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CULVER CITY UNIFIED SCHOOL DISTRICT
4034 Irving Place, Culver City, CA 90232

MEDICAL TREATMENT AUTHORIZATION
WAIVER, RELEASE, AND INDEMNIFY AGREEMENT
FOR PARTICIPATION IN THE VOLUNTARY EXCURSION/FIELD TRIP — MINOR

Date:
Student's Name: hereby requests participation in the following field trip:
(please print)
Destination and Description of Activity:
Departure Date: Time: Return Date: Time:
Sponsor in Charge: Position: Telephone:
Type of Transportation: O Participant will use transportation provided by Culver City Unified School District

O Participant will accept responsibility for arranging his/her own transportation

Health or special needs: Check as appropriate:
Participant has no special health needs the staff should be aware of, and no medication is required on the trip.

Participant has a special need, and instructions are attached. Number of attached pages

Other:
In the event of illness or injury, I do hereby consent to whatever x-ray examination, anesthetic, medical, surgical or dental diagnosis or treatment and
hospital care considered necessary in the best judgment of the attending physician, surgeon, or dentist and performed under the supervision of a
member of the medical staff of the hospital or facility furnishing medical or dental services.

For and in consideration of permitting the above-named child to participate in the activity described above, I hereby voluntarily release, discharge,
waive, and relinquish any and all actions or causes of action for personal injury, bodily injury, property damage, or wrongful death occurring to the
above-named child arising in any way whatsoever as a result of engaging in said activity or any activities incidental thereto, wherever or however
the same may occur and for whatever period said activities may continue. I, for myself, my heirs, executors, administrators and assigns and the
above-named child and his/her heirs, executors, administrators, and assigns, hereby release, waive, discharge and hold harmless the Culver City
Unified School District ("District"), its officers, agents, servants, or employees (hereinafter collectively "District and District Personnel” from any
action or causes of action, aforesaid, which may hereafter arise for myself and my estate and for the above-named child and his/her estate, and agree
that under no circumstances will I, my executors, administrators, and assigns or the above-named child, or his/her heirs, executors, administrators
and assigns, prosecute or present any claim for personal injury, bodily injury, property damage or wrongful death against District and/or District
Personnel of any of said causes of action, whether the same shall arise by the negligence of any of said persons or otherwise. Further, I shall
indemnify and defend District and District Personnel against any such claims for personal injury, bodily injury, property damage, or wrongful death

arising in any way whatsoever as a result of the above-named child's engaging
in the above-described voluntary activity or any activities incidental thereto.

California Education Code Section 35330 provides, in pertinent part, as follows:

All persons making the field trip or excursion shall be deemed to have waived all claims against the district or the

State of California for injury, accident, illness, or death occurring during or by reason of the field trip or excursion.
I have read and understand Education Code Section 35330. I further understand that I hold harmless the District and District Personnel from any and
all liability or claims that may arise out of or in connection with my child's participation in this activity.

I further acknowledge that the District does not provide any type of insurance including liability, collision, comprehensive or medical coverage for
students who provide their own transportation or provide transportation to other individuals in connection with an excursion/field trip activity.

Parent/Guardian Signature Student Signature Date
Parent/Guardian Name (Please Print) Name of Child (please Print) Date
Family Medical Insurance Carrier: Policy Number:

(e.g., Blue Cross) Child's Date of Birth

In the event of an emergency. please contact:

Work ()

Name (Relationship)
Home ()

DISTRITO ESCOLAR UNIFICADO DE CULVER CITY
4034 Irving Place, Culver City, CA 90232
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RENUNCIA VOLUNTARIA PARA LIBERAR Y ABSOLVER
DE CUALQUIER. CARGO ACUERDO PARA
LA PARTICIPACION VOLUNTARIA EN EL VIAJE/EXCURSION DE UN NINO/A MENOR

Fecha:
Nombre del Estudiante: pide la participacion en el siguiente viaje/excursion:
(Letra de Molde)
Destinacion y Descripcion de la Actividad:
Fecha de Salida: Hora: Fecha de Regreso: Hora:
Patrocinador Encargado: Posicion: Teléfono:
Tipo de transportacion: [ El participante usara transportacion ofrecido por el Distrito Escolar Unificado de Culver City.

