Asociacion de Bandas Musicales de Escuela Pequena de Tejas
INFORME 2010, PERMISO Y DESCARGO MEDICO FORMA N°15

Nosotros, como padres de , hemos discutido con nuestro
hijo su participacién en la Asociacion de Pequefia Escuela de Bandas de Texas Todos los Estados y las actividades relacionadas
con la banda y decide dar nuestro permiso para €l / ella para participar. El / Ella nos ha asegurado que van a realizar por si
mismo de tal manera que las entidades de crédito se verd reflejado en la banda, la escuela y la comunidad que representa.

Entendemos que los estudiantes tendrdan un designada Chaperén mientras estdn en San Antonio y las precauciones
normales que se tomardn en el interés de su seguridad. Entendemos que la responsabilidad por la pérdida de personal o
la propiedad de la escuela es competencia exclusiva de nuestro hijo mientras €l / ella estd involucrada con esta actividad.
Nuestras firmas significan nuestro apoyo y aprobacion de las politicas y reglamentos relativos a esta actividad. Nos
libera de la Asociacién de Pequeiia Escuela de Bandas de Texas (en lo sucesivo, “ATSSB”), sus oficiales, patrocinadores,
acompafantes, y otros agentes de cualquier responsabilidad que pudiera resultar de la aplicacién de estas politicas y los
reglamentos o de cualquier accidente o lesién que puedan derivarse en relacion con esta actividad o de cualquier pérdida
de propiedad personal o escolar que puedan resultar en la clinica y concierto. Nuestro hijo estd siendo autorizados a
participar con nuestro pleno conocimiento y consentimiento.

Nosotros, los abajo firmantes, por la presente autorizo a cualquier funcionario debidamente elegidos de ATSSB como
nuestro agente con el fin de consentir a cualquier examen de rayos X, anestesia, diagndstico médico o quirtrgico, el
funcionamiento y / o tratamiento y atencidn en el hospital bajo la supervisién de cualquier médico cirujano o médico
con licencia en virtud de la Ley de précticas, si tal examen de rayos X, anestesia, diagnéstico médico o quirtrgico,

el funcionamiento y / o el tratamiento se hace en la oficina de dicho médico o en un hospital. Se entiende que esta
autorizacion estd dada por adelantado de cualquier examen de rayos X, anestesia, diagnéstico médico o quirtrgico, el
funcionamiento y / o tratamiento y la atencion hospitalaria prestados, pero se da a proporcionar la autoridad y el poder por
parte de ATSSB especificas para dar consentimiento a cualquier y todos los exdmenes de rayos X, anestesia, diagndstico
médico o quirtrgico, el funcionamiento y / o tratamiento y atencién en el hospital que el médico ya mencionado en el
ejercicio de su mejor juicio estime conveniente. Esta autorizacién permanecerd en vigor a partir de las 12.00 horas del
10 de febrero de 2010 hasta las 12:00 de la noche el 13 de febrero de 2010, a menos que antes revocada por escrito y
entregado a ATSSB.

Compafifa de Seguros

Nombre del Asegurado

Numero de la Pdliza Colectiva

Condiciones médicas o las alergias y/o la medicacidn de prescripcion que el estudiante debe tomar:

Persona a contactar en una emergencia si los padres no estdan disponibles:

Nombre: Teléfono: ( )

Tenemos por entendido que ATSSB no esta o quizd no este asegurado relativo a este acontecimiento o para heridas al estudiante. Por
este medio afirmamos que el estudiante estd asegurado a través de la compaiiia de seguros de nombre citado anteriormente.

Firma de padre o custodia Fecha

El estado de Tejas
El condado de

Este instrumento se reconocio antes mi en por

Firma de Notario Publico
(Personalizo el Sello)



