Formulario de reqistro del participante de VBS

Fechas / Lugar: Iglesia Catdlica Santa Rita - (703) 836-1640
3815 Russell Road, Alexandria, VA 22305

THE MASS COMES ALIVE

29 de julio-2 de agosto 2024 (lunes a viernes) - 8:45 AM-12:00 PM (mediodia)

Informacién del nifio:

Nombre:

Sexo: (circule uno) M F Fecha de Nacimiento: Grado en otofio 2024:

Alergias o condiciones médicas:

Proveedor de seguro de salud y namero de identificacion (si corresponde):

Informacién familiar:

Nombre(s) de los padres/tutores:

Direccion:

Ciudad: Estado: Caodigo postal:

NUmeros de teléfono:

Casa: Trabajo: Teléfono movil:

Email(s):

Contacto de emergencia:

Nombre:

Teléfono:

Entiendo que se tomaran precauciones razonables para salvaguardar la salud y el bienestar de los participantes en este VBS y que se me notificara lo antes
posible en caso de una emergencia. En caso de enfermedad o accidente, autorizo y doy mi consentimiento al Equipo VVBS u otros voluntarios asociados del
programa VBS para obtener atencién médica de un médico, hospital o clinica médica con licencia para mi hijo / hija en caso de que yo u otros tutores legales no
pueden ser contactados. Por la presente, libero y descargo para siempre a esta Didcesis, Parroquia y / u Organizacion de todas las formas de acciones, reclamos
que yo o el nifio mencionado anteriormente tendremos o podremos tener por cualquier motivo, que surjan durante la asistencia de mi hijo al VVBS.

A menos que se presente otra instruccion por escrito, también doy mi consentimiento para permitir que la imagen de mi hijo se grabe, ya sea por fotografia o
video, y se use durante la semana VBS o para futuros anuncios de los programas VBS de Parish. Cualquier otro uso requerira su consentimiento adicional.
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Devuelva el formulario completo a la Oficina Parroquial antes del 19 de julio de 2024 Vareaiiion Siv\s

VBS cuesta $40 por estudiante (la ayuda financiera esté disponible a pedido). Deje el pago en la Oficina Parroquial.






