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Dairy Fully Fueled Tour

AUTORIZACIÓN PARA TRATAMIENTO MEDICO DE EMERGENCIA
Fecha y Lugar del Evento:  

Fecha del Evento:




 
Nombre de la Escuela:





Como contraprestación por el permiso de VIVID MARKETING, INC., ST. LOUIS DISTRICT DAIRY COUNCIL (SLDCC) y el arrendador del sitio del evento Dairy Fully Fueled para participar en estas actividades y usar sus instalaciones, convengo en que yo, mis cesionarios, herederos, legatarios, tutores, parientes, cónyuges y representantes legales, a perpetuidad, exoneramos y exoneraremos a VIVID MARKETING, INC., ST. LOUIS DISTRICT DAIRY COUNCIL (SLDDC), y a cada uno de los directores, empleados, voluntarios, agentes, contratistas o representantes de estas organizaciones de cualquier clase de responsabilidad, demanda, acción judicial o administrativa, que yo o mis cesionarios, herederos, legatarios, tutores legales, parientes, cónyuges y representantes legales tengamos actualmente o podamos llegar a tener en lo sucesivo con motivo de cualquier daño o perjuicio que hayamos sufrido o sufriremos, incluyendo lesiones, daño corporal, daño psicológico, muerte o daño a mi propiedad, causado por (i) mi participación en Dairy Fully Fueled, (ii) la negligencia u otras actos de los partidos exonerados, por cualquier causa, y aunque los actos no están relacionados con las actividades descritas anteriormente, (iii) la condición del establecimiento donde se están llevando a cabo las actividades descritas anteriormente, aunque no esté participando en las actividades cuando ocurra el daño o perjuicio. También convengo que yo, mis cesionarios, herederos, legatarios, tutores, parientes, cónyuges y representantes legales, a perpetuidad, NO EMARGAMOS O LEVENTARAEMOS NINGUN TIPO DE DEMANDA O ACCION JUDICIAL o administrativa contra la propiedad de Los Partidos Exonerados si la acción legal es para recobrar compensación por cualquier daño o perjuicio exonerado por este acuerdo.

Yo, siendo el padre/madre o guardián legal del menor que se menciona por la presente y participa en el evento Dairy Fully Fueled doy autorización y consentimiento para cualquier examen de rayos X, anestesia, tratamiento médico o quirúrgico rendido bajo la supervisión general o especial de cualquier miembro de personal médico y a personal con licencia del cuarto de emergencia y a personal de tratamiento critico de cualquier hospital general o centro de emergencia con licencia vigente y válida para operar un hospital o centro de emergencia. Yo entiendo que esta autorización se da antes de cualquier diagnostico especifico, tratamiento u hospitalización que se requiera, y se da para proveer autorización y poder para rendir la atención del médico ya mencionado que pueda en su criterio considerar recomendable para el menor. Además, yo entiendo que el menor participara en actividades intrínsecamente peligrosas y estoy de acuerdo en pagar por su tratamiento médico. Yo entiendo que todo esfuerzo se hará en comunicarse conmigo antes de rendir tratamiento al menor, pero cualquiera de los tratamientos mencionados no serán rehusados si no se me encuentra. 

Affirmo que tengo DIECIOCHO (18) años o soy mayor de DIECIOCHO (18) años de edad y que he leído cuidadosamente este acuerdo y  entiendo plenamente su contenido. 
Nombre del Participante: 



 Firma: 



 Fecha: 



