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San Juan Evangelista / San José de Carrollton Manor 

El grupo de los Jóvenes 

 ACUERDO DE RENUNCIA Y LIBERACIÓN DE RESPONSABILIDAD PARA PARTICIPANTE 

MENOR DE EDAD 

Por este medio doy permiso para que mi hijo menor de edad participe en cualquiera y todas las actividades asociadas 

con el grupo de los jóvenes facilitadas por San Juan Evagelista y San José de Carrollton Manor “Parroquia”, ya sea 

en las instalaciones de “parroquia” o en lugares externos, incluyendo el transporte de ida y vuelta a esos lugares, a partir 

de 1 de Augusto, 2026 hasta 31 de Julio, 2027 (colectivamente, las “Actividades”). También revisé y entiendo la 

descripción adjunta que entrega “Parroquia” que describe las Actividades con más detalle. Considerando la 

oportunidad de que mi hijo participe en las Actividades, por este medio, intencional y voluntariamente en nombre mío y de 

mi Hijo, estoy de acuerdo en LIBERAR, EXIMIR E INDEMNIZAR DE RESPONSABILIDAD para siempre a 

“Parroquia” y a la Arquidiócesis Católica Romana de Baltimore (Roman Catholic Archbishop of Baltimore), una Sociedad 

Unipersonal (la “Arquidiócesis de Baltimore”) y a cada una de sus organizaciones afiliadas, agentes, junta directiva, 

departamentos, empleados, directores, voluntarios, representantes, aseguradoras, estudiantes y otros participantes en las 

Actividades (colectivamente, las “Partes liberadas”) en la máxima medida permitida por la ley de cualquiera y todas las 

obligaciones, reclamos, demandas y causas de acción, incluyendo reclamos de negligencia, que surjan de o relacionados 

con cualquier pérdida, daño o lesión (incluyendo enfermedad o muerte) que ocurran en conexión con o que surjan de la 

participación de mi Hijo en las Actividades, incluyendo cualquiera y todas las acciones que tomen las Partes liberadas según 

este Acuerdo de renuncia y liberación de responsabilidad. Asumo voluntariamente toda la responsabilidad por cualquier 

riesgo de pérdida o daño a la propiedad que pueda sufrir mi Hijo o cualquier pérdida o daño a mi propiedad o la de mi Hijo 

como resultado de la participación de mi Hijo en las Actividades.  
 

 

Si permito que mi hijo participe en las Actividades, entiendo y acepto que todas las políticas y reglas de 

“Parroquia” y la Arquidiócesis de Baltimore se aplican a mi Hijo y a mí durante las Actividades y que me aseguraré de 

que mi Hijo y yo cumplamos todas esas políticas y normas. Además, entiendo y acepto que mi Hijo y yo somos 

representantes de “Parroquia” y la Arquidiócesis de Baltimore mientras duren las Actividades y debemos ejercer un 

comportamiento y una conducta adecuados como tales. Entiendo y acepto que “Parroquia” se reserva el derecho de excluir 

a cualquier participante de las Actividades por no cumplir dichas políticas y normas o mostrar una conducta inapropiada 

según lo determine “Parroquia” o la Arquidiócesis de Baltimore a su entera discreción. Reconozco y acepto que soy 

responsable de pagar cualquiera y todos los daños y perjuicios a las instalaciones o equipos de “Parroquia” y la 

Arquidiócesis causados por cualquier acción negligente, imprudente o deliberada de mi parte o de mi Hijo.  
 

 

Nombre  Fecha de 

del participante:  _________________________________________ nacimiento: ___________________  

Ciudad/estado/ 

Dirección: ______________________________________ código postal:______________________________ 

Dirección de  

correo electrónico: _______________________________________ Celular: ___________________________ 

Padre/madre/tutor: ______________________________________ Celular: ____________________________ 

Dirección de  Teléfono 

correo electrónico: _______________________________________ del trabajo: ________________________ 
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En el caso de una emergencia médica o necesidad de atención médica urgente, después de que se haya hecho un 

esfuerzo razonable para comunicarse conmigo y cualquier contacto de emergencia mencionado abajo (o si la urgencia de 

las circunstancias no permite un intento de comunicarse conmigo o cualquier contacto de emergencia mencionado abajo), 

autorizo y doy mi consentimiento para cualquier atención médica que las Partes liberadas consideren necesaria para la salud 

y seguridad de mi Hijo durante las Actividades.  

