Apéndice C.         Permiso Para Excursiones                                                                                                                        .                                                                                                                                    
Como padre/tutor legal de ________________________________, por este medio doy permiso a mi hijo/hija para participar con su clase en una excursión de su Escuela/Parroquia a:_________________________(Destino), el _____________(Fecha).  La hora de reunión será___________en___________________ y la hora de recogerlo/a será __________ en_______________.

Entiendo y reconozco que la participación en las actividades tiene riesgos intrínsecoss de daño o herida que mi hijo/a puede recibir, incluyendo riesgos asociados con el transporte en automóvil.  Me comprometo a indemnizar a la Parroquia, Ministros de Juventud, Voluntarios, y la Diócesis de Arlington por cualquier costo o gasto que resulte de la participación de mi hijo/hija en las actividades, incluyendo el costo de asistencia médica que se diera a mi hijo/a, o cualquier gasto o  costo contraído por alguna demanda que surgiera como consecuencia de algún daño o herida causados por mi hijo mientras participaba en esta actividad.

Además, doy mi consentimiento para que, en mi ausencia, el menor que arriba se menciona sea admitido en un hospital o instalación médica para obtener diagnóstico y tratamiento.  Solicito y autorizo a los médicos, dentistas, y personal con las debidas licencias de Doctores en Medicina, o a otros técnicos y enfermeros licenciados, a que ejecuten cualquier procedimiento de diagnóstico, tratamiento, procedimiento operativo y tratamiento de rayos-x al menor arriba mencionado.  Entiendo que no se me garantizan los resultados de exámenes o tratamientos. Autorizo al hospital o instalación médica a que dispongan de cualquier espécimen o tejido que se haya tomado del menor arriba mencionado. Autorizo a la Diócesis de Arlington para  que utilice fotos o video de mi hijo/a por razones educacionales y/o publicitarias. Los padres o guardianes que no quisieran que su hijo/a fuera fotografiado o filmado, deberán notificar por escrito a la Oficina para Jóvenes Adolescentes. Entiendo que en el caso que mi hijo/hija estará enfermo durante la excursión con una enfermedad comunicable, tengo que hacer arreglos para recoger mi hijo/hija desde el sitio de la excursión.
______________________________________________________________________________________________________

Fecha de Nacimiento




Fecha de la Última Vacuna de Tétano

__________________________________________________________________________________________________________________
Alergias conocidas, incluyendo cualquier alergia a medicinas (Continúe al reverso de la hoja si fuera necesario).

__________________________________________________________________________________________________________________

Cualquier otro problema médico que deba tenerse en cuenta (Continúe al reverso de la hoja si fuera necesario).

__________________________________________________________________________________________________________________

Nombre del Padre/Tutor

__________________________________________________________________________________________________________________
Dirección o domicilio


 
 Ciudad/Estado/Código Postal

__________________________________________________________________________________________________________________Teléfono de la Casa                                                  Trabajo                                                                Móvil

__________________________________________________________________________________________________________________ Persona responsable por los gastos (si fuera diferente de la mencionada arriba)

__________________________________________________________________________________________________________________ Dirección                                                                                     Ciudad/Estado/Código Postal

__________________________________________________________________________________________________________________ Teléfono de la Casa                                                      Trabajo                                                            Móvil

__________________________________________________________________________________________________________________ Persona a quien se pueda recurrir si los padres/tutor no estuvieran disponibles

__________________________________________________________________________________________________________________ Teléfono de la Casa



        Trabajo                                                          Móvil
__________________________________________________________________________________________________________________ Teléfono del Médico de la Familia

__________________________________________________________________________________________________________________ Compañía de Seguros y Número de la Póliza

________________________________________________
__________________________________________________________ Firma del Padre/Madre




Fecha

_________________________________________________
__________________________________________________________ Firma del Testigo





Fecha

Apéndice D.         Liberación  De Responsabilidad Médica                                                                                                .

