SOLICITUD DE PARTICIPACION EN OLIMPIADAS ESPECIALES DE ILLINOIS
Valido Solicitud de Participacion es obligatoria para todos los competidores
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INFORMACION DEL ATLETA

Nombre del atleta (a

Fecha de nacimiento
pellido espacio nombre) M M D D Y Y

Nombre de la agencia Sexo (M or F)

Domicilio Postal del Atleta Domicilio de la casa de los padres o guardian (Por Favor Circulo Uno)

Ciudad del atleta Ciudad de los padres o guardian

Estado Cadigo postal Estado Cédigo postal
Etnicidad O Blanco O Negro/Afroamericano [ Asiatico Teléfono de casa de
nicidad 4 yispano/Latino O otro los padres o guardian = =

INFORMACION SOBRE EL SEGURO DE SALUD Y EMERGENCIAS (Requerido para Procesamiento)
En caso de Teléfono de
emergencia avisar a Emergencia ( )

Compaiiia de seguro médico Numero de poéliza

Region Agencia #

APROBACION MEDICA

(MEDICAL CLEARANCE)

FAVOR DE CHEQUEAR LA INFORMACION
MEDICA (PLEASE CHECK MEDICAL IN FORMATION)

Sindrome de Down (Down syndrome) ~ Si 0 No O
Si el atleta tiene el sindrome de Down,
¢se ha tomado y hecho radiografias, o
rayos X de las vértebras C1-C2? Si O No O

(If athlete has Down syndrome, have x-rays of the C1-C2
vertebrae been taken and examined?)

Fecha de los rayos X (Date of x-ray)
¢ Tiene el atleta la aprobacion de la
Inestabilidad Atlanto-Axial? Si O No O
(Is the athlete clear of Atlantoaxial Instability?)
¢Es o tiene el atleta?: (Does the athlete have or is the
athlete:)
Problemas del corazon (Heart Problems) Si 00 No O

Diabético (Diabetic) SiONoO
Epilépsia/Ataques epilepticos ~ Si 0 No O
(Epileptic/Seizures)
Invidente (Blind) SiONoO
Sordo (Deaf) SiONo O
Hepatitis (Hepatitis) SiONo O
Otros (other)
Medicina que toma actuamente Dosis
(Current Medication) (Dosage)

AUTORIZACION PATERNAL O DEL GUARDIAN Y EL PERMISO PARA LA PRENSA

Yo, en mi propio nombre o como el suscrito padre/guardian legal del solicitante mencionado arriba (desde aqui en adelante referido como el “Participante”) por el presente, pido permiso para la participacion del entrante o
Pparticipante en los programas de Olimpiadas Especiales. Yo reconozco que Olimpiadas Especiales investigara a todos participantes utilizando el Registro Publico de Infractores Sexuales o el Registro de Asesinatos a
Menores y Delincuentes Violetos Contra Jovenes y yo entiendo que todos participantes que aparecen en alguno de estos registros seran negados de participar. Afirmo que este Participante nunca ha sido sobre dicha
Registros o, si el Participante ha recibido la clasificacion a cada registro, pero desde entonces ha sido eliminado, me pondré en contacto con Olimpiadas Especiales de lllinois para obtener instrucciones antes de
presentar esta solicitud.

Yo represento y garantizo a ustedes que el Participante est fisica y mentalmente apto para participar en Olimpiadas Especiales, y entrego con esto un certificado médico del Participante. Entiendo que si el atleta tiene el
sindrome de “Down,” él o ella no podra tomar parte en los deportes o juegos que, por su propia naturaleza podrian resultar en hipertension, flexion radical o presion directa en el cuello o la parte alta de la columna verte-
bral a menos que una radiografia establezca la ausencia de la Inestabilidad Atlanto-Axial. Estoy consciente de que los deportes o juegos para los cuales esta radiografia es necesaria son los deportes ecuestres, los
ejercicios gimnasticos sin aparatos, los clavados, el pentatlén, la “mariposa” y los clavados basicos de la natacion, el salto alto, la esquie de montafia, futbol soccer, habilidades de futbol soccer y halterofilia.

