Politica Arquidiocesana para las Actividades Juveniles (Rev. 7-9-2020)

Los derechos de los padres, la buena administracién y la proteccion de los jovenes establecen que el intercambio
adecuado de informacion y la concesién de permisos se presentaran cuando los jévenes participen en actividades
parroquiales y escolares.

La Arquidioécesis de Cincinnati ha desarrollado el siguiente Formulario de Permisos, Liberacién y Autorizacion
para Buscar Tratamiento Médico, Formulario de Informacion Médica y Formulario de Informacién de Actividad
("Formularios" colectivos) para satisfacer estas necesidades. Estos Formularios son obligatorios para su uso en
las parroquias y escuelas de la Arquidi6cesis.

La siguiente informacion es necesaria y debe documentarse, si un nifio/nifia se esta inscribiendo para un programa
en curso o para una sola actividad.

Nombre del estudiante;

Nombre de la parroquia y la escuela;

Nombre de los adultos a cargo de la actividad,;

Fecha de actividad o tiempo regular para €l programa;

Ubicacion de la actividad o programa;

Numero de teléfono donde se puede localizar a los jévenes en caso de una emergencia familiar;
Numero de teléfono para comunicarse con el padre/tutor en caso de emergencia;
Hora o fecha de inicio, hora de finalizacion o fecha de actividad o programa;

. Descripcion general del programa o actividades en las cuales estara involucrado;
0. Método de transporte (si existe); y

1. Costo (si existe).
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Los Formularios completados y firmados, deben mantenerse durante toda la duracion de la actividad o programa y
deben ser conservados por la parroquia y la escuela, por 1o menos dos afios después de la conclusién de la
actividad o programa. Los Formularios completados y firmados pueden ser escaneados y guardados
electronicamente en el servidor de la escuela/parroquia. Cuando ocurre un accidente o lesién de cualquier tipo,
los Formularios completados y firmados deben conservarse indefinidamente. Un adulto designado, involucrado
en la actividad o programa debe tener acceso a los Formularios firmados y completados.

FORMULARIO DE PERMISO, RENUNCIA Y AUTORIZACION PARA BUSCAR TRATAMIENTO MEDICO
(rev. 7-9-2020)

1. Yo, el padre con custodia/tutor legal de (el “Nifio/Nifia”), doy
permiso para que mi Hijo/Hija participe en la actividad descrita en el Formulario de Informacion de Actividad (1a “Actividad™)
y libero de toda obligacidn, indemnizar y eximir de responsabilidad

(nombre de la parroquia y la escuela) (“Parroquia y Escuela™), de la
Arquididcesis de Cincinnati (la “Arquididcesis”) del Arzobispo de Cincinnati (el “Arzobispo™), y todos sus agentes,
representantes, voluntarios y empleados de cualquier responsabilidad, reclamos, juicios, dafios, costos y gastos, incluidos los
honorarios de abogados, que surjan de cualquier lesion, enfermedad, enfermedad infecciosa y/o contagiosa (como SARM, gripe
0 COVID-19), o la muerte, (incluyendo cualquier lesién, enfermedad infecciosa o la muerte causada por la negligencia de la
Parroquia y la Escuela, el Arzobispo, la Arquididcesis, cualquier parroquia o escuela dentro de la Arquidiocesis, o cualquiera
de sus agentes, representantes, voluntarios o empleados) incurridos por mi Hijo/Hija mientras participaba en la Actividad,
viajaba hacia o desde la Actividad, o mientras usaba las instalaciones y el equipo de la Parroquia y la Escuela. Ademas, acepto
no presentar, enjuiciar o permitir que se presenten o enjuicien (incluyendo, pero no limitado a, procesamiento a través de la
subrogacién) en mi nombre, 0 en nombre de mi Hijo/Hija, cualquier reclamo, demanda o accidn contra la Parroquia y la
Escuela, el Arzobispo, la Arquidiocesis, todas las parroquias y escuelas dentro de la Arquidiéeesis, o sus agentes,
representantes, voluntarios y empleados.




FORMULARIO DE INFORMACION MEDICA
Completado por el Padre con Custodia/Guardian Legal— Favor de imprimir

Nombre del Nifio/Nifia Fecha de nacimiento / /

Alergias (por ejemplo, alimentos, medicinas,

anestésicos):

Medicamentos que toma regularmente:

Condiciones médicas/Deterioros (Por ejemplo: epilepsia, diabetes, asma):

Doctor familiar: Numero de teléfono:
Padre con Custodia/Guardian Legal Numero de (celular): ;(otro niimero de teléfono):
Contacto de Emergencia Numero de teléfono (celular): ;(otro nimero de teléfono):

(Ver a continuacion el Formulario de Informacion de Actividad)

FORMULARIO DE INFORMACION DE ACTIVIDAD
Completado por la Parroquia-Escuela — Favor de imprimir

(Para conveniencia de los padres o tutores, se puede adjuntar una copia duplicada de esta informacion para que sea retenida por ellos;
se puede adjuntar informacion adicional para informarles de detalles especificos de la programacién e informacién adicional de la

actividad, etc.)
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Otra Informacion

Marque aqui si se adjunta informacién adicional (Nota: cualquier informacion adicional de la actividad (por ejemplo,

horario, lista de actividades especificas, etc.) puede ser anexada para dar mas informacion a los padres o tutores.

B. Actividad vinica

Parroquia/Escuela, Actividad

Ubicacién Num. de emergencia Costo
Fecha y hora de inicio Lugar de reunién

Fecha y hora de finalizacion Lugar de reunion

Actividades involucradas

Tipo de transporte (si existe)

Lider del Grupo Num. de teléfono

Otra Informacién




