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Formulario de consentimiento de los padres
Yo, , el padre o tutor legal de
(Nombre del Padre de Familia / Guardian)
, hacido / / , autorizo por la presente
(nombre del estudiante-atleta) (fecha de nacimiento del estudiante-atleta)

un examen fisico previo a la participacién el Miércoles, 21 de octobre de 2026 en Patterson High School en

Patterson, California.

Entiendo que este es un examen de evaluacion fisica deportiva de pretemporada. No es un examen integral y no
pretende brindar tratamiento ni crear una relacién médico/paciente. Entiendo que la participacién atlética conlleva
el riesgo de sufrir lesiones. Este examen de deteccién no puede detectar todos los problemas ni prevenir
lesiones derivadas de la participacion deportiva. Entiendo que si se recomienda una evaluacion de seguimiento,
es mi responsabilidad buscar atencion de un proveedor adecuado.

Certifico que soy el padre o tutor legal de este atleta o menor y que entiendo la informacién anterior.

Certifico que soy el padre o tutor legal de este atleta o menor y que entiendo la informacién anterior.

Firma del padre/tutor Fecha

( ) -

Teléfono celular del padre/tutor

In accordance with Federal law and U.S. Department of Agriculture policy, this institution is prohibited from discriminating on the basis of race, color, national origin, sex, age or disability. (Not all
prohibited bases apply to all programs). To file a complaint of discrimination, write USDA, Director, Office of Civil Rights, 1400 Independence Avenue, S.W. Washington, D.C. 20250-9410, or call
(800) 795-3272 (voice), or (202) 720-6382 (TDD).
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