 

 

 Por la presente doy permiso a cualquier “Parroquia” o entrenador arquidiocesano, entrenador atlético, miembro 

del personal o voluntario para darle los siguientes medicamentos de venta libre (o su equivalente genérico) a mi Hijo si este 

lo pide durante las Actividades, de acuerdo con las instrucciones de la dosis entregada en el empaque del medicamento 

correspondiente (marque todo lo que corresponda): 
 

 Tylenol/acetaminophen   Benadryl diphenhydramine    Advil/ibuprofen 

 Imodium/antidiarreico   Neosporin/ungüento anticuerpos  Pepto Bismol 
 

Entiendo y acepto que a mi Hijo no se le permitirá llevar medicamentos, ya sean medicamentos de venta libre o de 

otro tipo, durante las Actividades sin previo aviso y aprobación de Sra. Amy Spessard o los empleoados de la parroquia. 

Además, entiendo y acepto que si mi Hijo necesita ciertos medicamentos durante las Actividades, debo completar y enviar 

el formulario de Permiso para administrar medicamentos en cuidado infantil a Sra. Amy Spessard o los empleoados de la 

parroquia. antes del inicio de las Actividades.  
 

Por este medio autorizo a “Parroquia” y a la Arquidiócesis de Baltimore a tomar fotografías y grabaciones de 

video de mi Hijo en relación con la participación de mi Hijo en las Actividades. Reconozco y acepto que las fotografías o 

los videos de los participantes en las Actividades, incluyendo mi Hijo, se pueden usar y publicar con fines educativos y 

promocionales, incluyendo, por ejemplo, publicaciones, contenido de sitios web o de redes sociales u otro material impreso 

o electrónico producido de vez en cuando por “Parroquia” y la Arquidiócesis de Baltimore. (Sin embargo, no se identificará 

a los participantes por su nombre sin un consentimiento específico por escrito). Acepto que si no quiero que se tomen 

fotografías de mi Hijo o lo graben en video, avisaré a Sra. Amy Spessard o los empleoados de la parroquia por escrito. 

Entiendo que “Parroquia” y la Arquidiócesis de Baltimore no tienen control sobre el uso de fotografías o videos que los 

medios de comunicación u otros tomen de las Actividades.  
 

(DEBE marcar una de las siguientes opciones) 
 

   Mi Hijo está cubierto por hospitalización y seguro médico según el número de póliza 

 ________________________________ extendido por ______________________________________. 
 

   Mi Hijo NO está cubierto por hospitalización ni seguro médico y asumo la responsabilidad por el costo de la 

hospitalización y la atención médica de mi estudiante. 

Incluya cualquier otra información que la [Escuela O Parroquia] y la Arquidiócesis de Baltimore deban saber con respecto 

a cualquier condición o necesidades médicas (incluidas alergias, restricciones dietéticas, medicamentos, etc.) de su hijo 

durante las actividades: 

___________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________ 
 

Los siguientes contactos de emergencia tienen permiso para recoger a mi Hijo y tomar decisiones con respecto a mi 

Hijo en mi nombre si “Parroquia” o la Arquidiócesis de Baltimore no pueden comunicarse conmigo: 

Nombre: __________________________________ Relación: ______________________ Teléfono: __________________ 
 

Nombre: __________________________________ Relación: ______________________ Teléfono: __________________ 
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Si se determina que alguna disposición o disposiciones de este Acuerdo de absolución no es válida o aplicable, ya 

sea en su totalidad o en parte, las partes acuerdan que la disposición no válida o no aplicable se modificará en la medida 

mínima necesaria para que sea válida y aplicable, de modo que los derechos y las obligaciones de las partes de este Acuerdo 

de absolución se conserven en la máxima medida permitida por la ley. 
 

CERTIFICO QUE SOY EL PADRE/MADRE O TUTOR DEL NIÑO MENCIONADO ARRIBA, LEÍ EL 

ACUERDO DE RENUNCIA Y LIBERACIÓN DE RESPONSABILIDAD DE ARRIBA Y CUALQUIER ANEXO 

ADJUNTO, ENTIENDO QUE RENUNCIO A DERECHOS SUSTANCIALES FIRMÁNDOLO Y LO FIRMO 

LIBRE, INTENCIONAL Y VOLUNTARIAMENTE. 
 

X________________________________   ___________________________________ ___________________ 

Firma del padre/madre/tutor      Nombre en letra de molde   Fecha de la firma 
 

X________________________________   ___________________________________ ___________________ 

Firma del Participante menor de edad    Nombre en letra de molde   Fecha de la firma 
 


