
¿Qué? Participantes (de 4 - 18 años) serán presentado a una gran variedad de deportes 
incluyendo el softbol, baloncesto, tenis, rugby, tiro con arco, bochas, kayak, esquí acuático, 
vela, yoga, handcycling, y mucho más!  

 El objetivo del campamento es ayudar a establecer los cimientos de una vida activa me-
diante la introducción de los deportes y la recreación de adaptación!    

Fechas y Horario: Martes - Sábado, agosto 9 - 13, 2011 / *8:00 a.m. - 3:00 p.m.   

¿Dónde?  
Martes y Miércoles, Agosto 9-10 en                      
North Crown Point Shores,  
3709 Corona Oriente Rd., San Diego, CA 92109                                                                

Jueves - Sábado, Agosto 11-13  en Southwestern 
Community College, 
900 Otay Lakes Road, Chula Vista, CA 91910.    

Costo: $200. Las becas parciales están disponibles 
para aquellas familias que demuestren una necesidad. Se agrega un plazo de $50 si el 
registro es entregado después del viernes, 22 de Julio.                                

Transporte: Se ofrecen 5 paradas de transportación en el condado de San Diego, por un 
cargo adicional de $75.  

**No hay transporte el Sábado 13 de Agosto** 

*Día con la Familia: Sábado, 14 de agosto de 8:00 am - 2:00 pm                     
Los familiares y amigos están invitados a asistir, tener un almuerzo gratis, y echa 

un vistazo a todos los deportes que están aprendiendo nuestros participantes!  

Para registrarse llame a 
Jazmín García  

(619) 336-9571  
o por correo electrónico 

Jazmin@sdasf.org  

P.O. Box 153792  • San Diego • CA• 92195• Phone: (619) 336-9571• Fax: (619) 336-9809 

Ultimo día para registrarse 
Viernes, Julio 29, 2011 



Durante el día el campamento proveerá instrucciones en los siguientes deportes adaptivos:  
USO DEL ARCO…TENIS...RUGBI...BALONCESTO…FÚTBOL...BEÍSBOL...                                         

CONDICIONAMIENTO FISICO…DEPORTES AQUATICOS...!Y MUCHO MÁS! 
                     Para niños con incapacidades físicas, edades de 4 años a 18 años. 

25° Anual 
Campamento en San Diego Categoría Junior: 

Deportes y Actividades en Silla de Ruedas 

Por favor  todas las áreas de una manera detallada y clara. 
 
Nombre:____________________________________________________________ Fecha de Nacimiento _____/_____/_____ Edad:_________   
 

Usted traerá quien lo atienda      SÍ_____NO_____ 

Nombre de la persona que lo va a atender _______________________________________________(hay que tener 16 años de edad o mayor)                      

Necesita una silla de deportes :  SÍ____NO____  (nuestras sillas son limitadas)  
 

Por favor verifique y confirme todo detalladamente  en su solicitud: Haga un cheque a SDASF 
Yo he incluido $200.00 por el pago de registro. ($250 después del 22 de Julio) 
Yo he incluido $75.00 para el transporte, si está pedido. 
Quisiera utilizar un pago por tarjeta de crédito/debito (solo se aceptan Visa o MasterCard) Llame a la oficina: (619) 336-9571 
Me gustaría solicitar la beca parcial. Llame a la oficina: (619) 336-9571 

Lanzamientos incluidos:     SDASF/DSUSA        Mission Bay Aquatic Center    Intrepid Equipment             SCORA    

Firma del padre o tutor ______________________________________________Fecha ___________________________ 
 
Nombre del padre o tutor___________________________________________Relación_______________________________Revisado 5/4/2011  

Quiénes:  Niños, edades 4 a 18, que tienen una inhabilidad física, tal como 
parálisis bífida,  Parálisis Cerebral, lesión de la médula espinal,  amputa-
ción, etc. Este campo beneficiará a los que tengan bastante uso de los bra-
zos. Se les anima a los participantes tener la capacidad de tomar el cuidado 
de todas las habilidades del esfuerzo personal o que traigan a alguien para 
asistirlos. Para más información por favor llame  a  SDASF al 619-336-
9571, para cualquier pregunta con respecto al nivel y a las necesidades de 
la capacidad de su niño/a. 
 
¿Que?    
• Instrucciones; principio, intermedio y avanzado, en una variedad  de 

deportes adaptivos  

• Tensionar fuerza, resistencia y mejorar la movilidad de los participan-
tes. 

• Los instructores y consejeros han ganado suceso en los deportes adap-
tivos y en otros partes de su vida 

• Almuerzos diarios para todos los campistas y voluntarios registrados. 

