolar) asista a su nifio(a)
a tomar esta medicina, por favor indique firmando la seccién de abajo. En adicién, favor de indicar el tipo de medicina y
adjunte una nota escrita por el médico de su hijo(a) explicando el método, la cantidad y el horario en que dicha medicina
debe tomarse.

Firma de Padre/Madre/Tutére:

Si su hijo(a) tiene algun problema médico especial, tenga la bondad de adjuntar en esta pagina una descripcién del
problema. .

Yo comprendo totalmente que mi hijo(a) va a aceptar toda las reglas y requisitos relacionados con la conducta du-
rante los viajes escolares o excursiones. Hasta lo maximo permitido por el cédigo de educacién, cualquier nifio(a) que
sea determinado estar en violacion de la conducta serd mandado a casa a cuenta de los padres o guardian.

Cadigo Educativo de California Seccién 35330 declara lo siguiente:
“Yo he leido cuidadosamente esta autorizacion y entiendo completamente su contenido y voluntariamente acepto
sus condiciones y términos.”

Todas las personas que participan en el paseo/excursion entienden que renuncian voluntariamente a
todas las demandas en contra del Distrito o el Estado de California por herida, accidente, enfermedad
o muerte ocurriendo durante o por razon del paseo o excursion.

Firma de Padre/Madre/Guardian: Fecha:

Domicilio: Teléfono:

Si usted tiene seguro de salud, por favor indique:

Compaiiia de Seguro de Salud: Numero de Pdliza:

Numero de Grupo:

En caso de enfermedad o accidente, si es diferente a la informacion indicada arriba, favor de comunicarse con:

Nombre: Teléfono:

Domicilio:
Blanco — Supervisor de Paseo/Excursion Amarillo — Escuela Rosa — Padre/Guardidn
VCSS SFA-1054/3-98




