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AVISO AL TUTOR NATURAL DEL MENOR 

LEA ESTE FORMULARIO COMPLETA Y CUIDADOSAMENTE. USTED ESTÁ DE ACUERDO EN PERMITIR QUE SU HIJO 

MENOR PARTICIPE EN UNA ACTIVIDAD POTENCIALMENTE PELIGROSA. USTED ACEPTA QUE, INCLUSO SI EL 

DISTRITO ESCOLAR DEL CONDADO DE OKALOOSA, SU JUNTA ESCOLAR, SUS EMPLEADOS, AGENTES O 

CESIONARIOS UTILIZAN UN CUIDADO RAZONABLE AL PROPORCIONAR ESTA ACTIVIDAD, EXISTE LA POSIBILIDAD 

DE QUE SU HIJO PUEDA SUFRIR LESIONES GRAVES O MORIR AL PARTICIPAR EN ESTA ACTIVIDAD PORQUE EXISTEN 

CIERTOS PELIGROS INHERENTES A LA ACTIVIDAD QUE NO SE PUEDEN EVITAR O ELIMINAR. AL FIRMAR ESTE 

FORMULARIO, USTED ESTÁ RENUNCIANDO AL DERECHO DE SU HIJO Y SU DERECHO A RECUPERARSE DEL DISTRITO 

ESCOLAR DEL CONDADO DE OKALOOSA, SU JUNTA ESCOLAR, SUS EMPLEADOS, AGENTES O CESIONARIOS EN UNA 

DEMANDA POR CUALQUIER LESIÓN PERSONAL, INCLUIDA LA MUERTE, A SU HIJO O CUALQUIER DAÑO A LA 

PROPIEDAD QUE RESULTE DE LOS RIESGOS QUE SON UNA PARTE NATURAL DE LA ACTIVIDAD. USTED TIENE EL 

DERECHO DE NEGARSE A FIRMAR ESTE FORMULARIO, Y EL DISTRITO ESCOLAR DEL CONDADO DE OKALOOSA, SUS 

EMPLEADOS, AGENTES O CESIONARIOS TIENEN EL DERECHO DE NEGARSE A PERMITIR QUE SU HIJO PARTICIPE SI 

NO FIRME ESTE FORMULARIO. 

Todos los estudiantes que participen en actividades patrocinadas fuera del campus deberán tener el formulario 

"Actividad escolar fuera del campus" completado y firmado por un padre o tutor. Este formulario acompañará al 

patrocinador (s) a la(s) actividad(es) fuera del campus. 

Su hijo/pupilo es elegible para participar en una actividad patrocinada por la escuela que requiera transporte a un lugar 

alejado del edificio escolar. 

Esta actividad se llevará a cabo bajo la guía y supervisión de empleados de: 

Escuela: _________________________________ Supervisor designado: ________________________________ 

Fecha y hora de salida: _____________________             Fecha y hora de llegada: _______________________________ 

Lugar del evento:  _________________________  Patrocinadores / Invitados en el evento: __________________ 

Método de supervisión del estudiante: _____________   Acompañantes anticipados: ____________________________ 

Costo del estudiante:  ___________________________   Método de transporte: ________________________________ 

Si desea que su hijo/pupilo participe en esta actividad escolar, complete, firme y devuelva este formulario de 

consentimiento, exención/liberación de responsabilidad y autorización médica antes del ___________________ (fecha) 

Como padre o tutor legal, usted sigue siendo totalmente responsable y acepta toda responsabilidad y cualquier 

responsabilidad legal que pueda resultar de cualquier acción personal tomada por el estudiante nombrado. 

 

PARTE I - PERMISO DEL PADRE/TUTOR, RECONOCIMIENTO, EXENCIÓN DE RESPONSABILIDAD Y EXENCIÓN/LIBERACIÓN DE 

RESPONSABILIDAD  

Yo, _______________________________ Por la presente concedo permiso para mi hijo/pupilo, ____________________ 

participar en la actividad escolar y yo sé, y reconozco que mi hijo/pupilo conoce, los riesgos involucrados en la 

participación en la actividad escolar, entiendo que las lesiones graves, e incluso la muerte, son posibles en dicha  
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participación y elijo aceptar toda responsabilidad por su seguridad y bienestar mientras participa en la actividad escolar. 

Con plena comprensión de los riesgos involucrados, y en consideración por que se me permita participar en la actividad 

yo, por mí mismo, niño / pupilo y sus herederos, representantes personales y parientes más cercanos, liberan y eximen 

de responsabilidad a la escuela de mi hijo / pupilo, y La Junta Escolar del Condado de Okaloosa, Florida, sus miembros, 

funcionarios, empleados, voluntarios, contratistas, agentes y cesionarios, de cualquier y toda responsabilidad por 

cualquier lesión o reclamo, acciones, daños y / o costos y gastos, resultantes de dicha participación y acepta no tomar 

ninguna acción legal contra la Junta Escolar del Condado de Okaloosa, Florida, sus miembros, funcionarios, empleados, 

voluntarios, contratistas, agentes y cesionarios, debido a cualquier accidente, lesión o percance que involucre la 

participación de mi hijo / pupilo. 

