Iglesia Catolica de Holy Trinity

Educación Religiosa
FORMA DE PERMISO Y LEGALIDAD

Nombre del joven __________________________________ Teléfono de casa______________________

Nombre del Padre___________________________________ Teléfono del trabajo __________________

Otro número adicional de los padres: _______________________________________________________

Dirección: ________________________________Ciudad/Estado/Código postal: ___________________

Número de servicio social del menor: _____________________________________________________

Fecha de nacimiento: _______________________ Hombre    Mujer    (circule uno)

En consideración con la experiencia recreacional y de aprendizaje en la que mi hijo/hija participará, yo como padre o tutor, autorizo a mi hijo/ a para que asista con la comunidad de fe de CTK Escuela secundaria Comunidad de Fe:
Evento: Juego de fútbol CTK v. St. Clements

Día: 26 de abril de 2019.

Hora: 6 p.m. - 9 p.m.

Lugar: Msgr. Slade Field, 126 Dorsey Road, Glen Burnie, MD 21061
Yo /nosotros reconocemos haber aceptado la hoja de informacion adjunta describiendo la actividad planeada.
En consideración  a la oportunidad que se le ha dado a mi hijo/hija en participar en este programa yo estoy deacuerdo en NO HACER RESPONSIBLE EN NINGUNA FORMA a la Iglesia del Holy Trinity, al Ministerio de jóvenes, al Obispo de Baltimore de la Iglesia Romana Católica, sus sucesores, su cuerpo Clérigo, Agentes, sirvientes, y empleados por niguna demanda, o forma legal que se podría presentar por la pérdida, daños, o accidentes con conexión de la participación de su hijo/hija en este programa.
Yo aqui doy permiso a cualquiera de las personas responsables en adquirir o buscar atención médica de un especialista, o clínico para mi hijo/hija en el caso que no se me pueda localizar.

O     Yo tengo cobertura de seguro médico y de hospitalización bajo la poliza #___________________ otorgada por _________________________________.

O     Yo no tengo covertura de seguro médico y asumo toda la responsabilidad de costo de hospitalización y cobertura médica por mi hijo/hija.

Yo aqui doy autorización a cualquiera de las personas responsables para proveer a mi hijo/hija con la medicina sin reseta (encierre todas la que se apliquen)

O Tylenol        O Benadryl      O Advil     O Sudafed      O Midol       O Kaopectate        O Neosporin        O Pepto Bismol.
ADJUNTAR  cualquier otra información médica  incluyendo alergias, medicina, enfermedades, lentes de contacto, etc, que nosotros debemos de saber : ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________.

ADJUNTE  restricciones de dieta: _______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________.

Padres/ tutores de los participantes se les comunica que fotografias o videos de los participantes podran usarse en publicaciones, pagina web, otros materiales producidos por le Division del Ministerio de Jóvenes o por el Arquidiócesis de Baltimore. (Participantes no serán identificados sin la escrita autorización correspondiente). Padres/Tutores que no deseen que sus hijos sean fotografiados o filmados o usados en algún medio, DEBEN de hacerlo saber a la División en forma escrita. Por favor, tanga en cuenta que la División no tiene control sobre fotos o videos tomados por los periódicos o TV que pudieran cubrir el evento en el que sus hijos participaran.
___________________________                         ______________________________

          Fecha                                                                    Firma del Padre o Tutor

___________________________                         ______________________________

          Fecha                                                                    Firma del Padre o Tutor








_________________________________









Nombre Del Hijo/hija
