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P.O. Box 1451  Longview, WA  98632

Phone:  (360) 425-6177
     Fax:  (360) 423-7279

www.cowlitzhabitat.org       E-mail: office@cowlitzhabitat.org

INSTRUCCIONES:  Lea la informacion siguiente y complete la forma.  Cuando participa en la construcion, necesita traiga esta forma contigo.  Nos permite saber quien contactar el el caso de una emergencia.  El manager de construcion necesita tener esta forma, firmo por su padres o GUARDIAN?, al lugar de construccion para voluntaries debajo de la edad de 18 anos. 

WAIVER AND RELEASE:  Entiendo esa participacion en actividades que relacionan a la construccion y/o la renovacion de casas implica los peligros potenciales, y, a favor de mi, mis herederos, el albacea, el administrador y cualquier menor que se ofrecen con mi yo por la presente libero Cowlitz County Habitat para la Humanidad y su personal, los representantes, miembros de tabla y voluntaries y cada uno de ellos de cualquiera reclaman, las demandas las heridas, los danos, o las acciones que surgen de mi participacion en tales actividades, si o no causados por la negligencia o por Cowlitz County Habitat para la Humanidad o cualquier otro partido.
Firma del Voluntario: _______________________________ Fecha:
Por Favor Nombre de Impresion: ____________________________________________.
En el evento que mi nino/a debe tener tratamiento medical mientras ellos estan participando con un proyecto de Cowlitz County Habitat para la Humanidad, Yo doy Cowlitz County Habitat para la Humanidad y sus agencia y empleos permision de tratar mi nino/a de servicios medicos.

Firma del El Pariente o guardian:____________________________________________.

Por Favor Nombre de Impresion:____________________________________________.

EN CASO DE UNA EMERGENCIA:

Contacta a:______________________________________________________________.

Numero de Telefono: (Casa)_________________________. Trabajo________________.

Relacion a voluntario:______________________________________________________________.

Segunda persona de contactar:_______________________________________________________________.

Numero de Telefono: (Casa)_________________________. Trabajo________________.

Relacion a voluntario:_____________________________________________________.

Tiene alergias de algun medicinas?  Si__________________ No___________________
Si tengas, diganos las medicinas:

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

