  

                                 
 WAIVER AND RELEASE OF LIABILITY  
   In consideration of being allowed to participate in this Old Mission Beach Athletic Club (OMBAC) Activity, I acknowledge and agree that;

1. The Old Mission Beach Athletic Club, & The City of San Diego, do not maintain health insurance for injuries to the participants that may arise out of involvement in this activity.

2. By virtue of participation, PARTICIPANTS RISK BODILY INJURY INCLUDING, BUT NOT LIMITED TO, PARALYSIS, DISMEMBERMENT, DEATH, AND OTHER LOSS including damage to property.

3. I KNOWINGLY AND FREELY ASSUME ALL SUCH RISK FOR MY CHILD (AND/OR MYSELF).

4. I RELEASE AND HOLD HARMLESS AND PROMISE NOT TO SUE THE OLD MISSION BEACH ATHLETIC CLUB, or THE CITY OF SAN DIEGO its officers, agents or employee with respect to any and all such injury including, but not limited to, paralysis, dismemberment, death or loss except that injury or loss which results from gross negligence or willful or wanton misconduct of one of those individuals or organizations.

5. I agree to follow (or to inform my child that he/she must follow) all safety rules as well as any others given during this activity including during lessons, practice, meets, special events, games or tournaments.

6. I hereby authorize and give my consent for medical care to be given in an emergency situation to myself (or to the below named child) while participating in this activity including during lessons, practice, meets, special events, games or tournaments.

7. THIS AGREEMENT IS BINDING ON MY HEIRS, PERSONAL REPRESENTATIVES, NEXT OF KIN, SPOUSE AND ASSIGNS.

8. I hereby give permission for myself (or the following named child) to be photographed, videotaped or recorded for publicity purposes and that I waive all claims for compensation.

9. I certify to the best of my knowledge, my (or my child’s) current physical condition is satisfactory for participation in this activity, and that I am (or he/she is) free of any health problems that would affect my (or his/her) ability to participate. Please note:  Individuals with health conditions such as, but not limited to, chronic allergies (i.e. asthma), seizures, and epilepsy, may not participate until a medical clearance has been submitted. In addition, the coach/instructor/leader must be notified of any health condition prior to participation.

Participant’s Name (print):  _____________________________________________________________________Date of birth:  ______/______/______

Address:  __________________________________________________ Apt #:  )__________  City:  _________________________  Zip:  ______-____

Phone #:  (          )_______________________________  Emergency Phone #’s:  (          )_____________________ / (          )______________________

Participant’s signature (if participant is 18 years or older):  ___________________________________________  Date Signed:  ______/______/______

Parent/Guardian signature required if participant is 17 years of age or younger.

This is to certify that as a parent/guardian of this participant, I do consent to his/her waiver and release as set forth above. I realize that participation in this program is voluntary.

Parent/Guardian Name (print):  ____________________________________________________________  Relationship: _________________________

Parent/Guardian Signature:  ____________________________________________________________________  Date Signed:  ______/______/______

DOCUMENTO DE RENUNCIA Y CESION DE RESPONSABILIDAD LEGAL

DE OLD MISSION BEACH ATHLETIC CLUB (OMBAC)

En consideración de poder participar en esta actividad de la Old Mission Beach Athletic Club, reconozco y estoy de acuerdo de que:

1. The Old Mission Beach Athletic Club, y The City of San Diego. no mantiene seguro médico para daños al participante que puedan surgir por su participación en esta actividad.

2. En virtud de participación, LOS PARTICIPANTES ARRIESGAMOS DANO CORPORAL INCLUYENDO, PERO NO LIMITADO A, PARALISIS, MUERTE, DESMEMBRAMIENTO, Y OTRAS PERDIDAS incluyendo daños a propiedad.

3. CONOCIENDO Y LIBREMENTE ASUMO TODO TAL RIESGO PARA MI HIJO/A (Y/0 PARA MI).

4. LIBRO DE RESPONSABILIDAD, RETENGO INOFENSIVO Y PROMETO NO DEMANDAR A LA THE OLD MISSION BEACH ATHLETIC CLUB, or THE CITY OF SAN DIEGO a sus oficiales, agentes, empleados con respecto a cierta o todas las agravedades incluyendo, pero no limitado a, parálisis, desmembramiento, muerte, o perdidas excepto de los agravios o perdidas a consequencia total de nelgiegencia o deliberada o mala desenfrenada de uno de los individuos o de las organizaciones.

5. Estoy de acuerdo de informas a mi hijo/a que debe de obedecer (o yo obedecer) todas las reglas deseguridad, y cualquier otras reglas dada durante esta clase/actividad incluyendo durante las lecciones, practices, exposiciones, excurciones, juegos o tomeos.

6. Por la presente, doy permiso y consentimiento de tratamiento médico para el niño/a nombrado abajo (o para mi) en caso de emergencia durante la participación en esta actividad incluyendo durante las lecciones, practices,  exposiciones, excurciones, juegos o tomeos.

7. ESTE ACUERDO COMPROMETE A MIS HEREDEROS, APODERADOS PERSONALES, PERIENTE MAS CERCANOS, ESPOSO(A) Y CESIONARIOS.

8. De hoy en adelante doy permiso para que toman fotografias, graben en vídeo o grabadora al niño/a nombrado siguierente (o a mi) para propósitos de publicidad y renuncio todos reclamos para compensación.

9. Certifico a lo mejor de mi conocimiento, que la condición física actual de mi niño/a (o mia) es satifactoria para la participación en esta actividad, y que el/ella esta (o estoy) libre de cualquier problema de salud que afectarían su (o mi) capacidad para participar. Por favor note: Individuos con condiciones de salud tal como, pero no limitado a, alergia crónica (asma), ataques, y la epilepsia, no pueden participar hasta que una autorización médica sea sometida. Además debe notificar al entrenador/líder de cualquier condición de salud antes de participar.

Nombre de Participante (letra de imprima):  ________________________________________________  Fecha de Nacimiento:  ______/______/______

Domicilio:  _________________________________________________  Apt #:  ______  Ciudad:  ________________  Zonal Postal:  ________-_____

Teléfono:  (          )_______________________  Teléfonos de emeergencia:  (          )_______________________ / (          )_______________________

Firma de Participante (si es de 18 años o mayor):  ____________________________________________  Fecha de Nacimiento:  ______/______/______

Se require la firma de padre/tutor si el participante es de 17 años o menor.

Esto es para certificar como padre/tutor de este participante de que yo apruebo a la cesión de responsabilidad legal como se indico más arriba. Reconozco que la participación en este programa es voluntaria.

Nombre de Padre/Tutor: (letra de imprima):  ____________________________________________________________  Relación:  _________________

Firma de Padre/Tutor:  _______________________________________________________________________________  Fecha ______/______/______

APROBADO POR EL ABOGADO DE LA OMBAC