SOY MENOR DE EDAD (Menos DE dieciocho (18) años). Mi padre o tutor legal ha leído Y FIRMADO LA SECCION de ABAJO.
(Además de completar la autorización para tratamiento médico,  si el participante es menor de edad (menos de 18 años), uno de sus padres o tutore legal tendrá que firmar abajo en nombre del menor). 
El abajo firmante, __________________ (Nombre del Padre/Tutor Legal) como padre/tutor legal de: ____________________ (Nombre del Menor de Edad)  por medio del presente autoriza al director o persona designada, habiéndosele encomendado el cuidado del menor, a acceder a cualquier análisis con radiografía, anestesia, diagnóstico médico o quirúrgico, tratamiento y/o atención en hospital para el menor, según lo especifique un médico acreditado y/o dentista. Estoy al tanto de que esta autorización se extiende antes de cualquier diagnóstico, tratamiento o atención en hospital necesaria y otorgo la autoridad y facultad de dar consentimiento a todo y cualquier diagnóstico, tratamiento, o atención en hospital con un médico acreditado o dentista conforme se determine necesario. Estoy al tanto de que el costo de transporte de paramédicos, hospitalización, análisis, radiografías, o tratamiento que se proporcione en relación con esta autorización será responsabilidad exclusivamente mía, como padre/tutor del menor.
Yo, siendo el padre/madre o guardián legal del menor que se menciona por la presente y participa en el evento Dairy Fully Fueled doy autorización y consentimiento para cualquier examen de rayos X, anestesia, tratamiento médico o quirúrgico rendido bajo la supervisión general o especial de cualquier miembro de personal médico y a personal con licencia del cuarto de emergencia y a personal de tratamiento critico de cualquier hospital general o centro de emergencia con licencia vigente y válida para operar un hospital o centro de emergencia. Yo entiendo que esta autorización se da antes de cualquier diagnostico especifico, tratamiento u hospitalización que se requiera, y se da para proveer autorización y poder para rendir la atención del médico ya mencionado que pueda en su criterio considerar recomendable para el menor. Además, yo entiendo que el menor participara en actividades intrínsecamente peligrosas y estoy de acuerdo en pagar por su tratamiento médico. Yo entiendo que todo esfuerzo se hará en comunicarse conmigo antes de rendir tratamiento al menor, pero cualquiera de los tratamientos mencionados no serán rehusados si no se me encuentra. 

Firma del Padre/Tutor Legal:


 Relación al Menor: 


Fecha: 



St. Louis District Dairy Council

AUTORIZACION PARA EL USO DE  FOTOGRÁFICAS Y/O DE VIDEO/AUDIO

Nombre: _________________________________________________________________________
Domicilio: _________________________________________________________________________
Ciudad: ______________________________________
Estado: ___________________ 


Número de Teléfono: _________________________   Condado: __________________

1. Por medio de la presente, doy a St. Louis District Dairy Council (“SLDDC”), Vivid Marketing, Inc. y a sus afiliados derechos absolutos e irrevocables y permiso para tomar, usar y publicar una o varias veces mis imágenes fotográficas y/o de vídeo/audio total o parcialmente, individualmente o en conjunto con otras fotografías, en cualquier medio con fines de publicidad que incluyen, entre otros, fines de ilustración, promoción, publicidad y comercialización. 
2. Por medio de la presente, exonero a St. Louis District Dairy Council (“SLDDC”), Vivid Marketing, Inc. y a sus afiliados de cualquier o todo reclamo y demandas que surjan de, o en relación con, la creación y uso de estas imágenes fotográficas y/o grabaciones en vídeo/ audio. Esta autorización y liberación extiende su efecto a beneficio de los representantes legales, titulares y asignatarios de las partes involucradas.
3. YO DECLARO QUE  HE LEIDO CUIDADOSAMENTE ESTE CONTRATO Y ENTIENDO COMPLETAMENTE SU CONTENIDO. ESTOY CONCIENTE QUE ESTE ES UN RELEVO DE RESPONSABILIDAD Y UN CONTRATO ENTRE MI PERSONA Y ST. LOUIS DISTRICT DAIRY COUNCIL (“SLDDC”) Y SUS PARTES AFILIADAS Y LO FIRMO POR VOLUNTAD PROPIA.
4. Por favor marque una:
  Soy mayor de edad:  ______
Soy menor de edad (18 años) :
______

5. Firma: _____________________________________     Fecha:_____________________


**Yo soy el padre o tutor legal del menor nombrado y tengo la autoridad legal para firmar esta autorización. Al firmar este documento, reconozco que he leído y acepto sus términos.  
Nombre: _________________________________________________________________________

Domicilio: _________________________________________________________________________
Ciudad: ____________________________________
Estado: _________________________

Dirección Electrónica (E-mail) _______________________ Número de teléfono: (​___) _____________ 
Firma: ____________________________________  
Fecha: _________________________