Cuándo: Agosto 9 – Agosto 13, 2011; 8:00am-3:00pm; 

Dónde:  (Mart - Mier)  North Crown Point Shores                                                    
………………………  3709 Corona Oriente Road                                                      
…………………………    San Diego, CA 92109 

                   (Jue - Sab)  Southwestern College                                        
…………………………900  Otay Lakes Rd.  
                            Chula Vista, CA 91910 
 

Costo:    $200.00 por participante,  (plazo 22 de Julio). Becas parciales 
están disponibles para  familias que no puedan pagar esta cuota. Tome en 
cuenta que tenemos una larga lista de espera con muchos participantes 
que están ansiosos de participar en este campamento. Su cuota e infor-
mación se deben  entregar  ANTES  del viernes,  29 de Julio 
(aumentara $50.00 por aplicaciones entradas después del plazo). 

Día familiar:    Los familiares de los participantes están invitados a com-
partir la diversión el sábado 13 de Agosto, y ahí podrán conocer al personal 
del campamento y  podrá ver a sus hijos participar en varios deportes y 
juegos. Disfrutarán de un delicioso almuerzo y presenciarán la ceremonia 
de premios. **no abra transportación el 13 de Agosto** 
 
Para más información comuníquese con Jazmin García: 

Oficina:  619-336-9571 
E-mail: Jazmin@sdasf.org 

*NOTA: Todas las  formas de registro y las formas médicas de cada participante deben ser completadas correctamente antes que se permitirá la participación al participante.  

 
FORMA OFICIAL DE REGISTRO  

25° Annual  
San Diego Junior Wheelchair Sports Camp                               

9 de Agosto a 13 de Agosto, 2011 

Pagos por correo (no mande efectivo)  
con los formularios:  

SDASF 
P.O. Box 153792                                                 

San Diego, CA 92195 

TALLA DE CAMISETA 
Niño/a: 

Extra Chica 
Chica 
Mediana 
Grande 

Adulto: 
Chico 
Mediano 
Grande 
X-Grande  
XX-Grande 

Se cobrará $75.00 adicionales para transporte  y se les podrá recoger  en estos 
puntos:  (Por favor marque el punto deseado) 

North County Coastal - McDonalds, 1701 Oceanside Blvd., Oceanside 
North County Inland – Macy’s at North County Fair, Escondido 
Central County – Escuela secundaria Lindbergh-Schweitzer , San Diego 
East County – Border’s Books en  Parkway Plaza, El Cajon 
South County – Costco en Gateway Center y Market Street, San Diego  

 
 
 
 

 
 
 
  

  



  

Date Completed: ______________                                Team/Program/Event: _______________________________        
 

SAN DIEGO ADAPTIVE SPORTS FOUNDATION 
MEDICAL AND PERSONAL INFORMATION FORM  

Please print neatly and complete all areas that apply  
Name:________________________________________________________________T-Shirt Size_________________________ 

Gender: Male/Female            Height:__________ Weight:__________  Age:_________ Date of Birth:_____/_____/_____         

Street Address: _________________________________________________________________________Apt.:____________ 

City:_____________________________________________________________State:__________Zip:______________   

Phone: (Home) (_____) _________________________________  (Cell) (_____) _________________________________   
 
Parents’ Names: (mother) _____________________________________    (father) ____________________________________
 
 (Mother Cell): (_____) __________________________________ (Father Cell) (_____) ______________________________ 
 
 (Mom Work) (_____) ______________________________________ (Dad Work) (_____) _____________________________
 
E-mail (Athlete): ____________________________________  E-mail (other): _____________________________________ 
 
E-mail (mother) : _____________________________________  E-mail (father): ___________________________________ 
 
Emergency Contact: __________________________________ Relationship: ______________________________________  
 
Home: (_____) _______________________________  Cell:  (_____) _______________________________ 
 
Physician Name: ______________________________________ (Office) (_____) _______________________________ 
 
Health Insurance Provider Name: ________________________________________________________________________ 
 
Policy Number: __________________________________    Name of Primary Insured:________________________________
 
Athlete’s Disability: ____________________________________________________________ Date of onset: _____________ 
 
If Spinal Cord injury, what level: _________________     Complete / Incomplete        Rods: ___________________________ 
 
Fusion: ___________________________________________   Wheelchair use: Yes / No        Able to push own chair: Yes / No
 
Have you had any surgery in the past two years? (Please explain) : ________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________
 
Allergies:_________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________
 
Do you have seizures?   Y / N   if yes, are they controlled?   Y / N     Date of last seizure: _________________ 
 
Use Catheter?   Y/ N    Briefs:  Y / N       Schedule (time specific):                                                                                           .  
Assistance:  Y / N                                                                                                                                                        
 

Upper Extremity       complete paralysis     partial paralysis      limited strength       full strength         spasticity             amputee 
Strength:             Right   /   Left         Right   /   Left   Right   /   Left       Right   /   Left      Right   /   Left     Right   /   Left
 (Circle all that apply)  
                    . 
Lower Extremity        complete paralysis     partial paralysis      limited strength       full strength         spasticity             amputee 
Strength:             Right   /   Left         Right   /   Left   Right   /   Left       Right   /   Left      Right   /   Left     Right   /   Left
(Circle all that apply) 



Speech:  Intact:          .  Impaired:          .                Hearing: Intact:          .  Impaired:          .                  
 
