DEPARTAMENTO DE RECREACION Y PARQUES DE LA CIUDAD DE LOS ANGELES

El Espiritu Deportivo es la Resonsabilidad de Todos... Sea un Buen Deportista

FORMA DE REGISTRO DE DEPORTES (por favor escriba legiblemente)

D re: Divisién: Talla de Uniforme: YS YM YL AS
cporte: 1vision: (Circle One ) AM AL AXL
J
U |Apedillo Nombre Masculino Femenino
G |Fecha de Nacimiento / / Edad Grado Escuela
A
p |AJugado anteriomente en nuestro programa? Si No Si? Equipo Division
o |Tiene un hermano/a jugando en la misma division?  Si ~ No
R 1Si? Nombre Edad

*El privilegio de estar en el mismo equipo solo se aplicaran a los hermanos/as*

A
G |Direccion Ciudad Codigo Postal
i Padre/Guardian Correo Electronico

g |Teléfono de Casa Celular Teléfono de Trabajo

R | En caso de Emergencia, Nombre

i Teléfono de Casa Celular Teléfono de Trabajo

Por favor verifique abajo si usted esta interesado/a ayudar en uno de los siguintes:
Entrenador Asistente de Entrenador Voluntario

FORMA DE CONSENTIMIENTO DEL PADRE (POR FAVOR LEA Y FIRME)

Yo le doy permiso para que mi hijo/a, el cual su nombre aparece arriba, a participar en el programa deportivo de RAMON
GARCIA RC. Entiendo la naturaleza de las actividades deportivas y la experiencia y capacidades del menor, y creo que el
menor debe estar calificado, en buena salud y estar en condiciones fisicas adecuadas para participar en dicha actividad. Estoy de
acuerdo en liberar al Departamento de Recreacion y Parques de la Ciudad de Los Angeles, sus agentes oficiales y empleados de
cualquier responsabilidad en relaciéon con cualquier lesion a mi hijo/a en relacion con esta liga. Entiendo que el Centro de
Recreacion NO TIENE SEGURO.

Yo, el padre que firmo por un menor, autorizo a los empleados d¢ RAMON GARCIA RC como
agentes para mi hijo/a, doy el consentimiento al examen de rayos X, el diagndstico o tratamiento anestésico, médico o quirurgico y
la atencidn hospitalaria que se considere aconsejable y cual debera ser rendido baja la supervision general o especial de cualquier
médico o cirujano licenciado bajo la provision del Acto de la Practica Médica cual es parte del personal médico de un hospital
licenciado si tal diagnéstico o tratamiento se rinde en la oficina del médico o en el hospital. Se entiende que esta autorizacion se da
de antemano de caulquier diagnostic, tratamiento o cuidado del Hospital o el medico, en el ejercicio de su profesion, que sea
prudente. Esta autorizacion permanecera vigente durante la duracion del programa, al menos que se revoque antes por escrito y se
entregue a dich agente.

JURAMENTO DEL PADRE A LOS NINOS (POR FAVOR LEA Y FIRME)

Me comprometo a demostrar un buen espiritu deportivio por ser un modelo positivo y alentantador para jugar y divertirse mientras lo
apoyamos a usted y su equipo en la Victoria y la derrota.

Firma de padre/tutor Fecha Firma de padre/tutor Fecha

RR NUMBER AMOUNT RECEIVED BY (Initial) DATE

R#

También autorizo a la Ciudad a hacer, producir o usar fotografias, peliculas, cintas u otras semejanzas de la imagen fisica y / o0 voz del Menor
que puedan ser necesarias para su uso con los materiales publicitarios y de marketing del Programa. Entiendo que mi hijo puede aparecer en
redes sociales con fines de marketing. (Firma de padre/tutor)
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City of Los Angeles Depariment of Recreation and Parks
APLICACION DE BECA PARA PLAY LA

Gracias por su interés en los programas de deportes y acondicionamiento para jovenes del Departimento de
Recreacion y Parques. El Deparimento se compromete a garantizar que todos los nifios tengan la oportunidad
de jugar. Por favor llene este formulario para solicitar una beca para renunciar a las tarifas de inscripcion.

Centro/Regidn: Fecha:

Fecha de
Nombre del Nifio: MNacimento: Actividad:

Fecha de
Mombre del Mifio: Macimento: Actividad:

Fecha de
Mombre del Nifio: Macimento: Actividad:

Cadigo

Domicilio: Cuidad: Postal:
MNombre del Padre/Tutor: Nombre del Padre/Tutor:
Empleador del Padre/Tutor: Empleador del Padre/Tutor:
Teléfono de casa: ( ) Teléfono de casa: | )
Teléfono del Trabajo:  ( ) Teléfono del Trabajo: ( )

Declare brevemente la(s) razon(es) por la que solicita una beca o marque las casillas que correspondan:

Ingreso Familiar Anual

[Por debajo $25,000 []$25,000 - $36,000 []$36,000 — $45,000 []$45,000+

Certifico que la informacién proporcionada en este formulario es precisa y completa. Reconozco que
proporcionar informacion falsa sera motivo de terminacion del programa.

Firma del Padre: Fecha:
POR FAVOR NO ESCRIBA DEBAJO DE ESTA LINEA

Recomendacion del Director: [ ] Aprobar [ ]Negar
Tarifa Original % Beca Aplicada %:
Comentarios:

Firma del director para aprobacion: Fecha:




