Didcesis de Metuchen

Ministerio de Jévenes — Formulario de
Registro para Adolecentes

Ministry

Gheceos ef Metuehen

(Esta parte debe completarse antes de hacer copias)

Parroquia: Ciudad/Pueblo:
Actividad: Eventos/Actividades del Ministerio de Jovenes para [Escuela/Afio calendario]
Lugar de las Actividades/Eventos:
Supervisor: [Nombre del Cordinador Catélico del Ministerio de Jovenes — CCYM]

Informacién de contacto del Supervisor:
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(Esta parte debe completarla el padre o el acudiente)

Nombre Completo del Nifio(a):

Direccion:

Ciudad: Estado: Zip:

Teléfono: Email:

Nombre del Padre: Religion:

Teléfono: Email:

Nombre de la Madre: Religion:

Teléfono: Email:

En caso de emergencia. Debe dar la informacion de un contacto local diferente a los padres.
Nombre: Teléfono: Relacion:

Informacion sobre Sacramentos:

Marque los Sacramentos Recibidos:  Bautismo _ Comuniéon __ Confirmacion

Por favor responda la siguiente pregunta si su hijo tiene necesidades especiales — esta informacion
nos ayudara a responder a las necesidades del menor y no clasificara a su hijo de ninguna forma.
Por favor haga un circulo: ADD / ADHD Alergia a la Comida / Epi-pen*
Condiciones Médicas/Medicamentos:

Servicios Especiales: IEP, Sala de Recursos, Apoyo en clase:

* Tenga en Cuenta: si su hijo debe llevar un Epi-pen, los padres y el proveedor médico deben firmar los formularios
de permiso.

Informacion Familiar Adicional:
Es padre soltero? Si No Padre (S) Fallecidos? Si  No
Padres Separados? Si No Padres Divorciados? Si No

Hay alguien que no pueda llevar a su hijo a casa? Quién?
Tutela  No-parental**

Custodia/Régimen de visitas™
*Debe aportar copia del documento de la corte con el formulario de registro
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Didcesis de Metuchen

Ministerio de Jovenes — th
Formulario de Registro para Adolecentes mmn‘ ’EE
CONSENTIMIENTO DE LOS PADRES i
Y o/nosotros damos nuestro consentimiento para que nuestro hijo,

(“mi hijo”), participe en las actividades/programa descritos anteriormente. Yo/
nosotros renunciamos y liberamos expresamente de cualquier reclamo, sin importar la naturaleza de este, que yo/
nosotros podamos tener ahora o en el futuro contra la parroquia antes mencionada y/o escuela, la Didcesis de
Metuchen, sus representantes, empleados, agentes y cesionarios (incluyendo, pero no limitado a personal y
supervisores adultos); que surja, o esté relacionado o conectado de alguna manera con la actividad descrita
anteriormente, lo cual incluye, entre otros, reclamos que pueden derivarse de cualquier accidente o lesion que le
ocurra a mi hijo o dafos o pérdida de propiedad en el camino hacia la actividad, durante ella y/o al regresar de la
misma.

AUTORIZACION PARA TRATAMIENTO MEDICO
En caso de que sea necesario un tratamiento médico de emergencia y yo/nosotros no podamos ser contactados
inmediatamente, yo/nosotros autorizo/autorizamos los agentes delegados de la parroquia mencionada
anteriormente para dar su consentimiento para el tratamiento médico o quirtrgico sea o no de emergencia, incluida
la hospitalizaciéon como paciente interno o ambulatorio, que se le brindara a mi hijo bajo la supervision general o
especial y el consejo de un médico, cirujano o dentista. Dicho consentimiento puede incluir, pero no se limita a:
diagnostico o tratamiento médico o quirrgico, pruebas de diagnostico, analisis de sangre, radiografias,
transfusiones, tratamientos intravenosos, administracion de medicamentos o anestésicos, y cualquier
procedimiento que se considere conveniente o necesario. Se entiende que esta autorizacion se da previamente a
cualquier diagnoéstico especifico, tratamiento o atencion hospitalaria que se requiera, pero se otorga con el fin de
autorizar y dar poder a los agentes delegados de la parroquia antes mencionada para dar consentimiento especifico
para todos y cada uno de dichos diagnosticos, tratamientos o la atencion hospitalaria que el médico, cirujano u
odontdlogo, en el ejercicio de su mejor juicio, lo considere conveniente. Yo/nosotros entendemos que yo/nosotros
asumimos toda la responsabilidad financiera de la prestacion de dicha atencion en el momento en que la agencia,
el hospital o el centro la brinden. Yo/Nosotros ademas, entendemos que los representantes diocesanos y/o
parroquiales NO tienen permitido dispensar medicamentos a menos que los padres comuniquen previamente la
necesidad de que el nifio reciba una mediacion especifica, la cual debera estar anotada en este formulario. En el
caso de que mi hijo requiera medicamentos durante la actividad descrita anteriormente, entiendo/entendemos que
mi hijo debe estar capacitado para autoadministrarse medicamentos o tener un padre presente para administrar el
medicamento.

PUBLICACION DE FOTOS

Yo/nosotros por la presente otorgamos a la Didcesis de Metuchen y a sus parroquias, escuelas y dependencias, el
irrevocable e ilimitado derecho a usar, reproducir y publicar fotografias o videos de mi hijo, incluida su imagen y
retratos para publicaciones diocesanas, parroquiales o escolares, publicidad o sitios web, o para cualquier otro
proposito y en cualquier forma y medio; alterar la misma sin restriccion; y los derechos de autor de la misma. Yo/
nosotros por la presente liberamos a la Didcesis de Metuchen y a sus depedencias, funcionarios, empleados,
agentes, representantes legales de cualquier reclamo, accion y/o responsabilidade de cualquier naturaleza y en
relacion con el uso de dichas fotografia(s) y/o video(s).

DISCIPLINA / COSTO DEL TRANSPORTE O DANOS

Yo/nosotros acordamos que he/hemos leido y entendido completamente las Politicas y Reglas de conducta (visite
www.diometuchen.org/yyam) y yo/nosotros acordamos cumplirlas. yo/nosotros estamos de acuerdo en respetar
los derechos y la propiedad de los demas y comprender ademas que el vandalismo, el robo o la insubordinacién no
sera tolerado. Yo/nosotros asumimos toda responsabilidad y todas las obligaciones financieras que resulten de
cualquier comportamiento realizado en violacion de las Politicas y Reglas de Conducta. Si es necesario que mi
niflo regrese a casa por razones médicas, medidas disciplinarias o por otra causa, yo/nosotros asumimos toda la
responsabilidad y costos de transporte

Nombre del Padre/Tutor (Legible): Fecha:

Firma del Padre/Tutor:
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