Cognition: Intact:          .  Impaired:          .                Vision: Glasses   /  Contacts        
 
Sensation (Circle one): Full  /  Decreased  /  Absent          
If not Full please detail affected area (i.e. decreased sensation on left thigh, right forearm, etc.): _______________________________ 
____________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________________________________ 
 
Diet Restrictions:_____________________________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________ 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Authorization for Medical Treatment 
I hereby authorize any licensed physician, emergency medical technician, paramedics, nurses, hospital, or other medical 
health care provider (“Medical Provider”) to provide medical care to me or the minor participant for any injury and/or 
condition that occurs, manifest, or arises at any program related activities. I further authorize any Medical Provider to 
perform all procedures or services deemed medically advisable to treat or relieve of complications and unforeseen 
consequences in any medical treatment, and I knowingly and voluntarily agree to assume such risks for and behalf of 
myself and/or said minor. I acknowledge that no warranty is being made as to the result of medical treatment. I agree that 
I, or the minor participant is capable or participating in camp or program activities except as otherwise noted above.  
 

 
Signature of Participant: ____________________________________________________________ Date: __________ 
 
Signature of Parent/Guardian: _______________________________________________________ Date: __________ 
(If participant under the age of 18) 

Revised 05/17/2010 

 
Check all that apply:  

□ Fainting Spells  
□ Decubiti  
□ Heart Problems  
□ Heat Exhaustion   
□ Orthotics  

PLEASE EXPLAIN IF ANY OF THE ABOVE IS CHECKED: 
____________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________ 

□ Metal in Body (screws, 
implants, etc.)  

□ Skin Grafts  
□ Prosthetics  
□ Diabetic 

□ Shunts  
□ High blood pressure  
□ Skin Problems 
□  ADD 
□ ADHD 
□ Autonomic Dysreflexia 

□ Sensitivity to heat 
□ Unable to sweat 
□ Psychiatric/Emotional/ 

Behavioral  
□ Other 

 
Medications taken (Be specific)  Times Given  Dosage  Self. 

Admin 
Need 
Asst.  

     
     
     

     
     
     
     



DS/USA & SDASF INSURANCE WAIVER & RELEASE OF LIABILITY FORM and MEDIA RELEASE FORM 
Please note:  there are two places on this sheet that require a signature 

 
DS/USA & SDASF INSURANCE WAIVER & RELEASE OF LIABILITY FORM 

In consideration of being allowed to participate in any way in DISABLED SPORTS USA’s and SAN DIEGO 
ADAPTIVE SPORTS FOUNDATION’S programs, related events, and activities, I and/or the minor participant, for 
myself, and on behalf of my heirs, assigns, personal representatives and next of kin, the undersigned: 
 

1. Agree that prior to participating, I will inspect, or if a parent and/or legal guardian I will instruct the minor 
participant to inspect, the facilities and equipment to be used, and if I believe, to the best of my ability, that 
anything is unsafe, I and/or the minor participant will immediately advise DISABLED SPORTS USA and/or 
SAN DIEGO ADAPTIVE SPORTS FOUNDATION of such condition(s) and refuse to participate. 

 
2. Acknowledge and fully understand that I and/or the minor participant, will be engaging in activities that 

involve risk of serious injury, including permanent disability and death, and severe social and economic 
losses which might result only from my own actions, inactions or negligence of others, the rules of play, or 
the condition of the premises or any equipment used.  Further, that there may be other risks not known to 
me or not reasonably foreseeable at this time. 

 
3. Assume all the foregoing risks and accept personal responsibility for the damages following such injury, 

permanent disability or death. 
 

4. Release, waive, discharge and covenant not to sue DISABLED SPORTS USA and/or SAN DIEGO 
ADAPTIVE SPORTS FOUNDATION, its affiliated clubs, their representative administrators, directors, 
agents, coaches, other employees, and volunteers of the organization, other participants, sponsoring 
agencies, sponsors, advertisers, their heirs, and if applicable, owners and leasers of premises used to 
conduct the event, all of which are hereinafter referred to as "releasees", from demands, losses or damages 
on account of injury, including death or damage to property, caused or alleged to be caused in whole or in 
part by the negligence of the releasee or otherwise. 

 

I/WE HAVE READ THE ABOVE WAIVER AND RELEASE, UNDERSTAND THAT I/WE HAVE GIVEN UP 
SUBSTANTIAL RIGHTS BY SIGNING IT, HAVE NOT CHANGED IT ORALLY, AND SIGN IT VOLUNTARILY. 
 

