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SWAT (Estudiantes trabajando en contra del tabaco, por sus siglas en inglés) 

Formulario de inscripción y participación 

Condado de ______​​​​​______________ 

Nombre_______________________________________ Fecha_________________
Dirección__________________ Ciudad__________ Código postal_____________

Teléfono de la casa_____________________Celular_________________________ 

Escuela_______________________________ Año de graduación______________

Fecha de nacimiento____________________ Sexo____  Etnicidad_____________

Permiso del/a padre/madre o tutor/a:
Por la presente autorizo a _________________________________________________ a que participe en el programa Estudiantes Trabajando en Contra del Tabaco (SWAT, por sus siglas en inglés) del Condado de  _________________________ por el periodo de tiempo que comprende del 

1ro de julio de 2018 hasta el 20 de junio de 2019.  Esto puede incluir diversos programas de educación y excursiones a lugares alrededor  del estado de la Florida. Entiendo que seremos notificados con antelación de todas las excursiones y se nos requerirá otorgar permiso para cada evento individual que requiera servicios de transporte. Entiendo que bajo la actual ley de la Florida, si mi hijo/a se encuentra dentro de un automóvil particular que está implicado en un accidente, él/ella será cubierto principalmente por lesiones corporales bajo mi póliza de automóvil de familia, y estoy de acuerdo en presentar las facturas médicas incurridas a mi compañía de seguros para el pago. Si mi póliza ha estado asegurada con una cláusula deducible en relación con la protección de lesiones personales, entiendo que he asumido el pago del monto del deducible cuando compré la póliza.

Entiendo lo siguiente:
· Mi hijo/a o pupilo/a puede asistir a los eventos de la comunidad como representante de Estudiantes Trabajando en Contra del Tabaco y de la Oficina de Tobacco Free Florida (BTFF, por sus siglas en inglés).

· Las actividades/eventos están diseñados como un medio para educar y poner al día a los jóvenes y miembros de la comunidad participantes sobre las más recientes técnicas en prevención de consumo de tabaco.

· Mi hijo/a o pupilo/a puede ser acompañado/a y transportado/a por funcionarios que patrocinan estos eventos o por su(s) acompañante(s) designado(s).

· Estoy de acuerdo en que ningún funcionario o empleado asociado con el adiestramiento será responsable de cualquier lesión o daños ocurridos mientras mi hijo/a viaje hacia o desde el lugar donde participará del adiestramiento/reunión. Por la presente eximo de responsabilidad a las agencias patrocinadoras, sus funcionarios, divisiones y agentes contra cualquier y toda responsabilidad, daños, pérdidas, reclamaciones o demandas que surjan de o estén relacionados de alguna manera con la participación de mi hijo/a o pupilo/a en la reunión. 
· Al firmar este formulario, autorizo a que mi hijo/a sea transportado/a hasta y desde las actividades de prevención y control del uso de tabaco, dentro del condado, por el personal o algún voluntario registrado del programa de tabaco del condado.
Tratamiento médico

· Por la presente autorizo a cualquier oficial de los eventos de SWAT o acompañante designado para dar su consentimiento al tratamiento médico de emergencia de mi hijo/a de ser necesario para su salud y seguridad. También estoy de acuerdo en que ningún funcionario o voluntario será responsable por los daños y perjuicios derivados de la prestación de tales servicios médicos de emergencia

· Por la presente estoy de acuerdo en indemnizar y mantener indemne a los organismos patrocinadores, sus funcionarios, divisiones y agentes de cualquier y toda responsabilidad, daños, pérdidas, reclamaciones o demandas y acciones de cualquier naturaleza, incluyendo honorarios de abogados que surjan de o estén relacionados de alguna manera con la prestación de tales servicios médicos de emergencia.

Evaluación

· Mi hijo/a o pupilo/a, puede participar en proyectos de evaluación provistos por el Departamento de Salud y otras personas que trabajan para este o en su nombre. Doy derecho ilimitado y permiso para usar, distribuir, publicar y reproducir los datos sobre tales proyectos.
Consentimiento para medios de comunicación

· Para buena y valiosa consideración, baste el recibo de lo que aquí reconozco, que por la presente otorgo al Departamento de Salud de la Florida y a otras personas que trabajan para este o en su nombre, y a sus respectivos licenciatarios, sucesores y designados (colectivamente llamados, el "Cliente"), el derecho ilimitado y el permiso para usar, distribuir, publicar, exhibir, digitalizar, difundir, mostrar, reproducir, y de otra manera aprovechar el nombre, fotografía, imagen, voz y datos biográficos o cualquier material basado en o derivado de mi hijo/a o pupilo/a, o de abstenerse de hacerlo, en cualquier forma o medio de comunicación (ya sea conocido en el presente o por conocer) en cualquier parte del mundo, para efectos publicitarios o comerciales que promuevan y publiquen al cliente y sus productos y servicios.

· No tendré derecho de aprobación, ningún derecho a indemnización, y ningún reclamo (incluyendo, sin limitación, las reclamaciones deben basarse en la invasión de la privacidad, difamación o derecho de publicidad) que surjan de cualquier uso, distorsión, reproducción defectuosa, efecto ilusorio o uso de cualquier forma de compuesto del nombre, fotografía, imagen, voz y datos biográficos de mi hijo/a o pupilo/a. 

· Tengo el pleno derecho y autoridad para conceder los derechos otorgados en este documento y estoy de acuerdo en que este consentimiento y liberación no se contradice en modo alguno con cualquier compromiso existente de mi parte. No he autorizado hasta ahora (que la autoridad está todavía en vigor), ni voy a autorizar o permitir el uso del nombre, fotografía, imagen, voz y datos biográficos de mi hijo/a o pupilo/a en relación con la publicidad o promoción de cualquier producto o servicio que compita con o sea incompatible con los del Cliente.                         
Firma del/a padre/madre o tutor/a___________________   Fecha_____________

Teléfono del trabajo del(a) padre/madre o tutor(a)_________________________ Celular _________________ Otro número en caso de emergencia____________ Nombre de contacto________________________________________________​​__
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