
WASHINGTON YOUTH SOCCER 
7100 Fort Dent Way, Suite #215 · Tukwila, Washington 98188-7500 TELEFONO 

(253) 4-SOCCER · FAX (206) 420-4532 · LLAMADA GRATUITA
1-877-424-4318 www.washingtonyouthsoccer.org

FORMULATIO DE CONSENTIMIENTO DE PADRES/TUTORES Y 
AUTORIZACION MEDICA DEL JUGADOR PARA EQUIPOS DE 

FUTBOL JUVENIL DE WASHINGTON 

Nombre del Jugador:  Fecha de nacimiento: 

Fecha de la última dosis de refuerzo contra el tétanos: 

Dirección de Casa: Ciudad: Estado:  Código Postal: 

INFORMACIÓN DE EMERGENCIA 
Padre / Tutor 
Nombre:  Teléfono residencial:  Teléfono de trabajo: 

Padre / Tutor 
Nombre:  Teléfono residencial:  Teléfono de trabajo: 

En caso de emergencia, cuando no se pueda contactar al padre/tutor, comuníquese con: 

Nombre:  Teléfono residencial:  Teléfono de trabajo:  

Nombre:  Teléfono residencial:  Teléfono de trabajo:  

(Si es necesario, utilice una hoja adicional y adjúntela al formulario) 

¿Alguna vez has quedado inconsciente o has sufrido una conmoción cerebral?   Si / No  ¿Cuantas veces?  ¿Cuando? 

¿Alguna vez has sufrido una lesión en la espalda? Si / No Si es así, ¿cuándo? 

¿Alguna vez un médico le ha diagnosticado alguna condición médica grave o alguna condición que pueda afectar su capacidad para participar en 
competiciones deportivas? Si / No                                                   Si es así, ¿cuándo?  

Alergias: 

Médico del jugador: Teléfono residencial: Teléfono de trabajo: 

Compañía de Seguros Médicos y/o Hospitalarios: Teléfono: 

Titular de la póliza: Póliza #: Grupo #: 

CONSENTIMIENTO DE PADRES/TUTORES Y AUTORIZACIÓN MÉDICA DE 
WASHINGTON YOUTH SOCCER 

Reconociendo la posibilidad de lesión o enfermedad, y en consideración a que Washington Youth Soccer y sus 
miembros aceptan a mi hijo/a como jugador/a en los programas y actividades de fútbol de Washington Youth Soccer y sus 
miembros (los "Programas"), doy mi consentimiento para que mi hijo/a participe en los Programas. Asimismo, libero, eximo e 
indemnizo de cualquier responsabilidad a Washington Youth Soccer, sus organizaciones miembro y patrocinadores, sus 
empleados, personal asociado y voluntarios, incluyendo al propietario de los campos e instalaciones utilizados para los 
Programas, contra cualquier reclamación presentada por o en nombre de mi hijo/a como jugador/a como resultado de su 
participación en los Programas o de su transporte hacia o desde los Programas, transporte que autorizo. 

Mi hijo/a jugador/a se ha sometido a un examen físico por parte de un médico y se le ha determinado que está 
físicamente apto/a para participar en los Programas. He proporcionado una notificación por escrito, presentada junto con esta 
autorización y adjunta a la misma, en la que se detalla cualquier problema, afección o dolencia específica, además de lo 
especificado anteriormente, que mi hijo/a presente o que pueda afectar su participación en los Programas. Doy mi 
consentimiento para que un entrenador deportivo, un médico o un odontólogo le brinde asistencia o tratamiento médico a mi 
hijo/a y acepto asumir la responsabilidad financiera del costo razonable de cada asistencia o tratamiento. 

Firma del Padre / Tutor Fecha 

http://www.washingtonyouthsoccer.org/
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