X__________________________________________________________________________________________ 
   Participant's Name (PLEASE PRINT CLEARLY) Signature    Date 

 
 FOR PARTICIPANTS UNDER THE AGE OF 18 
This is to certify that I, as parent/guardian with legal responsibility for this participant, do consent and agree to 
his/her release as provided above of the Releasees, and, for myself, my heirs, assigns, and next of kin, I release 
and agree to indemnify and hold harmless the Releasees from any and all liabilities incident to my minor child's 
involvement or participation in these programs as provided above, EVEN IF ARISING FROM THEIR NEGLIGENCE. 
 

X__________________________________________________________________________________________ 
   Parent's Signature & Emergency Phone      Name & Date   (PLEASE PRINT CLEARLY) 

____________________________________________________________
MEDIA RELEASE FORM 

 
Name_______________________________________________________Age________ Male____ Female____ 
                                 (PLEASE PRINT CLEARLY) 
 
MEDIA/PHOTO WAIVER:  I hereby authorize and give my full consent to DISABLED SPORTS USA and SAN 
DIEGO ADAPTED SPORTS FOUNDATION to copyright and/or publish any and all photographs, videotapes 
and/or film in which I appear while attending this DS/USA & SDASF event.  I further agree that DS/USA and/or 
SDASF may transfer, use or cause to be used, these photographs, videotapes, or films for any exhibitions, public 
displays, publications, commercials, art and advertising purposes, and television programs without limitations or 
reservations. 
 

X________________________________________________________________________________________ 
  Signature of Participant/Guardian         Date 



San Diego Adaptive Sports Foundation 
2011-2012 Season 

Physical Form 
 

This portion of the form must be completed by parent of athlete (for minors under 
18 years of age) or adult participants. 
 
_______________________________________________________________________  
Last Name   First Name   Middle Name: 
 
Home Phone :(______) _________________Cell Phone :(_____) ___________________ 
 
Grade: _________ School: ______________________ Birth Date: ______________ 
 
Address: ________________________________________________________________ 
 
City: ______________________________ State: _________    Zip Code: ___________ 
 
Doctor’s Name: __________________________________________________________  
 
Medical and Physical Examination: To be completed by physician. 
[  ] Diagnosis: ________________________________________________________ 

Date of onset: ______________________________________________________ 
 
[   ] List all allergies ____________________________________________________ 
 __________________________________________________________________ 
 
[   ] Neurological Disorder (epilepsy, convulsions, headaches) ___________________ 
 __________________________________________________________________ 
 
[   ]  Lung Disease (or asthma) ____________________________________________ 
 
[   ] Heart disease, heart murmur, chest pain__________________________________ 
 
[   ] High or abnormal blood pressure _______________________________________ 
 
[   ] Shortness of breath __________________________________________________ 
 
[   ] Impaired vision or hearing ____________________________________________ 
 
[   ] Recent surgical operations, fractures, or accidents (within the last year) ________    
 __________________________________________________________________ 
 
[   ] Skin Problem (decubitus, ulcer) ________________________________________ 
 
[   ] Currently taking medications (list names, frequency and dosages)  
 __________________________________________________________________ 
 __________________________________________________________________ 
[    ] Does the participant have a shunt? _____________________________________ 



 
Height: ___________  Weight: __________  Neck: __________________ 
 
Blood Pressure: ______________ Pulse: ______  Heart: __________________ 
 
Urinary Tract: ______________________________  Lungs: _________________ 
 
Abdomen: _______________  Bowel: __________ Bladder: ________________ 
 
Mental Health Concerns: ___________________________________________________ 
 
Physician- please initial appropriate line: 
 
_____ From the above information and the screening physical examination, it is my 

opinion that this individual is able to participate in adaptive sports activities 
without restrictions.     

 
_____ From the above information and the screening physical examination, it is my 

opinion that this individual is not able to participate in adaptive sports activities.  
 
_____ From the above information and the screening physical examination, it is my 

opinion that this individual is able to participate in adaptive sports activities with 
restrictions. Please list restrictions:   
__________________________________________________________________ 
 
__________________________________________________________________ 
 
__________________________________________________________________ 

  
__________________________________________________________________ 

 
Physicians’ signature: _________________________________Date: ______________ 
 
Street Address: __________________________________________________________  
 
City: ______________________________ State: ________    Zip Code: ___________ 
 
Email: _______________________________Telephone:_________________________ 

  
 
Parent signature: ___________________________ Date: __________________ 
 

Please return form to: 
SDASF 

P.O. Box 153792 
San Diego, CA 92195-3792 

Fax: (619) 336-9809 
 
Please call Jazmin Garcia at (619) 336-1806 or email at Jazmin@sdasf.org with questions. 

mailto:Jazmin@sdasf.org


ASSOCIATED STUDENTS OF SDSU/MISSION BAY AQUATIC CENTER

Formular io de Eventos Acuat icos Especiales Para Part ic ipante MENOR

A n o l l i d n d o i r l , , 4 r n n .

