FORMULARIO

144 Howe St. Lewiston, ME 04240 207-513-6866

INFORMAGCAO DO ESTUDANTE

Escola

Nome completo
. p Nivel
Data de nascimento Género
Escolar
M M D D A A Homem Mulher Outro especificar por favor

Raca/Etnia Marcar todas as opcdes aplicaveis

Negro/africano/afroamericano indio americano/nativo  Médio Oriente/Norte de Africa Asiético-americano/Ilhas do Pacifico Hispanico/Latino  Branco Outro

Nome completo Escola

. P Nivel
Data de nascimento Género
Escolar
M M D D A A Homem Mulher Outro especificar por favor

Raca/Etnia Marcar todas as opcdes aplicaveis

Negro/africano/afroamericano indio americano/nativo  Médio Oriente/Norte de Africa Asidtico-americano/Ilhas do Pacifico Hispanico/Latino  Branco Outro

Nome completo Escola

. . Nivel
Data de nascimento Género
Escolar
M M D D A A Homem Mulher Outro especificar por favor

Raca/Etnia Marcar todas as opcdes aplicaveis

Negro/africano/afroamericano indio americano/nativo  Médio Oriente/Norte de Africa Asidtico-americano/llhas do Pacifico Hispanico/Latino  Branco Outro

INFORMACAO SOBRE A FAMILIA

. Relagdo
Pai/Tutor com% aluno
Endereco Cidade

Contacto alternativo
# de telefone WhatsApp, Facebook, etc.
; Lingua
Lingua(s) preferida
A . Relagdo
Contacto de emergéncia com% aluno
Endereco Cidade
Contacto alternativo
# de telefone WhatsApp, Facebook, etc.

INFORMACAO MEDICA

Medicamentos Condicoes médicas

Alergias Asma
0 seu filho recebe

Outras condicoes
servigos?

médicas
Por favor, especificar os servicos de que beneficia.

Certifique-se de que o seu filho traz consigo todos os medicamentos necessarios (inalador, epinefrina, receita médica).

Por favor, preencha o verso deste formulario. _



https://es.wikipedia.org/wiki/Ind%C3%ADgenas_de_Am%C3%A9rica
https://es.wikipedia.org/wiki/Asi%C3%A1tico
https://es.wikipedia.org/wiki/Ind%C3%ADgenas_de_Am%C3%A9rica
https://es.wikipedia.org/wiki/Ind%C3%ADgenas_de_Am%C3%A9rica
https://es.wikipedia.org/wiki/Asi%C3%A1tico
https://es.wikipedia.org/wiki/Asi%C3%A1tico

Acordo de Participagao, Autorizacao e Reconhecimento de Riscos e Autorizacao para Fotografias

Em consideracdo aos servicos da Tree Street Youth, Inc. (“Tree Street”), concordo, em meu nome e em nome do(s) meu(s) filho(s), com o seguinte:

e Reconhego que a participagdo na programacdo da Tree Street implica riscos conhecidos e imprevistos, que incluem lesdes fisicas,
incluindo paralisia, morte ou danos para mim ou para os meus filhos, para as criangas pelas quais sou responsavel e danos a minha
propriedade ou a de terceiros. Compreendo que tais riscos sdo inerentes a atividade e ndo podem ser eliminados sem pdr em causa
as qualidades essenciais do programa. Li a lista de riscos associados a este programa.

¢ Reconheco que a equipa e os voluntarios da Tree Street ndo podem prestar aten¢do continua a todos os participantes e ndo podem
ser responsaveis pela sua seguranca em todos os momentos.

e Concordo em libertar e isentar a Tree Street de todas e quaisquer reivindicagdes ou responsabilidades relacionadas ou ligadas a
minha participagdo ou a participacdo do meu filho em qualquer programa da Tree Street, bem como de todas e quaisquer
reivindicacdes ou responsabilidades decorrentes ou ligadas a nossa presenca nas instalacdes da Tree Street ou em qualquer
propriedade de terceiros onde as actividades da Tree Street sdo realizadas.

e Certifico que ndo tenho nenhuma condigdo ou restricdo médica que me impeca de participar com seguranca nos programas da Tree
Street. Também certifico que meus filhos e as criangas pelas quais sou responsavel ndo tém nenhuma condi¢do ou restricdo médica
que os impeca de participar com seguranca de qualquer programa da Tree Street.

e Autorizo o transporte em veiculo motorizado pelo pessoal da Tree Street.
¢ Dou o meu consentimento e o consentimento em nome do meu filho para ser fotografado/filmado/gravado enquanto participa nos
programas da Tree Street e para utilizar essa fotografia/filmagem/gravacdo para qualquer fim, incluindo formacdo, publicidade,

solicitacdo de donativos de caridade e outras comunicacdes.

e Autorizo a Tree Street a recolher dados dos alunos para efeitos de avaliagdo do programa e comunicacao dos resultados aos
financiadores e ao Conselho de Administracdo da Tree Street.

Compreendo que esta autoriza¢do se aplica a mim e aos meus filhos, bem como a cada um dos nossos herdeiros, seguradores,
SUCessores e cessionarios.

Reconhecimento: Autorizo a participa¢do neste programa do(s) meu(s) filho(s) e de quaisquer criancas ao meu cuidado

Consentimento para tratamento médico

Autorizo a equipa da Tree Street a providenciar transporte e tratamento médico em caso de acidente ou doenga. Caso 0s
funcionarios da Tree Street ndo consigam contactar-me, autorizo os funcionarios da Tree Street a providenciar transporte e
tratamento médico e a consentir o tratamento por um médico licenciado ou por um prestador de servigos médicos, incluindo a
administracdo de qualquer medicacdo ou outro tratamento que um prestador de servicos médicos considere razoavelmente
necessario para a salide ou o hem-estar do meu filho. Assumo a responsabilidade financeira pelo custo de tal transporte e

tratamento. Data de hoje

Assinatura do pai/tutor M M D D A A

Autorizacdo de deslocacdo/levantamento
Por favor, selecione uma opgdo

SIM, O MEU FILHO PODE IR PARA CASA SOZINHO. Autorizo os meus filhos a irem e virem a pé do centro e a irem e virem
durante o horario do programa. Reconheco que todos os jovens da Tree Street podem ir e vir do centro durante o horario do
programa, exceto se especificado de outra forma, rubricando e indicando 0s nomes das pessoas que os podem ir buscar
abaixo.

NAO, O MEU FILHO NAO PODE ANDAR SOZINHO, UM ADULTO VAI BUSCA-LO. Solicito que o(s) meu(s) filho(s)
ndo seja(m) autorizado(s) a entrar e sair do centro e que sé possa(m) ser recolhido(s) por:
1.

2.
3.