En nombre del Participante y yo reconozco que el Participante va a utilizer las instalaciones de su propia riesgo y que, en mi propia nombre, lo libero, descaego y indemnizar Olimpiadas Especiales de toda responsabi-
lidad por dafios a personas o dafios a bienes de mi mismo y el Participante.

Al permitir la participacion del Participante, estoy especificamente dando permiso a ustedes para usar la apariencia, la voz y las palabras del Participante en la television, radio, cine, periédicos, revistas y otros medios de
informacién y en cualquier forma hasta ahora no descrita, para los propésitos de la publicidad o de comunicacién de los propésitos y actividades de Olimpiadas Especiales y al pedir fondos para apoyar tales actividades.
Tengo amplio conocimiento de que al firmar en el espacio provisto estoy dando mi consentimiento para que el principiante participe en el Programa de Atletas Sanos de Olimpiadas Especiales, mismo que proporciona
pruebas individuales de estatus de salud y asesoria en cuanto a cuidados de salud. El Participante no tiene la obligacién de participar y entiendo el Participante debe buscar su propio consejo medico y las Olimpiadas
Especiales no es responsable de la salud del Participante.

Si yo no estoy presente personalmente en las actividades de Olimpiadas Especiales en las cuales el Participante va a competir, como para consultarseme en caso de necesario, ustedes estan autorizados en mi nombre y
por mi cuenta a fin de tomar tales medidas y arreglar el tratamiento médico y hospitalizacién que ustedes juzguen aconsejable para la salud y el bienestar del Participante.

YO, EL PARTICIPANTE ADULTO Y FIRMANTE he leido y entiendo completamente las YO, EL FIRMANTE PADRE Y/O GUARDIAN LEGAL DEL PARTICIPANTE, he leido y totalmente
provisiones del permiso arriba mencionado y/o que me ha sido explicado. Yo, de esta manero entendido las provisiones del permiso arriba mencionado y se las he explicado al Participante. Yo, de
estoy de acuerdo que yo y el Participante estaremos limitados y condicionados por este acuer- esta forma estoy de acuerdo que yo y el menor estaremos limitados por este acuerdo y yo les defenderé
do y yo les defenderé a ustedes y no haré ningtin cargo de cualquier desafirmacion que yo a ustedes y no haré ninguin cargo de cualquier desafirmacion o afirmacién contraria que el menor haga.

haga. Firma del padre O

Entrante o guardian O

Alergias a medicinas (si tiene alguna): (allergies

to medication, if any:)

Address

- - (Marque las cassilla apropiada)
O Atleta es su propio guardian

Nombre (letra de molde) Fecha

City

Fecha de la ultima inyeccién para el Tetano:
(Date of last Tetanus shot:)

| have examined the above-named Entrant
and, in my opinion, there is no mental or
physical reason why he or she should not
participate in the Special Olympics sports
training and competition program. Further
information will be forwarded if required.
Current medication, if any, is specified with
dosage on this application.

Examination Date

Doctor’s Signature

Print Name

State Zip

Testigo Fecha

La direccion electrénica de los padres

La direccion electronica del participante _

Phone ( )

LL-LS
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Instructiones Para Completar La Solicitud De Participacion

La Solicitud de Participacion (SP) tiene que ser llenada completamente; no se aceptaran los formularios con secciones en blanco.

Esta solicitud es valida durante dos afios, a partir e incluyendo la fecha de la examinacion fisica, sin importar la fecha de la firma del
padre, guardian o del participante o entrante. El Gnico formulario de participacion que sera aceptada es la forma revisada de fecha
01/04/08 o 01/08/10.

Las firmas del Padre/Tutor y Doctor deben aparecer ambas en el mismo documento de aplicacion. Aquellas firmas que sean
enviadas por fax no seran aceptadas.