Direccion

Persona a not i f icar en caso de urgencia (se pref iere a un par iente):

Nombre y Apelhdo del Pad'e o Tuto'  Legal

Numero de Tel6fono-Casa ( )

NOMBRE DEL GRUPO

Nombre y  Ape l l ido

Direccion

Numero  de  Te le fono-Casa (  )

Fecha De Nac imien to

Estado C.P

E m a i l

F m n l o n  /  \

FECHA DEL EVENTO

Parentezco con el  menor

Estado_C P

Empleo (-)_--

Nombre

C i u d a d

Ciudad

Ver i f i cac ion  De Prueba De Natac ion :
p r r r  n r . t .  n2 r  p , r  . l on^4eS  aCUa t iCOS y  aC t iV idadeS  re l aC iOnadaS  COn  IOS  m iSmOS,  Se  reqU te re  que  e l  i a  n tenOr  t e6ga
se:r , rT: lac e i r  e  agua (poder nadar 100 yardas y f lo tar  en posic ion ver t ica l  en e l  agua por  5 nrrnutosr  Doy fe que e,  a

' - ' . ' r '  ' rcr r rorado(at  anter iormente t iene segurrdad en e l  agua,  puede nadar '1  OO yardas y puede f lo tar  err  pcs c on ver t  ca en
:  - - t , r 3  DC '  5  r l - l r nu tOs

F i rme Aqu i  X
Fi rma de l  padre  o  tu to r  leqa l  SOLAMENTE F e c  h a

***Tambi6n f i rme al  DORSO+
En cons ide rac ion  de l  uso  de  l a  p rop iedad ,  i ns ta lac iones  y /o  se rv i c i os  de  M iss ion  Bay  Aqua t r c  Cen te r ,  e l  aba jo
f i rman te  es t6  de  acue rdo  con  l o  s i qu ien te

1 FACTORES DE RIESGO. El  abajo f i rmante ent iende y acepta que la par t ic ipacion del / la  menor en deportes acuat  cos y
act iv idades re lac ionadas con los mismos en Miss ion Bay Aquat ic  Center  conl levan var ios r iesgos f is icos,  ta les como, pero no
l im i tados  a  e l l os  R IESGO DE LESIONES CORPORALES IVUERTE y /o  DANOS A  LA  PROPIEDAD

2.  ASUNCION DEL  R IESGO E l  aba lo  f r rman te  ASUME TODO Y  CUALQUIER R IESGO RELACIONADO CON O A  RAIZ  DE
ESTAS ACTIV IDADES inc luyendo  s ln  l im r tac i6n  a lguna ,  e l  r i esgo  de  MUERTE,  DANOS CORPORALES o  a  l a  PROPIEDAD
que resul ten por  chocar:  vo lcarse;  la  ind isponib i l idad de cuidado m6dico de urgencia;  o actos negl igentes o del iberados de
terceros.

3.  RECONOCIMIENfO DE POLITICAS Y PROCEDIMIENTOS. El / la  menor serdr  in formado(a)  de las pol i t icas y procedimientos
re lac ionados con la act iv idad y e l  abajo f i rmante ent iende que e l  uso de las insta lac iones o la  propiedad en forma segura y
adecuada,  o la  par t ic ipacion en la  act iv idad,  dependen de seguir  cu idadosamente d ichas pol i t icas y procedimientos.

4 PRE-REQUISITOS DE PREPARACION Y CAPACITACION. El  abajo f i rmante af i rma que e l / la  menor reune los requis i tos de
preparacion,  habi l idades y capaci tac ion necesar ias para usar ,  en forma segura y adecuada,  las insta lac iones,  o la  propiedad o
para par t ic ipar  en deportes acuat icos y act iv idades re lac ionadas con los mismos en Miss ion Bay Aquat ic  Center .  E l  abalo
f i rmante est6 de acuerdo que s i  6 l le l la  t iene pregunta a lguna sobre que preparacion,  habi l idad o capaci tac ion es necesar ia para
que e l / la  menor use las insta lac iones,  la  propiedad,  o par t ic ipe en estas act iv idades,  d i r ig i r i i  d ichas preguntas a la  organizacion
o inst ructor  que se encuentre superv isando e l  evento.

5.  DESCARGO. El  abajo f i rmante LIBERA de responsabi l idad a l  Estado de Cal i forn ia,  Trustees of  the Cal i forn ia State
Univers i t ies (Sindicos de las Univers idades Estata les de Cal i forn ia) ,  Regents of  the Univers i ty  of  Cal i forn ia (Regentes de la
Univers idad de Cal i forn ia) ,  Associated Students of  San Diego State Univers i ty  (Estudienates Asociados de la  Univers idad
Estata l  de San Diego),  y  todos sus funcionar ios,  empleados y agentes y estd de acuerdo con NO ENTABLAR UNA DEI/ANDA
en su contra debido a rec lamos,  bases de demanda,  les iones,  dafros y per ju ic ios,  costos o gastos que sur jan de la  act iv idad
inc luyendo aquel los fundamentados por  muerte,  les iones corporales o dafros patr imonia les,  s in importar  s i  fueron causados por
la negl igencia u ot ra fa l ta  de las par tes a quienes se l ibera de responsabi l idad.

