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POR FAVOR ESCRIBA EN LETRA DE MOLDE

Informacion de la Actividad

Grupo: Office of the Dean of Students |Fecha(s): February 27th 2020

Actividad: UO Visit Day

Descripcidn de la Actividad:

The UO Visit Day is focused on justice, advocacy and access to higher education. Students learn about UO, applying to college, and involvement.

leer de Ia ACtIVIdad (nombre' tItUIO' Yy numero de telefono: Justine Carpenter; Direct or Multicultural Education and Support Services; 541-346-1123

Pepartamento: Office of the Dean of Students

Informacién de el/la Participante

Nombre: Fecha:

Correo electronico: Numero de teléfono:

Contacto de Emergencia (hnombre y nimero de teléfono):

En consideracion de que se le permita participar de cualquier manera en la actividad arriba descrita (en
adelante denominada la "Actividad"), yo, para mi, mis herederos, representantes personales y cesionarios, por
este medio, divulgo, renuncio, y prometo no demandar al Estado de Oregdn, a la Junta Directiva de la
Universidad de Oregdn y la Universidad de Oregdn (colectivamente, en adelante, la "Universidad"), a sus
funcionarios, empleados y agentes de cualquier reclamacién incluyendo la negligencia de la Universidad, sus
funcionarios, empleados y agentes, resultando en lesiones personales, accidentes o enfermedades (incluyendo
muerte), pérdida de propiedad y daifos que surjan de, pero no se limitan, a la participacién en la Actividad.

Nombre del Participante (por favor escribalegible):

Firma del Participante: Fecha:

Aceptacion de Riesgos: La participacion en la Actividad con lleva ciertos riesgos inherentes que no pueden
eliminarse independientemente del cuidado que se tome para evitar lesiones. Los riesgos especificos varian de
una actividad a otra, pero los riesgos van desde (1) lesiones menores como rasgufios, moretones y esguinces
(2) lesiones graves como lesiones oculares o pérdida de la vista, lesiones en las articulaciones o en la espalda,
ataques cardiacos, y conmociones cerebrales, (3) picaduras de insectos, parasitos y otras enfermedades, a

(4) lesiones catastréficas incluyendo paralisis y muerte.

He leido los parrafos anteriores y sé, entiendo vy aprecio estos y otros riesgos inherentes a la Actividad. Afirmo
por este medio que mi participacion en la Actividad es voluntaria y gque asumo conscientemente todos esos

riesgos.
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Indemnizaciéon y Mantenimiento Inofensivo: También acepto INDEMNIZAR, DEFENDER Y SOSTENER a la
Universidad y a sus funcionarios, empleados y agentes EXONERADOS de todas las reclamaciones, acciones,
demandas, procedimientos, costos, gastos, dafios y responsabilidades, incluyendo honorarios de abogado
como resultado de mi participacion en la Actividad y para reembolsarlos por los gastos incurridos.

Autorizacion de Tratamiento Médico: Entiendo que puede desarrollarse una emergencia que requiera la
administracidn de atencion médica. En caso de lesidn o enfermedad, autorizo a la Universidad a asegurar el
tratamiento apropiado incluyendo la administracion de un anestésico y cirugia. Entiendo que tal tratamiento
serd Unicamente a costo mio. No obstante este parrafo, entiendo y estoy de acuerdo en que la Universidad no
tiene ninguna obligacién de proporcionar o buscar cualquier tratamiento médico para mi.

Divisibilidad: El abajo firmante también acepta expresamente que el acuerdo anterior de renuncia y asuncion
de riesgos tiene la intencion de ser tan amplio e inclusivo como estd permitido por la ley del Estado de Oregdn
y que si cualquier parte del mismo se considera invalida, no obstante, seguira vigente en pleno vigor y efecto.

Reconocimiento de Entendimiento: He leido esta renuncia de responsabilidad, asunciéon de riesgo y acuerdo
de indemnizacidn, entiendo completamente sus términos y entiendo que estoy renunciando a derechos
sustanciales, incluyendo mi derecho a demandar. Reconozco que estoy firmando el acuerdo de forma libre y
voluntaria, y pretendo por mi firma ser una liberacidn total e incondicional de toda responsabilidad en la
mayor medida permitida por la ley.

POR FAVOR LEA TODO EL ACUERDO ANTES DE FIRMAR.

Nombre del Participante (por favor escriba legible):

Firma del Participante: Fecha:

***S| EL/LA PARTICIPANTE ES MENOR DE 18 ANOS DE EDAD, UN PADRE O TUTOR LEGAL DEBE ACEPTAR LAS
CLAUSULAS ANTERIORES Y FIRMAR ABAJO.***

NOMBRE DEL PADRE O TUTOR LEGAL (por favor escriba legible):

FIRMA DEL PADRE O TUTOR LEGAL: FECHA:
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