Como padre/tutor legal de ____________________________________ pido que, en mi ausencia, el menor que arriba se menciona sea admitido en un hospital o instalación médica para obtener diagnóstico y tratamiento.  Solicito y autorizo a los médicos, dentistas, y personal, con las debidas licencias de Doctores en Medicina o Doctores de Dentistería, o a otros técnicos y enfermeros licenciados, a que ejecuten cualquier procedimiento de diagnóstico, tratamiento, procedimiento operativo y tratamiento de rayos-x al menor arriba mencionado.  Entiendo que no se me garantizan los resultados de exámenes o tratamientos.  Autorizo al hospital o instalación médica a que dispongan de cualquier espécimen o tejido que se haya tomado del menor arriba mencionado.

______________________________________________________________________________________________________ Fecha de Nacimiento






Fecha de la Ultima Vacuna de Tétano
______________________________________________________________________________________________________ Alergias conocidas, incluyendo cualquier alergia a medicinas (Continúe al reverso de la hoja si fuera necesario)

______________________________________________________________________________________________________ Nombre del Padre/Tutor Legal

______________________________________________________________________________________________________ Dirección




Ciudad/Estado/Código Postal

______________________________________________________________________________________________________ Número de Teléfono de la Casa


Trabajo



Móvil


______________________________________________________________________________________________________Persona responsable por los gastos (si es diferente de la que se menciona arriba).

______________________________________________________________________________________________________Dirección




Ciudad/Estado/Código Postal
______________________________________________________________________________________________________ Teléfono de la Casa



Trabajo



Móvil     

______________________________________________________________________________________________________

Persona a quien se pueda recurrir si los padres/tutor no estuvieran disponibles

__________________________________________________________________________________________________________________ Teléfono de la Casa




Trabajo                                                          Móvil

__________________________________________________________________________________________________________________ Teléfono del Médico de la Familia

__________________________________________________________________________________________________________________ Compañía de Seguros y Número de la Póliza

________________________________________________
__________________________________________________________ Firma del Padre/Madre




Fecha

_________________________________________________
__________________________________________________________ Firma del Testigo





Fecha

Apéndice E       Liberación De Responsabilidad Por Viajes Al Extranjero                                                                                  .
Por y en consideración de la oportunidad de participar en un programa de la Diócesis Católica de Arlington, que comprende viaje y estudio fuera de los Estados Unidos de América, yo, siendo mayor de edad y sin ninguna incapacidad legal, por mi mismo y en nombre de mis herederos, ejecutores, administradores y asignados, por este medio mantengo a la Diócesis de Arlington, al Reverendísimo Paul S. Loverde y a sus sucesores en el Oficio, sus oficiales y agentes, libre de toda responsabilidad civil, causa de acción, demanda por daños, gastos, compensaciones y reclamo a la cuenta de, o de algun daño personal, muerte o daño a la propiedad que pueda resultar de mi participación en un viaje o estudio en el extranjero.  Además, expresamente renuncio a mi derecho de poner pleito legal de ninguna clase por ninguna de las demandas que he declarado libres de responsabilidad.
Reconozco que viajar y estudiar fuera de los Estados Unidos de America implican riesgos de daños personales, muerte, o daños a la propiedad.  Entiendo que ciertos riesgos son inherentes en los viajes al extranjero y que yo acepto esos riesgos, que pueden incluir, pero no están limitados a guerra, cuarentena,  insurrección, desobediencia civil o terrorismo, riesgos a la salud pública,  exposición a enfermedades contagiosas, actividades criminales tales como asalto, secuestro y robo, condiciones atmosféricas adversas, desastres naturales tales como terremotos, vendavales e inundaciones, ataques de animales; mordidas de insectos y animales, efectos adversos de agua y comidas poco conocidas, incidentes relacionados con el transporte por tierra, aire o agua, incluyendo colisión de automóviles y caída de aviones, heridas o daños a la propiedad, y otros daños físicos, mentales y emocionales.  Yo asumo total responsabilidad personal por las consecuencias de los riesgos enumerados, incluyendo el riesgo de daños catastróficos o muerte, y todos los peligros posibles que puedan surgir en conexión con mi viaje o estudio en el extranjero, los cuales puede resultar en herida, muerte, o daño a la propiedad.
Por este medio asumo total responsabilidad de conocer, estudiar y aminorar todos lo peligros de viajar y estudiar en el extranjero.  Al firmar esta liberación de responsabilidad no he dependido de ningún informe ni representación de la Diócesis Católica de Arlington, sus empleados, oficiales o agentes, con referencia a la naturaleza de ningún riesgo, posibilidad o peligro a la seguridad de mi persona o propiedad, que pueda surgir en conexión con mi participación en viajes y estudio en el extranjero.  Esta liberación de responsabilidad específicamente incluye, pero no está limitada a liberación de responsabilidad de la Diócesis de Arlington, al Reverendísimo Paul S. Loverde y sus sucesores en el Oficio, sus oficiales y agentes, por conducta negligente que pueda resultar en daño personal, muerte o daño a la propiedad.
Entiendo que yo seré única y personalmente responsable de proveer cualquier seguro que yo crea necesario para mi protección o la protección de mi propiedad.