**Tambi6n f irme al DORSO +



6.  RENUNCIA.  El  abajo f i rmante renunc a a a proteccion que se le  otorgue por  a lg0n estatuto o ley en cualquier  jur isd icc ion
inc luyendo e l  ar t icu lo 1542 del  Codigo de Calr forn ia cuyo proposi to,  esencia,  y /o efecto es establecer  que una exoneracion
general  de responsabi l idades no se debe extender a las demandas,  mater ia les o a lguna otra cosa que la persona que otorga la
exoneracion desconoce o sospecha que exrsta a l  momento de e jecutar  la  exoneracion.  Esto s igni f ica,  en par te,  que e l  abajo
f i rmante est6 renunciando a futuras demandas de las cuales no se t iene conocimiento.

7 INDEMNIZAR Y NO RESPONSABILIZAR El  abajo f i rmante est6 de acuerdo en INDEMNIZAR Y NO RESPONSABILIZAR al
Estado de Cal i forn ia.  Trustees of  the Cal i forn ia State Univers i t ies (Sindicos de las Univers idades Estata les de Cal i forn ia) ,
Regents of  the Univers i ty  of  Cal i forn ia (Regentes de la  Univers idad de Cal i forn ia) ,  Associated Students of  San Diego State
Univers i ty  (Estudienates Asociados de la  Univers idad Estata l  de San Diego),  y  todos sus funcionar ios,  empleados y agentes (a
quienes de aqui  en adelante se menciona a todos e l los como " INDEMNIZADO") contra todo rec lamo y los l iberara de
responsabi l idad f rente a cualquier  rec lamo, bases de demanda,  danos y per ju ic ios,  fa l los,  costo o gasto,  inc luyendo honorar ios
de abogado que pudieran surg i r  de a lguna manera por  la  act iv idad o este acuerdo y e l  cual  inc luye,  pero no se l imi ta a,  dafros o
destruccion de todos los b ienes del  indemnizado o terceros,  les iones o muerte a l  abajo f i rmante o a cualquier  ot ra persona,  o
cualquier  responsabi l idad c iv i l  que sur ja como consecuencia de una accion o e l  acto negl igente del  indemnizado,  e l  abajo
f i rmante.  o terceros

8 PAGAR El  abajo f i rmante est6 de acuerdo en pagar por  todo dano a cualquier  b ien del  indemnizado causado por  e l / la
menor ya sea por  negl igencia,  vo luntar iamente o de ot ra manera.

9.  HONORARIOS DE ABOGADO. En caso de cualquier  controvers ia,  rec lamo o d isputa entre las par tes como consecuencia o
en re lac ion con este acuerdo,  o incumpl imiento del  mismo, o la  act iv idad,  la  par te que prospere tendrdr  derecho a cobrar  de la
par te contrar ia ,  daios y per ju ic ios,  gastos,  honorar ios de abogado y costos razonables.

10 REPRESENTANTES El  abajo f i rmante acepta este convenio a nombre del / la  menor,  para s i  mismo, sus herederos.
designados,  ind icados y representantes legales.

I I . R E C O N O C | M | E N T O .  E l  a b a j o f i r m a n t e h a l e i d o y e n t i e n d e e s t e a c u e r d o y e s t d c o n c i e n t e q u e s e r e l a c i o n a c o n a b d i c a r , y
renunciar  a,  importantes derechos legales y lo  hace l ibre y voluntar iamente.

CONSENTIMIENTO DEL PADRE O TUTOR LEGAL A NOMBRE DEL/LA MENOR

Soy e l  padre o tutor  legal  del / la  menor nombrado(a)  anter iormente en este formular io.  He le ido y ent iendo e l
acuerdo y estoy conciente que e l  acuerdo t rene que ver  con abdicar  importantes derechos legales del / la  menor y  mios
Estoy de acuerdo en estar  obl igado(a)  en v i r tud de todos los terminos del  acuerdo.  Ademds,  doy mi  consent imiento para
que e l / la  menor par t ic ipe en deportes acuat icos y act iv idades re lac ionadas con los mismos Ademas doy mi
.onsent tmtento para que se inc luya a mi  h i lo(a)  en fotograf ias,  v ideos,  d iaposi t ivas,  o pel icu las tomadas en e l  Centro por
-^+ !  ^^r^^ ^ '  ̂ ^ -^^^^ '  por  te lev is ion.  radio u ot ros medios de comunicacion.  Ent iendo que las fotograf ias son propiedad: J  t L r u r d  l  [ g > .  g t  

