[image: C:\Users\Admin\Desktop\STARBASE Logo\SB_Logo_Color_Style2_2011_Maxwell (1).jpg]Por favor complete y firme ambos lados de este formulario y regrese al maestro de su hijo.
Escuela 
___________________
Maestro

___________________

Permiso de estudiante de STARBASE Maxwell y formulario de salud de emergencia
Nombre del estudiante ___________________________           _____________________________           _____
Apellido				 Nombre preferido 		 	    Inicial del medio
Nombre del padre/tutor _________________________________________________________________________________
Correo electrónico ____________________________________________________________________________________
Teléfono celular/de casa ________________________________. Teléfono de trabajo ________________________
Fecha de nacimiento del niño _______________ Edad __________ Grado _________
Etnicidad: Marque la casilla que mejor describa el grupo étnico de su hijo. 

	· 
	· Indígena Americano o de Alaska

	· 
	· Asiático

	· 
	· Raza Negra

	· 
	· Indígena de Hawái o de otras islas del pacífico
	· 
	· Latino or Hispano

	· 
	· Raza Blanca

	Otro



Permiso 22-23

Afiliacion Militar:

	· 
	· Servicio Activo
· 
	· 
	· Guardia Nacional
· 
	· 
	· Reserva
· 
	· 
	· Jubilado
· 
	· 
	· Veterano
· 




¿Hay problemas de salud de los que debamos ser conscientes? Si es así, por favor enumérelos y las precauciones que se deban tomar. 
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Por favor, indíquenos cualquier instrucción específica que le gustaría que sigamos en caso de enfermedad o accidente. 
____________________________________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________________________ 
En caso de emergencia notificar: Nombre _______________________________________________________
Teléfono ____________________________________ Relación con el/la estudiante ___________________ 
En el caso de un accidente, enfermedad o lesión y cuando no se puede ponerse en contacto con la persona antedicha por la presente doy permiso a STARBASE de Maxwell para tomar las medidas que considere necesarias en interés de mi hijo. 
Firma del padre/tutor: X______________________________________________             _______________________
											Fecha
* Se utilizará el correo electrónico de los padres para mantenerse en contacto con los ex alumnos de STARBASE en los próximos años

Declaración de Entendimiento /Acuerdo de Exención de Responsabilidad 

Reconozco que yo, __________________________ como representante de _______________________por la presente,	 Padre/Madre/Tutor 					Estudiante
conceda mi permiso para participar en lasas actividades de STARBASE de Maxwell a ________________________. 
     Nombre del estudiante
Me hago responsable de cualquier daño que pueda ocurrir a la propiedad del gobierno / STARBASE Maxwell causado por mi hijo. Entiendo que este programa está diseñado para actividades prácticas, desarrollo de la confianza en sí mismo individual y posibles visitas a áreas de trabajo militar. 
En consideración a que la Fuerza Aérea de los Estados Unidos permite a mi hijo usar la propiedad y las instalaciones de la Base de la Fuerza Aérea Maxwell, y el equipo, estoy de acuerdo en mantener indemne para siempre a la Base de la Fuerza Aérea Maxwell, la Fuerza Aérea de los Estados Unidos, STARBASE Maxwell, la Fundación de Educación Montgomery y los Estados Unidos de América, sus miembros, empleados y agentes, ya sea que actúen oficial o extraoficialmente, de todas y cada una de las acciones, reclamaciones y demandas en razón de cualquier daño, pérdida o lesión (incluida la muerte) que pueda sufrir mí o mis hijos, y que surja de, o incidental a la participación en STARBASE Maxwell. 
También entiendo que STARBASE Maxwell se reserva el derecho de terminar la participación de mi hijo cuando se considere que está en el mejor interés de mi hijo o del programa según lo determinado por el personal de STARBASE Maxwell. 

X______________________________________________________________________________________________
firma del estudiante 								Fecha


X _____________________________________________________________________________________________
Firma del padre/madre/Tutor								Fecha 
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Autorización del uso de la imagen del estudiante
Mientras sus hijos estén en STARBASE Maxwell, tenemos excelentes oportunidades para tomar fotos, ya que están trabajando en lecciones, durante actividades prácticas y al aire libre. Nos gustaría su permiso para usar fotografías tomadas durante el tiempo de clase para publicar internamente en aulas, pasillos, para la formación de maestros y / o como un registro histórico. 
STARBASE Maxwell también utiliza fotografías de niños con fines publicitarios. Promovemos nuestro programa utilizando folletos a color, nuestro sitio web y otros tipos de materiales promocionales. Cuando las fotografías se utilizan con fines publicitarios, los niños nunca serán identificados por su nombre. 

Por favor, indique su preferencia y firme a continuación. 

  SÍ, concedo permiso para que la imagen / fotografía de mi hijo se use como se describió anteriormente.
 
  NO, no concedo permiso para que la imagen/fotografía de mi hijo se utilice como se describió anteriormente. 

X ____________________________________________________________________________________________ 
firma de los padres/tutores							Fecha
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