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Permiso para Día de Campo/Excursión 
 

RECONOCIMIENTO DE RESPONSABILIDAD Y PERMISO 

PARA LA PARTICIPACIÓN DE LOS ESTUDIANTES EN VIAJE DE CAMPO 

O ACTIVIDAD FUERA DE LA ESCUELA 

 
Yo, ________________________________________________, (padre/guardián) estoy de acuerdo en permitir que mi hijo 
o hija, ___________________________________________ (nombre del estudiante), para asistir a la siguiente excursión o 
actividad fuera de la escuela: 

Destino/Descripción de la actividad: ____________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________________ 

Fecha: __________________________________________ Hora: ____________________________________________ 

Grupo/Clase/Club Escolar: ____________________________________________________________________________ 

Para un viaje/excursión que regresará al término del día escolar, mi hijo/a  [escoja uno] 

□ será recogido por mi u otro adulto 
□ tomará el autobús a casa 
□ caminará a casa 
□ otros arreglos: ______________________________________________ 
 

Esto es para certificar que autorizo al Superintendente o un representante designado asegurar cualquier y en su totalidad 
atención médica de emergencia y tratamiento para mi hijo/a por una enfermedad aguda sufrida o una lesión adquirida al 
participar en este viaje o actividad. Entiendo que, si bien la seguridad de los estudiantes es una alta prioridad para el Distrito, 
según la ley estatal, la escuela no es responsable de los costos médicos asociados con las lesiones de los estudiantes. 
En consideración por la participación de mi hijo/a en la excursión o actividad descrita anteriormente. Yo expresamente 
libero al Distrito, empleados, agentes y designados, cualquier y todos los reclamos por gastos médicos, pérdida de servicios, 
lesiones a personas o propiedad, muerte u otros reclamos, acciones o cualquier falla o negligencia concurrente o 
contribuyente de la misma que podría resultar de la participación de mi hijo en el viaje o actividad. 
Entiendo que el Distrito, los empleados y los agentes no están renunciando a ninguna inmunidad soberana o gubernamental 
que tengan bajo la ley estatal. 
He leído y entiendo este comunicado y lo firmo voluntariamente y con pleno conocimiento de su significado. 
__________________________________________________   _______________________________ 
Firma del padre/guardián         Fecha 
 
Teléfono durante el día: _____________________________________ 
 
Contacto de emergencia: _____________________________________    Teléfono: ____________________________ 
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