LIBERACIÓN Y RENUNCIA DE RESPONSABILIDAD, ASUNCIÓN DEL RIESGO Y ACUERDO DE INDEMNIZACIÓN Y CONSENTIMIENTO PARA TRATAMIENTO MÉDICO
Con nuestras firmas a continuación, reconocemos que somos conscientes, apreciamos el carácter y asumimos voluntariamente los riesgos que implica participar en
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
Mediante nuestras firmas a continuación, en nombre nuestro, de nuestros herederos, parientes más cercanos, sucesores en interés, cesionarios, representantes personales y agentes, por la presente:
1. Renuncio a cualquier reclamo o causa de acción en contra y libero de responsabilidad al Programa de Seguridad de Motocicletas y al Estado de Dakota del Sur, sus funcionarios, empleados y agentes por cualquier responsabilidad por lesiones a personas o propiedades que resulten de la participación en la actividad mencionada anteriormente;
2. Acepto indemnizar y eximir de responsabilidad al Estado de Dakota del Sur, sus funcionarios, empleados y agentes por cualquier reclamo, causa de acción o responsabilidad ante cualquier otra persona que surja de la participación en la actividad mencionada anteriormente;
3. Consiento recibir cualquier tratamiento médico que se considere aconsejable durante la participación en la actividad mencionada anteriormente; y
4. Reconocemos que firmamos a continuación como niño menor de edad y como padre o tutor legal del niño menor nombrado a continuación.

HE LEÍDO ESTE ACUERDO DE LIBERACIÓN Y RENUNCIA DE RESPONSABILIDAD, ASUNCIÓN DEL RIESGO E INDEMNIZACIÓN Y CONSENTIMIENTO PARA TRATAMIENTO MÉDICO, ENTIENDO COMPLETAMENTE SUS TÉRMINOS, ENTIENDO QUE HE RENUNCIADO A DERECHOS SUSTANCIALES AL FIRMARLO Y LO HE FIRMADO LIBRE Y VOLUNTARIAMENTE SIN NINGÚN INCENTIVO, SEGURIDAD O GARANTÍA QUE SE ME HAGA Y TENGO LA INTENCIÓN DE QUE MI FIRMA SEA UNA LIBERACIÓN COMPLETA E INCONDICIONAL DE TODA RESPONSABILIDAD EN LA MAYOR MEDIDA PERMITIDA POR LA LEY.

Nombre del menor ___________________________ Fecha de nacimiento _________________
Firma _____________________________ Dirección __________________________________
HE LEÍDO ESTE COMUNICADO.

Nombre del tutor  ___________________________ Fecha de nacimiento _________________
Firma _____________________________ Dirección __________________________________
HE LEÍDO ESTE COMUNICADO.
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