Además declaro que he leído cuidadosamente y entiendo la anterior Liberación de Responsabilidad y Renuncia a Reclamos en Viajes al Extranjero y su contenido, y al firmarlo lo hago libre y voluntariamente.
La interpretación y ejecución de este Acuerdo se hará de acuerdo a las leyes del Estado de Virginia y cualquier litigio que surja de este Acuerdo tendrá jurisdicción en el Condado de Fairfax,Virginia y será regido por las leyes del Estado de Virginia.
Se recomienda firmemente a los Participantes que consulten y estudien las Hojas Informativas Consulares del Departamento de Estado y las Advertencias para Viajar en  http://travel.state.gov/travel_warnings.html  y con el Centro de Control de Enfermedades  (CDC) en  http://www.cdc.gov  respecto del/los país(es) de destino antes de firmar este Acuerdo.
Firma del Estudiante _________________________________________   Fecha_____________________________________

Nombre (letra de molde)______________________________________    Destino(s)__________________________________
Esta declaración también debe ser firmada por uno de los padres si el estudiante es dependiente, (es decir, que se declara como dependiente de uno de ellos en la declaración de impuestos). 

Marque una:  _____  soy un estudiante independiente,  o   _____ la firma de mi padre/madre aparece abajo.

Por este medio doy permiso a mi hijo/a arriba mencionado/a para que participe en este programa de viaje y estudio en el extranjero.  He leído la declaración que aparece arriba y estoy de acuerdo con que mi hijo/a y yo entendemos y asumimos los riesgos asociados, y que aceptamos que la Diócesis de Arlington, el Reverendísimo Paul S. Loverde y sus sucesores en el Oficio, sus oficiales y agentes serán libres de responsabilidad, como arriba se declara. 

Firma del Padre/Madre_______________________________________

Fecha_________________________________

Nombre del Padre/Madre (letra de molde)________________________________


Es extremadamente importante, también, que los estudiantes que participan en este programa tengan seguros adecuados antes de partir.  La cobertura debe incluir evacuación médica, repatriación de los restos y seguro de vida.  Si usted está actualmente incluido en la póliza de seguros de su familia, debe asegurarse de que la cobertura sea válida en el extranjero por el tiempo que dure el viaje. Los estudiantes que tengan Tarjeta de Identidad Internacional de Estudiantes (vea http://www.istc.org/) reciben cobertura básica de seguro médico/accidente por su viaje fuera del continente de los Estados Unidos, por el período de validez de la Tarjeta de Identidad.  Esta cobertura puede no ser adecuada para cada suceso posible, así que averigüe qué  clase de protección adicional podría necesitar.
