All-Out League
iDeportistas no reconocen A Las pandillas!

Nombre Edad Varén/Hembra
Teléfono de casn Teléfono celular

1) Califica tus habilidades en el futbol:
No muy buenas: Normales: Muy buenas:

2) Califica tus habilidades en el basketball:
No muy buenas: Normales: Muy buenas:

3) Califica tus habilidades deportivas en general:
No muy buenas: Normales: Muy buenas:

4) ¢ A cuales de las siguientes pandillas perteneces o has pertenecido?

ESL Surefios

PBG STP

Westsiders BTS

Nortefos OMC, GTO, San Juan

Otra pandilla (escribe el nombre aqui)

5) ¢ En cudl de las siguientes pandillas tienes mas amigos?

ESL Surefios

PBG STP

Westsiders BTS

Nortenos OMC, GTO, San Juan

Otra pandilla (escribe el nombre aqui)

6) Origen étnico (marca uno)

____Afro-Americano/Negro ___Asiatico/De las islas pacificas
___Mestizo/De origen mixto ___Blanco
___Latino/Hispano __Nativo-Americano/Indigena __ Otro

7) ¢ Cual es tu mejor idioma?
Inglés Espafiol Otro

8) ¢ Como te enteraste del All-Out League?




Al -Out Oath

i Deportistas no reconocen A Las pandillas!

e Yo entiendo que no puedo escoger a los jugadores que jugaran en mi equipo.
e Jugaré con cualquier compaiero de equipo que me toque.
Aunque yo haya peleado con esta persona en el pasado.
Aunque esta persona pertenezca a una pandilla que me caye mal.
Aunque esta persona no sea buen deportista.
e Jugaré durante la temporada entera, aunque mi equipo pierda cada partido.

e Jugaré hasta el ultimo minuto de cada partido, aunque mi equipo no tenga ninguna posibilidad de
ganar.

e Cumpliré con las reglas y expectativas del All-Out League.
e Yo entiendo que si no llego a las 3:30 en punto, no podré jugar aquel dia.
e Devolveré mi camiseta AOL al fin de la temporada. Si se me pierde la camiseta, pagaré

$20 por ella.

FIRMA DEL JOVEN

X Fecha




COMMUNITY SERVICES

GET MORE FROM LIFE

Children and Youth Resources
1050 Lashley Street, Longmont, CO 80501
Teléfono: (303) 651-8580

Al -Out L eague

Deportistas no reconocen Las pandillas!

Aplicacion para la liga de deportes “All-Out League”

Informacioén sobre el Joven (Letra de molde por favor)

Primer Nombre:

Seaundo Nombre:

Apellidos:

Nombre de la persona(s) con quien el joven vive: Numero de teléfono de domicilio:

Nombre del Contacto de Emergencia:

Domicilio: Numero de Emergencia y Extension:
Ciudad: Estado: Cédigo Postal: Direccién de correo electrénico:
Demografico del joven:
Género: Fecha de nacimiento: Edad:
Nobre de la escuela: Grado/Afio escolar:

2Con quién vive su hijo/a? (Marque uno):

____Ambos padres ____Sélo la madre ___Sélo el padre
___Padres adoptivos ___Abuela o Abuelo ___Abuelos
___Guardianes ___Padrastro ___TiooTia
___Madrastra Otros




Informacion sobre los Padres/Guardianes

Nombre del Padre:

Apellido(s) del Padre:

Numero de teléfono del empleo:

Empleador del Padre:

Nombre de la Madre:

Ocupacion del Padre:

Apellido(s) de la Madre:

Numero de teléfono del empleo:

Empleador de la Madre:

Nombre del Guardian:

Ocupacion de la Madre:

Apellido(s) del Guardian:

Teléfono del empleo:

Empleador del Guardian:

Ocupacion del Guardian:

Informacioén Médica y de Emergencia

Problemas médicos o alergias (Letra de molde)

Enumere medicamentos que su hijo(a) esta tomando:

Nombre del Médico:

Teléfono del Médico:

Sabe nadar su hijo(a)?

a  Si

Compania Aseguradora:

Numero de Poliza de Seguros:

a No

Nombre de las persona autorizadas para recoger a su hijo(a)

1.) Primer Nombre: Apellido(s):

Nombre de dos personas que estan autorizados para recojer al miembro:

2.) Primer Nombre: Apellido(s):

Personas No Aprobada(s):

El centro de jovenes de ves en cuando
lleva a estudiantes en paseos. Los
paseos dentro de la cuidad de
Longmont como el centro de recreacion
o la alberca Sunset pudrian ir sin la
forma, otros viajes afuera de la cuidad
requiere su forma con su firma. Por
favor llame nos sino quiere que no
hijo/hija participe en los viajes.