P g t  ) v t  t d t ,

ce Associated Students of  SDSU, y podr ian aparecer  en obras o publ icac iones de promocion.
\1

Fi rme Aqui  A
Fi rma de l  padre  o  tu to r  leqa l  SOLAMENTE Fecha

CONSENTIMIENTO DEL PADRE O TUTOR LEGAL PARA TRATAMIENTO DE URGENCIA

Soy e l  padre o tutor  legal  del / la  menor nombrado(a)  a l  dorso de este formular io.  He dado mi  consent imiento para
que e l / la  menor par t ic ipe en la(s)  act iv idad(es)  en cuest ion.  Por  Ia presente autor izo que se le  proporc ione a e l / la  menor,
t ratamiento medico en caso de urqencia m6dica

Firme Aqui  X
Fi rma de l  padre  o  tu to r  leqa l  SOLAMENTE

MISSION BAY AQUATIC CENTER
1OO1 SANTA CLARA PLACE

SAN DIEGO,  CA 92109

Numero de tel6fono: (858) 488-1000, Numero de FAX:

Fecha

(858) 488-9625



INTREPID EQUIPMENT WAIVER, RELEASE OF LIABILITY, ASSUMPTION OF RISK, 

AND AUTHORIZATION FOR MEDICAL TREATMENT 

 
Participants Name:________________________________Date of Birth:_______________________ 

 

Address:___________________________________________________________________________ 

 

Phone:_________________________ Emergency Contact Name:_____________________________ 

 

Emergency Contact Phone:____________________________________________________________ 

 
THE UNDERSIGNED ACKNOWLEDGES THAT PARTICIPATION IN THE HANDCYCLE RIDE (the “Ride”) 

INVOLVES A RISK OF INJURY OR DEATH, ASSUMES SUCH RISK, AND RELEASES INTREPID EQUIPMENT (the 

“Company”) FROM LIABILITY. 

 

In consideration for being allowed to participate in the Ride, I acknowledge and agree: 

 

1. I am in good physical health and have no ailment or physical condition which may be aggravated by participation 

in the Ride or cause injury or death to me as a result of the Ride. 

2. I understand that participation in the Ride may be inherently dangerous and PARTICIPANTS RISK BODILY 

INJURY, INCLUDING BUT NOT LIMITED TO PARALYSIS, DISMEMBERMENT, DEATH, AND OTHER 

LOSS INCLUDING DAMAGE TO PROPERTY. 

3. I KNOWLINGLY AND FREELY ASSUME ALL SUCH RISK. 

4. I RELEASE AND HOLD HARMLESS AND PROMISE NOT TO SUE, TO THE FULLEST EXTENT 

PERMITTED BY LAW, THE COMPANY and its managers, members, shareholders, employees, and agents 

(collectively the “Released Parties”) from all actions claims or demands for damages of any kind that I or my 

personal representative, assigns, heirs, or next of kin now have or may hereafter have, related to or arising from the 

Ride, including, but not limited to, any injury, death, property damage, or economic loss caused in whole or in part 

by the negligence or other acts of the Released Parties (collectively “Released Claims”). 

5. In releasing claims presently unknown to me, I am waiving all rights and benefits under Section 1542 of the 

California Civil Code (and any law or legal principle of similar effect in any jurisdiction), which states: “A general 

release does not extend to claims which the creditor does not know or suspect to exist in his favor at the time 

of executing the release, which if known by him must have materially affected his settlement with the 

debtor.”  I expressly waive and relinquish all rights and benefits under that section.  I also agree not to sue or make 

and claim against any of the Released Parties with respect to any of the Released Claims. 

6. I further agree to indemnify, defend, and hold the Released Parties harmless against any claims by persons or 

entities other than myself that are based on, related to or arising from my participation in the Ride, including but 

not limited to, claims for personal injury, property damage, economic loss or wrongful death. 

7. I agree to follow all safety rules as well as any instructions provided during the course of the Ride. 

8. I hereby authorize and give my consent for medical care to be given in an emergency situation while participating 

in the Ride. 

 

I HAVE CAREFULLY READ THIS AGREEMENT AND UNDERSTAND THAT IT IS A RELEASE OF LIABILITY, A 

PROMISE NOT TO SUE OR MAKE A CLAIM, AND AN AGREEMENT TO INDEMNIFY THE COMPANY AND THE 

OTHER RELEASED PARTIES. I HEREBY ASSUME THE RISK OF ANY AND ALL INJURY OR DEATH DUE TO MY 

PARTICIPATION IN THE RIDE.  I AM AWARE THAT THIS AGREEMENT IS A CONTACT BETWEEN THE 

COMPANY AND ME AND THAT I CANNOT PARTICIPATE IN THE RIDE UNLESS I ENTER INTO THIS 

AGREEMENT, WHICH I AM DOING OF MY OWN FREE WILL. 

