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FORMULARIO DE INSCRIPCION DEL ATLETA Special Olympics Fﬁ.ﬁa‘

Programa Acreditado de Olimpiadas Especiales:

¢Eres un atleta nuevo para Olimpiadas Especiales o estas solicitando tu reinscripcion? |:| Atleta Nuevo |:| Reinscripcion

INFORMACION DEL ATLETA

Nombre: Segundo Nombre:

Apellidos: Nombre preferido:

Fecha de Nacimiento (dd/mm/aaaa): |:|Femenino |:| Masculino

Raza/Origen Etnico (Opcional):

I:l Nativo de Alaska / Indio American D Asiatico I:l Mestizo (dos 0 mas Razas)
|:|Afroamericano o Negro |:| Nativo de Hawaii o de otra de las Islas del Pacifico

|:|Blanco |:| Hispano o Latino (especifica el grupo de origen: )

Idioma(s) Habitual(es) en el Hogar del Atleta (Opcional): Marca todos los que correspondan
I:l Inglés I:l Espariol |:|Otro(s) (por favor especificalo(s):

Direccién. Calle y nUmero:

Ciudad: Estado/Departamento/Provincia: Cdédigo Postal:

Teléfono: Correo Electrénico:

Deportes / Actividades:

Patrén o Empleador del Atleta, si lo hubiere (Opcional):

¢El atleta tiene la capacidad para autorizar en su nombre que se le administren cuidados médicos? I:l Si |:|No

INFORMACION DEL FAMILIAR O TUTOR (obligatorio Si el atleta es menor de edad o requiere de un tutor legal)

Nombre:

Relacién o Parentesco:

|:| La mismainformacién de contacto del Atleta

Direccién. Calle y nUmero:

Ciudad: Estado/Departamento/Provincia: Codigo Postal:

Teléfono: Correo Electronico:

INFORMACION DE CONTACTO EN CASO DE EMERGENCIA

|:| La misma del Familiar o Tutor

Nombre:

Teléfono: Relacién o Parentesco:

INFORMACION DEL MEDICO Y DEL SEGURO

Nombre del Médico:

Teléfono del Médico:

Compaiiia Aseguradora: Numero de Péliza de Seguro:

NUumero de Seguro Colectivo:
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FORMULARIO DE EXENCION DE RESPONSABILIDAD, PARA EL ATLETA spec'-a’ f.ﬂ.ﬁ-.a.ﬁ.‘
Olympics § ﬁa

2. Autorizacién para el Uso de Referencias a mi Persona. Doy mi autorizacion a Special Olympics, Inc., a los comités organizadores de los Juegos de
Olimpiadas Especiales y a los Programas Acreditados de Olimpiadas Especiales (colectivamente “Special Olympics”) para usar alusiones a mi persona;
fotografias y video en los que yo aparezco; mi nombre, mi voz y mis palabras, para propésitos de promocioén de los Juegos Olimpiadas Especiales y para
recaudar fondos para actividades de Olimpiadas Especiales.

Nombre: Delegacion:

Fecha de Namimiento: Género: Hembra D Masculino D

Tipo de persona: |:|Atleta (8+) |:| Socio Unificado (2-17 anos) |:| Atleta joven (2-7 anos)
Estoy de acuerdo en lo siguiente

1. Capacidad de Participar. Tengo la aptitud fisica suficiente para participar en las actividades de los Juegos Olimpiadas Especiales.

3. Riesgo de Conmocion Cerebral y Otros Tipos de Lesion. Sé que existe riesgo de sufrir lesiones. Entiendo el riesgo de continuar practicando
deporte después de haber sufrido alguna conmocién cerebral u otro tipo de lesién. Entiendo que podria necesitar cuidados médicos si existe sospecha de que he
sufrido una conmocioén cerebral u otro tipo de lesién. Entiendo que si he sufrido una conmocién cerebral u otro tipo de lesién, requeriré autorizacién de un doctor
para volver a practicar deporte, y que quizas necesite dejar de practicar deporte por 7 dias 0 mas.

4. Cuidados de Emergencia. Si me viera imposibilitado, o mi tutor no estuviera disponible, para autorizar que se me administren cuidados médicos o
tomar decisiones en caso de emergencia, autorizo a Olimpiadas Especiales a administrarme cuidados médicos, a menos de que yo marque uno de los siguientes
cuadros:

|:| Tengo objeciones religiosas o de otro tipo para recibir tratamientos médicos. (No comun)
No autorizo me sean administradas transfusiones sanguineas. (No comun)
(Si se ha marcado uno o los dos campos anteriores, sera obligatorio llenar el FORMULARIO DE RECHAZO DE CUIDADOS
MEDICOS DE EMERGENCIA)

5. Pernoctacién. Es posible que necesite pasar la noche en un hotel o en casa de alguien més, para participar en algunos eventos. Si tuviese alguna
duda, solicitaria aclaracion.

6. Programas de salud Si decido ser parte de algun programa de salud, estoy de acuerdo en participar en las actividades respectivas y en someterme a
las pruebas y tratamientos correspondientes. Estas actividades, pruebas y tratamientos no sustituyen a los cuidados médicos de cabecera que pudiera yo
necesitar. Tendré la posibilidad de rechazar cualquier tratamiento u otro tipo de actividad en cualquier momento que lo desee.

7. Informacién Personal. Entiendo que Olimpiadas Especiales reunird mi informacién personal para que pueda yo patrticipar, y que esta informacioén
incluye mi nombre, imagen, domicilio, nimero telefénico, expedientes y otros datos médicos, y otra informacion que me identifique personalmente, que yo he
proporcionado a Olimpiadas Especiales (“informacién personal”).