* Deportistas de la liga “All-Out” se reuniran dos veces a la semana con adultos en el Centro de
Jovenes. Ellos caminardn en grupo al YMCA, 950 Lashley St. (303-776-0370). Después de jugar,

todos los deportistas volveran a pie al Centro de Jovenes.




AUTORIZACION, DECLARACION Y LIBERACION PARA QUE MI HIJO(A) PUEDA PARTICIPAR EN LAS
ACTIVIDADES PATROCINADOS POR LA CIUDAD DE LONGMONT

Yo entiendo que existen ciertos riesgos asociados con la participacion en las actividades de la Ciudad de Longmont
mencionadas arriba. En nombre de mi hijo(a) menor identificado arriba. Yo por este medio libero de todo
responsabilidad a la Ciudad de Longmont, sus funcionarios, agentes, voluntarios, asistentes y empleados de cualquier
demanda o accion de cualquier tipo originada debido al dafio fisico, enfermedad, muerte o dafio a la propiedad a causa
de un accidente el cual puede ocurrir a mi hijo(a) menor durante la participacion en las actividades patrocinadas por la
Ciudad. Esta declaracion y liberacion de responsabilidad no aplica si dicho accidente, muerte o dafio es causado
deliberadamente por la imprudencia y negligencia de la Ciudad de Longmont, sus funcionarios, agentes, voluntarios,
asistentes y empleados.

Firma del padre o
guardian: Fecha:

AUTORIZACION PARA SERVICIOS MEDICOS DE EMERGENCIA:

Yo como padre o guardian doy permiso a la Ciudad de Longmont, al personal y voluntarios para obtener tratamiento
médico de emergencia para mi hijo(a) o sobre el hijo(a) que yo tengo custodia legal, cada uno de ellos quienes estan
en la lista de abajo. Yo entiendo que trataran de contactarme varias veces antes de que mi hijo(a) tenga asistencia
médica. Si el personal o voluntarios de la Ciudad de Longmont no pueden localizarme yo doy la autorizaciéon para que
mi hijo(a) tenga asistencia médica. La Ciudad de Longmont puede contactar el siguiente Hospital o la Clinica para
tratamiento o otros lugares si el Hospital o la Clinica que estan en la lista de abajo no estan disponibles.

Nombre del Médico o Hospital

Direccién Teléfono del Hospital




PHOTOGRAPH RELEASE

To more effectively promote programs and activities sponsored by the City of Longmont, the
City of Longmont seeks the permission of program and activity participants to photograph
and/or video (referred to as photograph) the participants and/or their child/children/ward(s)
participating in City of Longmont programs and activities. Please complete the following
section:

1, , the parent or legal guardian of

, permit the City of Longmont to take and use photographs
of me and/or my child/children/ward(s), and copyright them, for the purpose of promoting City
of Longmont programs and activities. This includes permission to publish photographs of me
and/or my child/children/ward(s) for such purpose and to the use of any printed matter in
conjunction with the photographs. | understand that such photographs of me and/or my
child/children/ward(s) remain the property of the City of Longmont.

| also waive any right that | may have to inspect or approve the finished product or products,
or the advertising copy or printed matter that may be used in connection therewith, or the use
to which it may be applied. | release, and agree to save harmless the City, its officers, agents,
volunteers, assistants, and employees, from any liability by virtue of any blurring, distortion,
alteration, optical illusion, or use in composite form, whether intentional or otherwise, that
may occur or be produced in the taking of the photographs or in any subsequent processing,
as well as any publication, even though it may subject me to ridicule, scandal, reproach,
scorn, and indignity.

| am 18 years old or older and have every right to sign this release on my behalf and/or on
behalf of my child/children/ward(s).

Signature: Date:

Entreguen sus requisitos a un representante del “All-Out League” 0 a Ben Ready en el Longmont
Youth Center, 1050 Lashley, Longmont. Llame a 303-774-3755 con preguntas.



