us
YOUTH
. SOCCER

AUTORIZACION PARA LA ENTREGA U OBTENCION DE INFORMACION MEDICA

Nombre del Jugador: Género: Fecha de Nacimiento:
Direccion: Ciudad:

Estado: Codigo Postal: INFORMACION EN CASO DE EMERGENCIA

Nombre del Padre: Teléfono: Email:

Nombre de la Madre: Teléfono: Email:

En caso de emergencia, cuando los padres no se puedan contactar, por favor comunicarse con:

Nombre: Teléfono: Tel. Del Trabajo:
Nombre: Teléfono: Tel. Del Trabajo:
Alergias:

Condicion médica:

Doctor del Jugador: Teléfono:
Compaiiia de Seguro Médico: Teléfono:
Titular de la Péliza: Péliza #: Grupo #:

CONSENTIMIENTO DEL PADRE O TUTOR Y INFORMACION MEDICA

Reconociendo la posibilidad de lesién o enfermedad y en consideracion de US Youth Soccer y los miembros de
US Youth Soccer aceptando a mi hijo/hija como jugador en los programas de futbol y actividades de US Youth
Soccer y sus miembros (los "Programas"), autorizo a mi hijo/hija a participar en los Programas. Ademas, liberar
por este medio, la descarga y de lo contrario indemnizar a US Youth Soccer, sus organizaciones miembros y
patrocinadores, sus empleados, personal asociado y voluntarios, incluyendo el propietario de campos e
instalaciones utilizadas para los Programas, contra cualquier reclamo por o en nombre de mi
hijo/hija jugador como resultado de mi hijo/hija de participaciéon en los Programas o transportados hacia o
desde los Programas. Por la presente autorizo el transporte de mi hijo/hija o de los Programas.

Mi hijo/hija jugador ha recibido un examen fisico por un médico con licencia y se ha encontrado fisicamente
capaz de participar en el deporte del fatbol. Tengo siempre aviso escrito, el cual es presentado en conjuncion
con este comunicado y adjunta a la presente, establece cualquier tema especifico, afeccién o dolencia, ademas de
lo que se especifica arriba, que mi hijo/hija tiene o pueda afectar mi participacién en los programas. Doy mi
consentimiento para que un entrenador deportivo o médico con licencia o dentista proporcione asistencia
médica o tratamiento a mi hijo/hija y acepta ser financieramente responsable por el costo razonable de tal
asistencia o tratamiento.

Este formulario debe ser editado cada ano estacional, sin excepciones.
Ano de temporada

Firma del padre o tutor Fecha
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