[ EI participante aceptara la responsibilidad de arreglar su propia transportacion.

Salud o necesidades especiales: Marque donde sea apropiado:
EI participante no tiene necesidades especiales de salud del cual el personal debe estar informado y no requiere tomar medicamentos.

El participante tiene necesidades especiales y las instruciones estan adjunto. Numero de paginas

Otro:
En caso de una enfermedad o lesion, doy mi consentimiento para cualquier examen incluyendo radiografia, anestesia, medicamento, cirugia o
diagndstico dental o tratamiento y hospitalizacion considerados necesarios por el médico, cirujano, o dentista lo cual es realizado bajo la supervision
de un miembro del personal médico de hospital o lugar médico o servicios dentales.

Para y en consideracion de permitir la participacion en el actividad nombrada arriba al nifilo/a nombrado arriba, yo voluntariamente libero de
cualquier compromiso y doy mi_autorizacion, absolucion completa de cualquier accion a causa de una lesion, o dafio personal, o dafio a una
propiedad o muerte accidental ocurrida a el nifio/a nombrado arriba, lo cual surgio en cualquier forma como resultado en la participacion de esta
actividad o cualquier actividad del mismo, dondc sea y como sea durante cualquier periodo de tiempo de dicha actividad. Yo, por mi mismo, mi
heredero, ejecutor, administradores y cesionario y el nifio/a nombrado arriba y sus herederos, ejecutores, administradores y cesionarios dan su
autorizacion para absolver por completo y liberar de cualquier compromiso el Distrito Escolar Unificado de Culver City (“Distrito"), sus oficiales,
agentes, sirvientes, o empleados, (“Distrito y Personal del Distrito" colectivamente) de cualquier accion o causas de accién anteriormente
mencionado, lo cual puede suceder a mi o mi propiedad y a el nifio/a mencionado arriba y su propiedad, y soy de acuerdo de que bajo ninguna
circunstancia yo, mi ejecutor, administradores y cesionario o el nifio/a mencionado arriba, o sus herederos, ejecutor, administradores y cesionarios,
vamos a enjuiciar o presentar ningun reclamo de lesion, dano personal, dafio a una propiedad o muerte accidental contra el Distrito y/o el Personal
del Distrito por cualquier causa de accion, aunque lo mismo surgiera por negligencia de cualquier persona anteriormente mencionada. También,
liberaré de cualquier cargo y defenderé al Distrito y el Personal del Distrito contra cualquier reclamo de lesion, dafio personal, dafio a una propiedad
o muerte accidental como resultado de la participacion voluntaria en la actividad descrita arriba donde participé el nifio/a mencionado arriba.

Codigo Educacional Seccion 35330, proporciona, en partes pertinentes, lo siguiente:
Toda persona participante en el viaje o excursion ha aceptado y esta de acuerdo en la renuncia voluntaria de todo reclamo contra el
Distrito o el Estado de California por lesiones, accidentes, enfermedades, o muerte ocurrida durante o por razones relacionado con el
viaje o excursion.

Yo he leido y entiendo el coédigo educacional Seccion 35330. También yo entiendo que liberaré de cualquier cargo al Distrito y el Personal del

Distrito de cualquier reclamo que haya sucedido como resultado de la participacion del nifio/a en esta actividad.

Yo también reconosco que el Distrito no ofrece ninglin tipo de aseguranza incluyendo aseguranza de carro, ni aseguranza médica, a aquellos que
proporcionen su propia transportacion y el Distrito no proporciona transportacion a otros individuos en connexion con el viaje o excursion.

Firma del Padre/Guardian Firma del Estudiante Fecha

Padre/Guardian Nombre del Estudiante Fecha

Nombre de Aseguranza Medica:

Ejemplo, Blue Cross)_ Numero de Poliza Fecha del cumpleatios del nifio/a

En caso de emergencia, ponerse en contacto con:

Trabajo ()

Nombre (Relacion)

Casa ()




