
                                     west suburban special recreation association

            VERANO 2024 FORMA DE INSCRIPCIÓN
                               ENVÍE A: 2915 Maple Street, Franklin Park, Il 60131  O POR FAX: (847)455-2157 ··La registración firmada debe recibirse antes del 7 de Junio

nombre de participante:	________________________________________________ fecha de nacimiento del participante:_________________ género_____________

dirección:______________________________________________________ ciudad/estado: ______________________  código postal:_ ___________________

tel de casa:_ _____________________________________ distrito de parque/municipalidad:_______________________________________________________

padre/guarda legal:_ _____________________________________________________________________________________________________________

correo electrónico: 

padre/guarda legal tel del trabajo: _____________________________________________ padre/guarda legal tel cel:___________________________________

¿a quien debemos llamar si el padre/tutor no esta disponible? nombre:_____________________ telefono:________________________________________________

escuela actual/trabajo/otro:_ ________________________________________________ nombre del maestro/supervisor:________________________________

discapacidad del participante:________________________________________________________________________________________________________

¿usa el participante silla de ruedas/andador? especifique: ___________________________________________________ ¿puede el participante trasferirse? *sÍ *no

¿es el participante sujeto a ataques? *sÍ *no    por favor adjunte su plan de tratamiento para ataques

¿se toma el medicamento durante el programa? *sÍ *no   liste los medicamentos:_____________

liste cualquier alergias:____________________________________________________________________________________________________________

¿tiene el participante una enfermedad comunicable?   *sÍ *no   sÍ la tiene, por favor explique:_ _________________________________________________________

OPCIÓN DE PAGO ··· MARQUE UNO ··· EL PAGO SE DEBE CUANDO SE REGISTRE, SI NO PUEDE PAGAR TODO EL BALANCE, 

DEBE PAGAR EL 50% DE SU BALANCÉ.

* pago total adjunto   * pago total a seguir (sÍ mando por fax)    * Deposito (50% de su balancé)   

* solicitar beca (debe pagar el 50% de su balancé)     * plan de pago arreglado con annie hart

* tarjeta de crédito   * visa   * master card      

numero de tarjeta:                                                                                                                        fecha de caducidad: _____  / _____       

V code:________(3 números en la parte posterior de la tarjeta)  

he leído la exencion  de todas las reclamaciones y acuerdo de mantener indemne y a menos que yo no haya comprobado bajo las tres autorizaciones, los apruebo.

      Padre/Participante/Tutor Firma                                                                            Fecha

nombre de programa fecha dia hora costo trans
total parcial de 

programa y trans

$

$

$

total debido:
cantidad pagada:

nuevo balance:

ACUERDO 
INOCUO AL

LADO REVERSO

cantidad a cargar a la 
tarjeta de credito: 

$___________

WSSRA



West Suburban Special Recreation Association

EXENCION  DE TODAS LAS RECLAMACIONES Y ACUERDO 
DE MANTENER INDEMNE 
Lea por favor esta forma con cuidado y esté enterado que en si firma y participa en 
el programa de la Asociación West Suburban de Recreación Especial, usted estará 
liberando y renunciando de todo reclamo de por heridas que surgieran de estos 
programas que usted o el participante denominado quizás sostenga. Los términos 
“yo”,  “mí” y “mío”  también se refieren a padres o tutores así como participantes en los 
programas. Al registrar para estos programas, usted concuerda de la siguiente manera: 

Como participante en estos programas, yo reconozco que hay ciertos riesgos de heridas  
físicas, y yo concuerdo en asumir el riesgo total de cualquier herida, daños o pérdida 
que pueda sostener a consecuencia de tomar parte de cualquier manera, en cualquier 
y todas las actividades conectadas con o asociado de  tales actividades que implique  
riesgos substanciales de alguna herida. 

Concuerdo en renunciar y abandonar cualquier y todo reclamo que pueda tener a 
consecuencia de tomar parte en estos programas contra la Asociación West Suburban 
de Recreación Especial, cualquier y toda unidad gubernamental participante, cualquier 
y todos los contratistas independientes, oficiales, agentes, sirvientes, empleados de 
los cuerpos gubernamentales y contratistas independientes, y cualquier y todas las 
otras personas y entidades de cualquier naturaleza que quizás sea directamente o 
indirectamente responsable de cualquier herida que yo quizás sostenga al tomar parte 
en estos programas. 

Yo por la presente renuncio y  completamente y libero a la Asociación West Suburban 
de Recreación Especial y libero a otros partidarios  de cualquier y todo reclamo por 
heridas, daños o pérdida, que puedan incurrirme por motivo de mi participación en 
estos programas.

Concuerdo aún más indemnizar, tener inocuo y defender, a la Asociación West 
Suburban de Recreación Especial y cualquier y todos los otros partidos de cualquier 
y todo reclamo que resulte en heridas, daños y pérdidas sostenidas por cualquiera, y 
surgiendo fuera de, conectado con, o en cualquier manera asociada con mi conducto y 
las actividades de estos programas. 

Comprendo aún más y concuerdo que los términos como “participación”, y las 
“actividades”, se refirieron a en este Acuerdo, incluye todos ejercicios y los movimientos 
físicos de cualquier naturaleza  mientras tomo parte en estos programas e incluye aún 
más la provisión, de o fracaso para proporcionar las instrucciones o la supervisión 
apropiadas, el uso y el ajuste de cualquier y toda maquinaria,
equipo, y  aparato, y algo relacionado con mi uso de los servicios, las facilidades, o 
Implicado en estos programas, y en el transporte a y de acontecimientos. 

Comprendo la naturaleza de estos programas para el cual me inscrito, y he leído y  
comprendo completamente esta Renuncia, Liberación y Acuerdo Inocuo. Comprendo 
aún más que cualquier deliberación o advertencias de los riesgos particulares de estos 
programas que recibo subsiguientemente serán integradas por la referencia en y llegan 
a ser una parte de este Acuerdo. 

En caso de emergencia, yo doy mi permiso para que el participante  reciba  primeros 
auxilios,  transporte o atención médica que pueda ser requerida. 

PARA COMUNICARSE CON LOS TRABAJADORES DE ESCUELA/DOCTOR 
Yo autorizo a los maestras, trabajadores sociales, terapistas o doctores a comunicarse con WSSRA acerca de las necesidades del 
participante en relación a los programas de WSSRA. WSSRA guardara toda la información confidencial que recibimos.

o Si    o No

PARA COMUNICARSE CON LOS ACOMPANIEROS/MIEMBROS DE WSSRA 
Yo autorizo que WSSRA les puede dar información acerca del participante y su participación en programas y actividades a mi distrito 
de parque o municipalidad de mi ciudad, incluyendo nombre, dirección, numero de teléfono edad. discapacidad o registraciones, si no los 
revelar de nuevo sin mi firma de concento.

o Si    o No

*Yo entiendo que puedo cambiar a las declaraciones encima en cualquier momento entregando un aviso escrito a la oficina de WSSRA, 

para prohibir revelación adicional del información.

envíenos un correo electrónico con su opinión a wssra@wssra.net

follow us on          /wssra          @wssra          @w.s.s.r.a


