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IMPORTANTE: Por favor completar y enviar el formulario al club con el cual Usted se esta inscribiendo. no a MYSA.
Umicamente jugadores participando en US Youth Soccer Minnesota State Cup o en un torneo fuera del
Estado tienen que autenticar este formmlario por Notario, a no ser que sea un requisito de su club.

INFORMACION MEDICA / RESPONSABILIDAD

Nombre del Jugador: Fecha de Nacimiento:

Direccion: Cindad: Estado: Codigo Postal:

INFORMACION DE EMERGENCIA

Nombre de Padre/Guardian: Tel Casa: Tel Trabajo:
Nombre de Padre/Guardian: Tel Casa: Tel Trabajo:
Alergias:

Otra Condicion Medica:

Compaiiia de Seguro Médico: Teléfono:
Titular de la Poliza: Nomero de la Poliza:

Meédico del Jugador: Telefono:

En caso de una emergencia, cuando el padre/guardiin no pueda ser localizado, por faver ponerse en contacto con:
Nombre: Tel Casa: Tel Trabajo:
Nombre: Tel Casa: Tel Trabajo:

PERMISO DEL JUGADOR O DEL PADRE/GUARDIAN

Yo. como jugador mayor de edad. o el padre/guardian del inscrifo jugador menor de edad. estoy de acuerdo con cumplir las reglas de la
Minnesota Youth Soccer Association (MYSA), US Youth Soccer v sus orgamizaciones afiliadas v patrocinadores. Reconociendo la
posibilidad de una lesion fisica asociada con el fiithol v en consideracién de que MYSA v US Youth Soccer hayan aceptado a este jugador
para sus programas de fistbol v actividades, por el presente yo libero, descargo v/o de alguna otra manera indemnizo a MYSA, US Youth
Soccer ¥ sus organizaciones afiliadas v patrocinadores, sus empleados ¥ personal asociado, incluvendo a los duefios de las canchas e
instalaciones utilizadas para los programas, contra cualquier reclamo por o en nombre del inserito como resultado de la participacion del
inscrito en el programa y/'o al ser transportado hasta o desde el mismo, cuyo transporte vo con el presente autorizo.

Jugador Mavyor de Edad o Padre/Guardian Legal del Tugador Menor de Edad (Letra Manuscrita):

Fecha: Firma:

PERMISO PARA TRATAMIENTO MEDICO

Como el jugador mayor de edad o el padre/gnardian de un participante menor de edad en programas de MY SA/US Youth Soceer, yo con el
presente dov mi permiso para tratamiento médico de emergencia ofrecido por un Doctor en Medicina debidamente licenciado o Doctor en
Dentisteria. Este tratamiento puede ser ofrecido bajo las condiciones gue sean necesarias para salvar la vida, extremidad o el bienestar del
jugador.

Fecha: Firma:




Players Parents

1. Sportsmanship is #1 1. Sportsmanship is #1.

2. Open yourself up to new friends and skills. 2. Offer to help wherever needed.

3. Commit to the time and training needed. 3. Commit to your child and the team.

4. Consider your coach’s input. 4. Coach less, cheer more!

5. Encourage your teammates. 5. Encourage all players on the field.

6. Respect everyone: coaches, teammates, officials, opponents. 5. Respect everyone: coaches, all players, officials.
Player Signature: Parent:

Parent;




