ACTIVITY CONSENT FORM AND APPROVAL BY PARENTS OR LEGAL GUARDIAN

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO Y APROBACION DE ACTIVIDAD POR PARTE
DE LOS PADRES DE FAMILIA O 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.

First name of partcipant
Nombre del paricipante

Birth date {month/day/year) _ ! /

Middle iniial
Inicial del segundo nombre

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, expedicion
o actividad. Es obligatorio para su uso con planes de vuelo.

Last name
Apellido

Age during activity __

Fecha de nacimiento (mes/dia/afal

Edad al momento de realizar la actividad

Address
Domicilio
Clfeee o 0o o o beonn s caeb oeas et s b o SBEMAES e o e e e B g o
[:mdad' Estado Codign postal
Has approval to participate in (name of activity, onentation flight, outing trip, ete.) Fram th_
Tiene la aprobacién para participar en (nombre de la actividad, vuelo de orientacion, excursion, ete.) De {Date] a {Date]
[fecha) [fechal

INFORMED CONSENT, RELEASE AGREEMENT, AND AUTHORIZATION

| undarstand that participation in Scouting activities imvalves tha risk of parsonal injury, including
daath, due to the physical, mental, and emotional challanges in the actwites offered. Infarmation
about those activites may be obtained from the venue, activity coordinators, or local cowncil, | also
understand that participation in these activities is entirely voluntary and roquires panicipants to follow
instructions and abido by all applicable rules and the standards of conduct.

In case of an emergency invalving my child, | understand that efforts will be made to contact me.
In the svent | cannot ba reached, permission is heraby given to the medical provider ta Secure proper
traatment, including hospitaleation, anesthasia, surgary, or injections of medication for my child.
Medical providers are authorized 1o disclose protected health information to the adult in charge and/
or any physickan or health caro provider involved in providing medical care to the participant
Pratected Heahh Information/Confidential Health Infoemation (PHUCHI) under the Standards for
Privacy of Indiidually Identifiable Heakth Information, 45 C.ER. §5160.103, 164.501, etc. seq., as
amanded from tlima to time, includes examination findings, test results, and treatment provided
for purposes of medical evaluation of the participant, follow-up and communication with the
participant’s parents or puardian, andor datermination of the participant’s ability to continue in the
program acivitios,

With appreciation of the dangers and risks associated with programs and activities including
proparations for and transportation to and from the activity, on my own behall and/or on behalf of my
child, | hereby fully and completely release and waive any and all claims for pamn-ll |U|Lr||. death,
ar Immtnrmnawlnﬂlﬂwﬁmud America, the local il, the

CONSENTIMIENTO INFORMADO, CONVENIO DE EXONERACION ¥ AUTORIZACION

Entienda que la participazitn en sethvidades Seouting smplica el riesge de lesiones persanales, incluyends la
muerte, debido a las retos fisicos, mentades y emacionales en las actvidades que se ofrecen. Se puede obtener
informacion sobre dichas actividades en |8 sede, con bas cosrdinadores de la sctividad o el concilio local.
También entiendo que la participacin en estas actvidades es totelmente woluntaria vy requiere que bos
participantes sigan instrucciones y acaten ledas las reglas ¥ ncomas de condwcta pertinentes

En caso de qua mi hija se woa invelucrade an una emergencia, entiends que s mealizardn esfuarzos para
contactarme. En caso de que yo no pueda sor localizada, por este medw olorgo permeso al proveedor de
sorvicios mibdicos para garantirar el tratamients adecuado, incluyenda hospitalizacion, anostesia, cirsgia o
inyecciones de medicamentos para mi hijo. Las proveedores de senvicios médicos estin autorizadas a revelar
informaciin madica protegida al adulta a cargo, médico o proveedor de servicios médicos involucrade en la
prestacidn de siencibn médica para el panticipante. La Infosmacion de saled protegida/informacion médica
confidencial |PHI/CHL, por sus siglas en inglés) bajo los Estindares de privacidad de informacidn médica
individualmente ientificable, 45 C.ER. §5 160,103, 164.501, eic., v siguiontes. como se enmiandan de vez en
cueando, incleyon rosultados do reconccimientos modicos, resultades de pruebas y el fratamienta
propercionada para fines de evaluacidn médica del participante, soguimiento y comunicacién con los pades
o twtor logal del participante, o determinacién do la capacidad del participante para comtinuar en lag
setvidodes del programa.

oy ok &

Con rlcmu:mhln de los peligros y riesgos asociades con los prog ¥
i racion bacia y desde |a actividad, en mi propic mombre o en nombre de mi hlin, par
este conducto eximo total ¥ completamente, y remuncio 8 cealquiera y toda reclamacién por lesiones

and all employees, s, related parties, or other organizations associated with any pmwm'l
or activity.
NOTE: The Boy Scouts of America and local councils cannot continually liance of

progeam participants or any limitations imposed upon them by parents or lmdmul pmldm List any
resirictions imposed on a child participant in connection with programs or activities below and
counsel your child to comply with those restrictions.

List participant restrictions, if any: ____
None

Partcipant’s sighature
Frma del participants

Pargntiguardian printed name
Mombse con letra de molde del padne de familia/tutor

Area code and tedephone number |best contact and emergency contact)
Codigo da area y ndmero teledonico [primer contacio y contacto da emengancial

Contact the adult leader with any questions:
Péngase en eostacto con el lider adulis si es quo Bene preguntas:

Phang
Teléfano

Name
MNambre

Scouting %America.

mugrte o pirdidas que puadan surgir, nlnwﬂlmuelu Burhum-fﬁmmu_ ll:mnllluluﬂl

les ceardinadores de la actividad y todes los ios, grupes inw u otras
das con cual o actividad.
NOTA: La organizacién Boy Scouts of America y los c-m:lll— lwlln no pueden vigilar i el
onto de los partici del progr ] sobre ellos pos los padres o
proveederes de sarvicinn midicod. Ensmerar mis -In|-n laz i imp & un mifta panseip
on relacién con los pregramas o actividades.
Restricciones del participante, i existen: e RS
Minguna
Date
Fetha
Parentguardian signature Date
Furma del padre de Familiaftutor Fecha
Email {for use in shanng more deiads abowt the tip or acthity)
Correo elecirinico |para informar miés detalles sobre of viaje o actvidad)
Email
Correo elactrinico
6B0-673
2014 Printing