. Autorizo, con conocimiento, a Olimpiadas Especiales a:

o Utilizar mi informacién personal para cerciorarse de que califico para participar y puedo hacerlo con seguridad; llevar a cabo eventos y sesiones
de entrenamiento; publicar resultados de las competencias (incluyendo en sitios web y medios electrénicos); administrar cuidados médicos, si
participo en un programa de salud; analizar datos para perfeccionar la programacion e identificar y responder a las necesidades de los
participantes en los Juegos Special Olympics; realizar operaciones informaticas, pruebas, controles de calidad, y otras actividades relacionadas; y
suministrar servicios relacionados con los eventos.

o Utilizar mi informacién personal para elaborar un perfil de mi persona para propoésitos de comunicacion y marketing, incluyendo enviarme
comunicados directos de marketing digital via correo electronico, SMS, redes sociales y otros canales.

o  Compartir mi informacion personal con (i) investigadores, socios de negocios, agencias de sanidad publica y otras organizaciones que realicen
investigacion sobre discapacidades intelectuales y el efecto de las actividades de Olimpiadas Especiales, (ii) especialistas médicos en caso de
emergencia, y (iii) autoridades gubernamentales, para ayudarme a obtener los visados para viajes internacionales que sean necesarios para
asistir a eventos de Special Olympics, y para cualquier otro propésito destinado a proteger la seguridad publica, y responder a cualquier solicitud
gubernamental de informacién que disponga la ley.

. Entiendo que Olimpiadas Especiales es una organizacion global con oficinas centrales en los Estados Unidos de América. Entiendo que mi informacion
personal puede almacenarse y procesarse en algun pais distinto al mio, donde resido, incluyendo los Estados Unidos de América. Entiendo que estos
paises podrian no tener el mismo nivel de proteccién de datos personales que el de mi pais de residencia y estoy de acuerdo en que las leyes de los
Estados Unidos de América rijan el procesamiento que se hara de mi informacién personal tal como se autoriza en este formulario.

. Tengo el derecho de, a mi solicitud, ver mi informacion personal, o de que se me mantenga al tanto de cudl es la informacién personal que se procesa sobre
mi. Tengo el derecho de solicitar correccién o eliminacién de mi informacién personal, y de restringir el procesamiento que se haga de la misma si resultara
incongruente con la autorizaciéon que aqui doy,

. Divulgacion de Informacion Personal. La informacién personal podra divulgarse de conformidad con el presente formulario y tal como lo detalla la politica de
privacidad de Special Olympics, disponible en www.SpecialOlympics.org/Privacy Policy.aspx.

Nombre del atleta: | Correo Electrénico:

FIRMA DEL ATLETA (obligatorio para atletas mayores de edad con capacidad de firmar documentos legales)

He leido y comprendo este formulario. Si tuviese alguna duda, solicitaria aclaracion. Por mi firma declaro estar de acuerdo con el contenido del presente
formulario.

Firma del Atleta: | Fecha:

FIRMA DEL FAMILIAR O TUTOR (obligatoria para atletas menores de edad o sin capacidad de firmar documentos legales)

Soy el familiar o tutor del atleta. Declaro que he leido el presente formulario, que lo comprendo y que he explicado su contenido al atleta en toda
medida posible. Por mi firma declaro estar de acuerdo con el contenido del presente formulario en nombre propio y en el del atleta.

Firma del Familiar o Tutor: Fecha:

Nombre en Letra de Molde: Relacion o Parentesco:
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FORMULARIO DE EXENCION DE RESPONSABILIDAD POR "ﬂ ﬁ.

REFERENCIAS AL ATLETA PARA PATROCINADORES (OPCIONAL) Special Olympics '§ﬁ.ﬁa\

En Olimpiadas Especiales dependemos de nuestros socios y patrocinadores para lograr nuestra mision.
Frecuentemente utilizamos fotografias, video e historias de nuestros atletas para ejemplificar el efecto que tiene el
apoyo de las compafiias que nos patrocinan. Si autorizas que se utilicen referencias a tu persona de esta manera,
por favor lee lo siguiente y firmalo.

Estoy de acuerdo en lo siguiente:

e Doy mi autorizacién a Special Olympics, Inc., a los comités organizadores de los Juegos de Olimpiadas Especiales y a
los Programas Acreditados de Olimpiadas Especiales (colectivamente “Special Olympics”), y a sus socios y
patrocinadores para usar; fotografias y video en los que yo aparezco; mi nombre, mi voz y mis palabras (las “Referencias
a mi persona”), para reconocer el apoyo que sus socios y patrocinadores dan a Special Olympics.

e Ni Special Olympics ni sus socios y patrocinadores utilizaran "las Referencias a mi persona” para promocionar servicios
o productos comerciales.

e Entiendo que no recibiré remuneracion alguna por el uso de "las Referencias a mi persona”.

Nombre del atleta: Correo Electrénico:

FIRMA DEL ATLETA (obligatorio para atletas mayores de edad con capacidad de firmar documentos legales)

He leido y comprendo este formulario. Situviese alguna duda, solicitaria aclaracién. Por mi firma declaro estar de acuerdo con el contenido del presente formulario.

Firma del Atleta: Fecha:

FIRMA DEL FAMILIAR O TUTOR (obligatoria para atletas menores de edad o sin capacidad de firmar documentos legales)

Soy el familiar o tutor del atleta. Declaro que he leido el presente formulario, que lo comprendo y que he explicado su contenido al atleta en toda medida posible. Por
mi firma declaro estar de acuerdo con el contenido del presente formulario en nombre propio y en el del atleta.

Firma del Familiar o Tutor: Fecha:

Nombre en Letra de Molde: Relacién o Parentesco:
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