ACTIVITY CONSENT FORM AND APPROVAL BY PARENTS OR LEGAL GUARDIAN

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO Y APROBACION DE ACTIVIDAD POR PARTE
DE LOS PADRES DE FAMILIA 0 TUTORES

The recommended use of this form is for the consent and approval
for Cub Scouts, Boy Scouts, Varsity Scouts, Venturers, and guests
to participate in a trip, expedition, or activity. It is required for use
with flying plans.

El uso recomendado de este formulario es para obtener el
consentimiento y aprobacion para Cub Scouts, Boy Scouts, Varsity
Scouts, Venturers, e invitados para participar en un viaje, expedicién
o actividad. Es obligatorio para su uso con planes de vuelo.

"First name of participant Middle initial Last name
Nombre del participante Inicial del segundo nombre Apellido
Birth date {month/day/year) f / Age during activity _
Fecha de nacimiento {mes/dia/afio} Edad al momento de realizar la actividad
T Address N o
Domicilio
City_ _ State _ _ _ oo Zi
Ciudad Estado C‘rdigo postal
Has approval to participate in {name of activity, orientation flight, outing trip, etc.) 2 From __ _to N
Tiene 1a aprobacitn para participar en {nombre de la actividad, vuelo de orientacidn, excursion, etc.) De ‘(fDat:)) a ((fDathe),
echal echal

INFORMED CONSENT, RELEASE AGREEMENT, AND AUTHORIZATION

| und d that pi p in S activities the risk of personal injury, including
death, due to the physlcal mental, and emotional challengas in the activities offered. Information
about those activities may be obtained from the venue, activity cnunlmmrs or local council. | also
understand that participation in these activities is antirely vol to follow
instructions and abide by all applicable rules and the standards of conduc'.

pa

In case of an g my child, 1 und d that efforts will be made to contact me.
In the event! cannm be rauched permission is hereby given to the medical provider to secure proper
truutmsnt mcludmg hnspm:lummn, anesthesis, surgary, or injections of medication for my child.
are authorized to disclose p: d health mfnn'nauonmthe adultin charge and/

or any phvsn:mn or health care pmvn!er d in dical care to the participant.
ealth | Health (nfi {PHYCHI) under the Standards for

anacy of Indmdunliy Identifiable Health Information, 45 C.FR. §§160.103, 164.501, etc. seq., as

CONSENTIMIENTO INFORMADO, CONVENIO DE EXONERACIGN Y AUTORIZACION

Entiendo que la participacién en implice el riesgo da lasionas personales, incluyendo la
muerts, debido a los retos fisicos, les n las actividades que se ofracen. Se pusde obtener
informaci6n sobre dichas actividades en Ia sede, con Ius conrdmadors: de la actividad o el concilio focal.
Tnmh:ﬁn que Ia p i6n en esias voluntaria y requiere que los
p sigan y acaten todas las reglas y nnrmas de conducta pertinentes.

En caso de que mi hijo se vea i an una qus 58 4n esfuerzos para
contactarme. En caso de que Yo no punda ser Incnluado, por ests medio mnrgo pnrrmso al proveedor de
|

servicios icos para g el udacundn, Y p ia, cirugfe o
inyecciones de madicamentos para mi hijo. Los p. de i ostin a revelar
informacién médica protegida al adulto a cargn médico op de icil ddicos i do en la
prestacitn de atencién médica para el particip Lel i6n de sajud p ida/tnfe ion médica

cnnﬁdanml (PHIfCHI, por sus siglas en inglés) bajo los Esténderes de pnvucldud de informacién médica
identificable, 45 C.F.R. 5§ 160.103, 164.501, etc., y siguientes, como 58 enmiendan da vez en

amended from time to tme, includes examination findings, tast results, and
for purposes of medical evaluation of the participant, follow-up and communication with the
participant’s parents or guardian, and/or determination of the participant’s ability to continue in the
program activities.

With appreciation of the dangers and risks associated with programs and activities including
preparations for and transportation to and from the activity, on my own behalf and/or on behalf of my
child, ! hereby fully and completely release and waive any and all claims for personal injury, death,
or loss that may arise against the Boy Scouts of America, the local council, the activity coordinatars,
and all employees, volunteers, related pasties, or other organizations associated with any program
or activity.

NOTE: The Buy Scouts of America and local councils cannot continnally monitor compliance of
program participants or any limitations imposed spon them by parents or medical providers. List any
restrictions imposed on a child participant in conpection with psograms ar activities below and
counsel your child to comply with those restrictions.

List participant restrictions, if any: S -

cuando, incl de de y el tr
proporcionado para fines de mlumdn médlcu del pummpamn seguimiento y comunicacion con los padres
o tutor legal dal parti 0 ion de la ided del participants para continuar en las
actividades del pmgrnmu

I de los y riesgos iados con los Y
pmplmi-ns w&:hdayduahwmnlwwinmmhmommmdamimmpw
este conducto eximo total y y toda rec: i6n

completamente, y por
pumlesmnpuﬂdxqupmw lhwhlwhomnumulullcmﬂlolnul
ividad y todos los grupos u otras

mwnindmu con cualquier p [

NOTA: La erganizacitn Boy Scouts MAmrleay los umdltu locales no pueden vigilar continuamente el
complimiento do los participantas de! p. limitacibn bre sllos por los padres o

da édicos. E mmmmw.mmpmclwm
mnﬁhmlﬂmmomhm

Restricciones del participante, si existen: _

None Ninguna
- - T - P;nicipn?n’-s si_gmnum i T =S T Date
firma del participante Fecha
i’alenﬂauardiat_l prﬁsd namae anﬁgnﬁian?g?aﬁm_ Date
Nombre con letra de molde del padre de famifia/tutor Firma de! padre de familia/tutor Fecha
Area code and mlaphana number (best contactand emergem.y contact) Email (-fa' use in_;haring more detsils sbout the trip or activity) - T
Cédigo de éirea y nismero {primer y Correo electrinico {para informar més detalles sobre el viaje o actividad)
Contact the adult leader with any questions.
Péngase en contacto con el lider adulto si es que tiena preguntas:
Name_ - Phone __ . Fmad : _
Nombra Teléfono Correo electrénico
SC Y
BOY SCOUTS OF AMERICA 680-673
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