
ESCUELA SECUNDARIA – CONSENTIMIENTO DE PARTICIPACION 
  

______________________________tiene permiso de participar en el Programa 
Atlético de la Escuela Secundaria. Yo/nosotros reconocemos que Yo/nosotros 
hemos leído, entendido y estamos de acuerdo en apoyar los reglamentos del 
Programa Atlético de la Escuela Secundaria como han sido presentados. 
 
Mi hijo/a no tiene ninguna condición física que lo pondría en peligro como 
resultado de participar en el Programa Atlético de la Escuela Secundaria, excepto 
por lo que esta anotado aquí. 
Excepcion:_____________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
_ 
 
_____________________  _____________________________ 
  Fecha   Firma del Padre/Madre/Tutor 
 
 

RENUNCIA DE SEGURO 
 

Nosotros entendemos que el Distrito Escolar U-46 ofrece seguros de accidente para los alumnos, el 
cual los padres son responsables de pagar. Estamos al tanto de que el distrito escolar recomienda 
que todos los alumnos que participan en actividades ínter-escolares, deberían tener esta cobertura 
de seguro. También entiendo/entendemos que el distrito escolar limita la participación de los 
alumnos en estas actividades a los que han adquirido dicho seguro o a los que han firmado una 
renuncia de este seguro. 
 
Por medio de la presente declaramos que ya tenemos seguro de parte de la escuela o que no 
deseamos comprar el seguro arriba mencionado. Al hacer esto, estamos de acuerdo de que no 
haremos responsable al Distrito Escolar U-46 por ningún gasto que pueda haber como resultado de 
que nuestro hijo/a resulte lesionado mientras participa en el Programa Atlético del Distrito Escolar. 
También estamos al tanto de que es necesario que contemos con nuestra propia cobertura de 
seguro medico y de hospitalización si deseamos contar con dicha protección médica y de 
hospitalización. 
 
No se ha hecho ninguna declaración contraria a lo que se refiere la cobertura de seguro a los 
suscritos. 
 
 Firma del Padre/Madre/Tutor: _______________________ 
  
 Firma del Alumno/a: _______________________________ 
 
 Fecha: ____________ 

 

Por favor asegúrese de que su hijo/a regrese la Forma de Consentimiento y la 
Renuncia del Seguro al entrenador antes de la primera práctica.  
 


