
La Casa de Esperanza Charter School 
Formulario de Permiso para paseos y eventos 

Doy permiso a mi hijo (a)_____________________ para que participar en  todos los eventos y 
paseos patrocinados por La Casa de Esperanza Charter School durante el año escolar 2017-2018. 
Por este medio doy mi permiso para que el niño arriba mencionado participe en TODOS los 
eventos y viajes de estudio, incluso, en el caso en que la forma de permiso de eventos y paseos 
NO haya sido devuelta a La Casa de Esperanza Charter School con mi firma. 

Entiendo, que La Casa de Esperanza Charter School no se hará responsable de ninguna lesión 
corporal sufrida durante cualquier paseo o evento,  u otra actividad de La Casa de Esperanza, y 
por este medio, indemnizo y eximo de todas las responsabilidades. Autorizo al personal de La 
Casa de Esperanza Charter School (empleado o voluntario) a tomar cualquier acción razonable  
para ayudar en la seguridad, salud y bienestar de mi hijo (a)  y absuelvo al personal de cualquier 
responsabilidad relacionada con tales acciones.  

Formulario de autorización médica de emergencia 

Por la presente, autorizo al personal de La Casa de Esperanza Charter School (empleado o 
voluntario) a tomar cualquier acción razonable para obtener atención médica de emergencia para 
el niño (a) arriba mencionado, y absuelvo de toda responsabilidad por tal acción. Por la presente, 
autorizo  atención médica, quirúrgica, diagnóstica y hospitalización de emergencia, tratamiento o 
procedimientos considerados inmediatamente necesarios o recomendables por técnicos médicos 
de emergencia, un médico o un hospital para salvaguardar la salud de mi hijo, cuando no pueda 
ser contactado . 

Mi hijo tiene las siguientes alergias, restricciones de dieta o condiciones 
médicas:______________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________ 

Medicamentos: _________________________________________________________________ 

En caso de emergencia, Puede contactarme en (       ) _____-________ 

Si no puede comunicarse conmigo, favor de contactarse con:             

Nombre: _____________________________________ Relación: ________________________     
Número de Teléfono: (       ) _____-_______ 

Entiendo y acepto que puedo revocar este Permiso en General y Autorización Médica en 
cualquier momento mediante la entrega de una revocación por escrito a la Oficina Principal de 
La Casa de Esperanza Charter School 

Firma del Padre o guardián: ___________________________________                                  

Fecha: ________________ 
 


