BELL GARDENS o KR y Seauisios C

FAVOR DE ESCRIBIR EN LETRA DE MOLDE

AU osn 2210

Nombre de Participante:

Numero de teléfono: Fecha de Nacimiento: Edad:

Problemas médicos, medicacidn, condiciones, necesidades especiales, peticion o comentarios:

Autorizo que mi hijo(a) participe en el programa titulado arriba y en cualquier viaje durante esta sesion.
En caso de una emergencia, autorizo un empleado de la ciudad para buscar el tratamiento para mi hijo(a)

de un médico con licencia disponible. También autorizo a un empleado de la ciudad para buscar transporte de emergencia para mi hijo(a) al hospital mas
cercano. Me doy cuenta de que la Ciudad de Bell Gardens no asumira la responsabilidad por el pago de los gastos médicos o gastos incurridos.

El suscrito(a) promete a indemnizar y mantener indemne a la Ciudad de Bell Gardens y sus representantes electos, directores, agentes o empleados de
cualquier y todo reclamo, demanda, accion, responsabilidad o pérdida que pueda surgir de o incurrir como resultado de una lesion o dafios a personas o
bienes como resultado de la participacidn o la presentacién de las actividades / eventos recreativos.

Estoy de acuerdo en que la Ciudad de Bell Gardens puede tomar y utilizar las fotografias de mi hijo(a), con o sin su nombre y con cualquier objeto licito,
como la publicidad, la ilustracién, y el contenido Web. Concedo la Ciudad de Bell Gardens, sus representantes y empleados el derecho a tomar fotografias
de mi hijo(a) y de mi propiedad en relacion con el asunto identificado. Yo autorizo a la Ciudad de Bell Gardens, los usuarios asignados y cesionarios de los
derechos de autor, uso y publicacidn de la misma en forma impresa y / o electrénica.

Al firmar este consentimiento de responsabilidad entiendo que serd mi responsabilidad como padre / tutor legal para hacer los arreglos para dejary
recoger a mi hijo(a) para esta excursion al tiempo indicado.

Excursion a: Sitio de Clase: BGVP NYC

Sesién actual: sesion de invierno sesion de primavera  sesion de verano sesion de otoio sesion festiva

Nombre de Padre/Tutor:

Firma de el Padre/Tutor: Fecha:

Observe por favor: No se concedera ningun REEMBOLSO, a menos que la actividad sea cancelada por la ciudad.
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BELL GARDENS o KR4 y
Consentimiento de Responsabilidades para Excursions de Kreative Kids

FAVOR DE ESCRIBIR EN LETRA DE MOLDE

Auo esn @210

Nombre de Participante:

Numero de teléfono: Fecha de Nacimiento: Edad:

Problemas médicos, medicacidn, condiciones, necesidades especiales, peticion o comentarios:

Autorizo que mi hijo(a) participe en el programa titulado abajo y en cualquier viaje durante esta sesion.
En caso de una emergencia, autorizo un empleado de la ciudad para buscar el tratamiento para mi
hijo(a) de un médico con licencia disponible.

También autorizo a un empleado de la ciudad para buscar transporte de emergencia para mi hijo(a) al hospital mas cercano. Me doy cuenta de
que la Ciudad de Bell Gardens no asumira la responsabilidad por el pago de los gastos médicos o gastos incurridos.

El suscrito(a) promete a indemnizar y mantener indemne a la Ciudad de Bell Gardens y sus representantes electos, directores, agentes o
empleados de cualquier y todo reclamo, demanda, accion, responsabilidad o pérdida que pueda surgir de o incurrir como resultado de una lesion
o dafios a personas o bienes como resultado de la participacion o la presentacion de las actividades / eventos recreativos.

Estoy de acuerdo en que la Ciudad de Bell Gardens puede tomar y utilizar las fotografias de mi hijo(a), con o sin su nombre y con cualquier
objeto licito, como la publicidad, la ilustracién, y el contenido Web. Concedo la Ciudad de Bell Gardens, sus representantes y empleados el
derecho a tomar fotografias de mi hijo(a) y de mi propiedad en relacién con el asunto identificado. Yo autorizo a la Ciudad de Bell Gardens, los
usuarios asignados y cesionarios de los derechos de autor, uso y publicacién de la misma en forma impresa y / o electrdnica.

Al firmar este consentimiento de responsabilidad entiendo que sera mi responsabilidad como padre / tutor legal para hacer los arreglos
para dejar y recoger a mi hijo(a) para esta excursién al tiempo indicado.

3 afos de edad 8:30am 3 afios de edad 11am 3 afios de edad 11am 4 aios de edad 8:30am 4 afos de edad 11am 4 anos de edad 11am
mar. y jue. @ BGVP mar. y jue. @ BGVP mar. y jue. @ NYC lun., mie., y vie. @ BGVP lun., mie., y vie. @ BGVP lun., mie., y vie. @ NYC

sesion de invierno sesion de primavera sesion de verano sesion de otoio sesion festiva

Nombre de Padre/Tutor:

Firma de el Padre/Tutor: Fecha:

Observe por favor: No se concedera ningun REEMBOLSO, a menos que la actividad sea cancelada por la ciudad.