Yo afirmo que este participante nunca ha aparecido inscrito en los mencionados registros o, si el participante fue listado en
el Registro Publico de Infractores Sexuales o el Registro de Asesinatos a Menores y Delincuentes Violetos Contra Jovenes
pero ha estado tachado de la lista, yo contactaré a Olimpiadas Especiales de lllinois para mas instrucciones antes de
entregar esta solicitud.

INFORMACION DEL ATLETA E INFORMACION SOBRE EL SEGURO DE SALUD Y DE
EMERGENCIA

1. La primera seccion tiene que llenarse completamente. La informacién optativa sobre la etnicidad es solicitada para ayudar en los
esfuerzos organizativos de divulgacion. Un atleta debe indicar su genero identificada en la seccio’n de sexo.

AUTORIZACION PATERNAL Y/O DEL GUARDIAN Y LA PUBLICACION EN LOS MEDIOS

2. El padre o el guardian legal tiene que leer, firmar y fechar la Autorizacion Paternal o del Guardian y la Publicacién en los Medios.

a. Esta seccién debe firmarse y fecharse. Las omisiones o alteraciones en esta seccion invalidaran la SP. (Excepcion:
Omision del ultimo parrafo sobre el tratamiento médico y la adhesién de un carta explicativa, el numero de teléfono de
emergencia durante las 24 horsas de la Oficina de Guardiania del Estado).

b. De los dos blogues de firma, solo debe completarse uno. Olimpiadas Especiales de lllinois trabajan bajo el entendido de
que esta seccidn puede firmarse, ya sea por:

o El padre (biolégico o adoptivo) a menos de que el atleta se la haya designado un guardian por parte del estado;
O POR

e El guardian legal; esta persona debe ser asignada legalmente para el individuo;
O POR

e El atleta, si él o ella es mayor de 18 afios y no ha sido designado como que necesita de ello y que no tuvo que habérsele
asignado un guardian legal. Es necesaria la firma de un testigo, si la firma del atleta es ilegible (por ejemplo, si la firma del
atleta es una “X").

APROBACION MEDICA

3. Debe completarse, firmarse y fecharse la seccidn de la Aprobacion Médica por un profesional médico con licencia para administrar
examenes fisicos por el estado donde él o ella ejerce.

Esta persona, al firmar la Aprobacién Médica, esta declarando que el atleta esta en buena salud y que puede participar de manera
segura en los entrenamientos y competenciones de Olimpiadas Especiales. Se aconseja de manera muy especial que la persona que
administra el examen fisico posea lo siguiente:

e Formacioén y conocimientos en dispensar chequeos o examenes fisicos.
e Credenciales para administrar chequeos o examenes que no comprometan su area de especialidad.

DESPUES DE COMPLETAR LA SOLICITUD ...

4. Envie la Solicitud de Participacion al Director de Area, quien mandaré la solicitud a la oficina de Olimpiadas Especiales, Capitulo de
Illinois. La oficina del estado validara la Solicitud de Participacion y mandara de regreso una copia de ésta con el sello de aprobado a
SOAD (Director Deportivo de Olimpiadas Especiales). Una Solicitud de Participacion no sera validada sino hasta que toda la
informacion sea correcta y completada en el formulario aprobado.

5. Olimpiadas Especiales de lllinois exige que todas las Solicitudes de Participacion se presenten antes de y no después de la fecha
limite establecida para la Solicitud Médica en un evento a nivel de campeonato del estado (las Olimpiadas de Invierno, el Torneo
Estatal de Baloncesto, las Olimpiadas de Verano, el Festival Deportivo en Exteriores, las Olimpiadas de Otofio, las Olimpiadas de
Hockey Sobre Césped y las Olimpiadas de Bowling). Todas las solicitudes para el evento en cuestion deben ser validas una vez
cumplida la competicién del estado.

Las Solicitudes de Participacion para los atletas que toman parte en los Torneos de Distrito y en los Torneos Seccionales deben
recibirse antes de la fecha limite de entrada o con los materiales de inscripcion.

No se aceptaran las solicitudes archivadas o que se reciban por la fecha limite especificada.
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