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Parks & Recreation Department

FÚTBOL JUVENIL
Formulario de inscripción
Yo, El padre/Guardián del niño mencionado abajo, por la presente acepto indemnizar y mantener indemne el Departamento de parques y recreación de Osceola, la ciudad, sus agentes, comisarios, oficiales, voluntarios y empleados de cualquier y toda responsabilidad por lesiones personales o daños y perjuicios que de ahora en adelante pueden ser sostenidos durante su participación en viajar a o desde, u observación de este programa de ocio juvenil.
Nombre Del Niño/a: ________________________________________________ Niño/Niña
Grado:(K-6)_________________Teléfono:(C)___________________(T) _________________
Dirección:___________________________________________________________________
Dirección de correo electrónico: _______________________________________________
Firma del padre: ____________________________________________________________

Talla de Camisa de Jersey del participante: (Por favor círcule uno)

               Tallas Juveniles:




         Tallas de Adulto:
              Medium   Large              

Small     Medium     Large     X-Large     XX-Large

Padre/Madre ayudaría entranando:   Sí 
No (Círcule uno)
Dispuestos a entrenar con: ______________________________________________________
Fecha límite de inscripción: Viernes, 26 de Agosto.  
Después de esa fecha habrá un recargo de $10 no aceptación después vierner 28 de Agosto.
Por favor devuelva el formulario, junto con $35 o $20 si no necesita un nuevo jersey.
 Osceola City Hall, 115 N. Fillmore Street, Osceola, Iowa  50213

AUTORIZACIÓN MÉDICA
Para: ______________________________________________

Yo, EL PADRE /TUTOR LEGAL DE ESTE PARTICIPANTE EN EL PROGRAMA JUVENIL LOCAL, POR LA PRESENTE AUTORIZO AL ENTRENADOR/ ENTRENADOR ASISTENTE DEL EQUIPO OBTENER SERVICIOS MÉDICOS DE LO QUE SE CONSIDERAN NECESARIOS EN CASO DE QUE EL PARTICIPANTE TUVIERA UNA ENFERMEDAD O LESIÓN EN MI AUSENCIA.  ESTA AUTORIDAD INCLUYE EL CONSENTIMIENTO PARA CUALQUIER PERSONAL MÉDICO O FACILIDAD PARA PRESTAR ATENCIÓN Y EL TRATAMIENTO AUTORIZADO POR EL ENTRENADOR/ ENTRENADOR ASISTENTE.  LA CIUDAD DE OSCEOLA, PARQUES Y RECREACIONES, SUS AGENTES, COMISARIOS, FUNCIONARIOS, VOLUNTARIOS Y EMPLEADOS NO SERÁN RESPONSABLES POR EL COSTO DE TRATAMIENTO MÉDICO O TRANSPORTE.
Enumerados a continuación son alergias/enfermedades  o necesidades especiales del participante:

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ Firma de Padre/ Guardian: ____________________________________________     Fecha: _______________