Si su hijo/pupilo requiere que se le administren medicamentos durante esta actividad, complete la siguiente 

información: 

Haga una lista de los medicamentos necesarios durante esta actividad: _______________________________________.     

El padre/tutor debe suministrar todos los medicamentos en su envase original de la receta y completar el formulario de 

dispersión de medicamentos (MIS 5183).  

Enumere todas las alergias del estudiante: ______________________________________________________________.  

Si se enumeran medicamentos, el padre o tutor debe hablar con el empleado designado antes de la actividad. Ambos 

deben firmar a continuación. Si esto no se completa por completo, su hijo/pupilo no  podrá participar en esta actividad. 

 ______________________________________                 _____________________________________________  

Firma del padre/tutor      Firma del empleado 

Por la presente doy mi consentimiento para la participación de mi hijo/pupilo, ______________________ Entiendo que 

este evento se llevará a cabo fuera de los terrenos de la escuela y mi hijo / pupilo estará bajo la supervisión de los 

empleados de la escuela designados en las fechas indicadas. Además, acepto las condiciones establecidas anteriormente 

sobre la participación en este evento, incluido el método de transporte y la información requerida sobre medicamentos. 

HE LEÍDO ESTO CUIDADOSAMENTE, LO ENTIENDO Y SÉ QUE CONTIENE UNA DISPOSICIÓN DE EXENCIÓN DE 

RESPONSABILIDAD Y EXENCIÓN / LIBERACIÓN DE RESPONSABILIDAD. (Solo se requiere la firma de un padre/tutor) 

 

_____________________________________    _____________               _______________________________________ 

Imprima o escriba el nombre del padre / tutor Fecha   Firma del padre / tutor 

 

PARTE II- PERMISO DEL PADRE / TUTOR PARA EL TRATAMIENTO DE EMERGENCIA, EXENCIÓN / LIBERACIÓN DE 

RESPONSABILIDAD INOFENSIVA 

En raras ocasiones se desarrolla una emergencia que requiere hospitalización, cirugía y/u otro tratamiento médico. El 

supervisor designado de esta actividad intentará comunicarse con el padre/tutor antes del consentimiento del 

tratamiento de emergencia. En algunos estados/países, es posible que a los estudiantes menores de 21 años no se les 

administre anestesia ni se les opere sin el consentimiento por escrito del padre/tutor; Por lo tanto, solicitamos que el 
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padre/tutor firme la siguiente declaración. Esto es para evitar un retraso peligroso si ocurre una emergencia y no 

podemos comunicarnos con el padre / tutor. 

 

En caso de lesión y/o enfermedad a mi hijo/pupilo, ________________________________________________________  

 

Fecha de nacimiento ___________________ Dirección ______________________________ Ciudad/Provincia  ________  

 

Plan de seguro médico y número de plan (si corresponde):  __________________________________________________ 

Por la presente autorizo a un director del Distrito Escolar del Condado de Okaloosa y / o designado que esté empleado 

en el campus escolar del Distrito del Estudiante a obtener y dar su consentimiento para cualquier tratamiento médico 

que el representante considere necesario, incluida la administración de un anestésico y cirugía, y por la presente libero a 

la Junta Escolar del Condado de Okaloosa, Florida, sus miembros, funcionarios,  empleados, voluntarios, contactores, 

agentes / cesionarios de cualquier y toda responsabilidad, reclamo, acción, daño y / o costos y gastos que puedan surgir 

de la obtención y consentimiento del representante para dicho tratamiento médico. 

HE LEÍDO ESTO CUIDADOSAMENTE, LO ENTIENDO Y SÉ QUE CONTIENE UNA DISPOSICIÓN DE EXENCIÓN DE 

RESPONSABILIDAD Y EXENCIÓN / LIBERACIÓN DE RESPONSABILIDAD. (Solo se requiere la firma de un padre/tutor) 

___________________________________          ______________            _______________________________________    

Escriba el nombre Padre/tutor Fecha   Firma del padre/tutor 

______________________           ____________________________  __________________________ 

Número de teléfono   Contacto de emergencia    Número de teléfono de 

emergencia 

NOTARIO (no requerido para actividades dentro del condado)    ESTADO DE FLORIDA - 

CONDADO DE OKALOOSA 

El instrumento anterior fue reconocido ante mí por medio de [ ] presencia  física o [ ] presencia en línea el 

________________(fecha) 

que conozco personalmente o ha producido (Tipo de identificación) __________________________________________  

como identificación y quién prestó o no juramento. 

___________________________________    _______________________________________ 

Firma del notario       Nombre del notario mecanografiado, impreso o 

sellado 
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A CUMPLIMENTAR A OPCIÓN DE LA ESCUELA PARA ESTUDIANTES DE SECUNDARIA 

Nombre del estudiante: _________________________ 

PERIOD GOOS STANDING ABSENCE APPROVED 

1. YES NO YES NO 

2.     

3.     

4.     

5.     

6.     

7.     
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