OUTDOOR EDUCATION MEDICATION PERMISSION
NAPERVILLE SCHOOL DISTRICT 203

NOMBRE DE ESTUDIANTE: TELEFONO:

DIRECCION: GRADO: ESCUELA:

Solicito por este medio que el districto 203 de Naperville/Camp Manitoqua los empleados de la plaza fuerte administre o superviso la
administraciéon de la medicacion a mi nifio de acuerdo con la rutina descrita debajo de las pautas para la administracion de la
medicacion en el districto 203 de la escuela de Naperville.

Lanzo por este medio el districto 203/Camp Manitoqua los empleados de la plaza fuerte, administradores u otros partidos
de la unidad de cualquier responsabilidad por cualquier lesion o dafio que sea de sufrido
como resultado del acuerdo de honrar esta peticion. Acuerdo indemnizar y sostener inofensivo el districto de la escuela
de Naperville/Camp Manitoqua la plaza fuerte de cualquier demanda legal o de otras tentativas de adquirir la
remuneracion, incluyendo dafios y honorarios legales y médicos, siempre que estas entidades hayan actuado de acuerdo
con la informacion proporcionada por el médico de mi nifio.
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