 
 

 

SIGNATURE:__________________________________________DATE:______________________________ 

 

 

 

PRINTED NAME:__________________________________________________________________________ 



  
  

Paddler Name:_______________________________________________ 
       LEGIBLY! Last,      First,    M.I 
 

Sex:     M  /  F    Age: _____________D.O.B:______/_____/___________ 
 

Club Affiliation:______________________________________________ 
         Note:  should you change clubs during the season, please submit a new waiver. 
 
In consideration of the services of Southern California Outrigger Racing Association (“SCORA”), its member clubs, their agents, owners, officers, 
volunteers, participants, employees, and all other persons or entities acting in any capacity on their behalf, I hereby agree to release, indemnify, and 
discharge SCORA of liability, on behalf of myself, my children, my parents, my heirs, assigns, personal representative and estate as described 
below with respect to SCORA activities, including SCORA races, fundraising events, community outreach events, practice and preparation for 
those races and events, at any location including, but not limited to, any location where such race or event occurs or where equipment for those 
races and/or events is placed or is in use.  

1.  I acknowledge that my participation in paddling an outrigger canoe entails risks that are known, unknown, anticipated, and unanticipated 
that could result in physical or emotional injury, paralysis, death, or damage to myself, to property, or to third parties. I understand that such risks 
cannot be eliminated without jeopardizing the essential and/or fundamental qualities of the activity. I assume those risks and release SCORA of 
liability resulting from those risks. I understanding that I am hereby relinquishing certain legal rights. The risks include, among other things: boat 
capsize; tidal conditions and currents; travel in remote areas; collision with objects or other watercraft; prolonged exposure to cold water, 
hypothermia, accidental drowning; illness in remote areas; exposure to sun, strong wind, cold, storms, large waves, eddies and whirlpools; 
lightening; aggressive and/or poisonous marine life; wrist, arm, shoulder, and/or back injuries; slips and falls while getting in and out of the canoe; 
and rapidly changing adverse weather and water conditions. Furthermore, I understand that SCORA seeks safety, but it is not infallible, it might be 
unaware of a participant's fitness or abilities, it might misjudge the weather, the elements, or the terrain, and that it may give inadequate warnings or 
instructions. I also understand that the equipment being used might malfunction.  

2.  I acknowledge, agree, and represent that I understand the nature of outrigger canoe paddling and that I am qualified, in good health, and in 
proper physical condition to participate in such activity.  I further agree and warrant that if at any time I believe conditions to be unsafe, I will 
immediately discontinue further participation in the activity.  

3. I expressly acknowledge, agree and promise to accept and assume all of the risks existing in this activity. My participation in this activity is 
purely voluntary, and I elect to participate in spite of the risks.   

4. This agreement applies to any negligence alleged against SCORA:  I hereby voluntarily release, forever discharge, and agree to 
indemnify and hold harmless SCORA from any and all claims, demands, or causes of action, which are in any way connected with my participation 
in this activity or my use of SCORA's equipment or facilities, including any claims which allege negligent acts or omissions by SCORA.   

5. Should SCORA or anyone acting on its behalf, be required to incur attorney's fees and costs to enforce this agreement, I agree to indemnify 
and hold them harmless for all such fees and costs.   

6. I certify that I have adequate insurance to cover any injury or damage I may cause or suffer while participating, or else I agree to bear the 
costs of such injury or damage myself. I further certify that I am willing to assume the risk of any medical or physical condition I may have.   

7. In the event that I file a lawsuit against SCORA, I agree to do so solely in the state of California, and I further agree that the substantive law 
of that state shall apply in that action without regard to the conflict of law rules of that state. I agree that if any portion of this agreement is found to 
be void or unenforceable, the remaining portions shall remain in full force and effect.  

   
By signing this document, I acknowledge that if anyone is hurt or property is damaged during my participation in this activity, I may be 
found by a court of law to have waived my right to maintain a lawsuit against SCORA on the basis of any claim from which I have released 
them herein.  I have had sufficient opportunity to read this entire document.  I have read and understand it, and I agree to be bound by its 
terms.    

 
Signature:_____________________________________________________ ____________________________Date: ______/_____/________   

Please spell out all information completely and legibly 
 
Address: ____________________________________________________________________________________________________________  
                Street                                                    Apt.#                     City                        State/Zip   
 
Phone #s: Hm: __________________________ Cell: ________________________Email: __________________________________________    
 
Emergency Contact Name:  ______________________________________________   Relationship: _________________________________  
 

Phone #s: Hm: _________________________________________Cell: _________________________________________________ 
 
 

 PARENT'S OR GUARDIAN'S ADDITIONAL INDEMNIFICATION  
 Must be completed for participants under the age of 18 

  
In consideration of  ________________________________________________________________  (print minor's name) ("Minor") being 
permitted by SCORA to participate in its activities and to use its equipment and facilities, I further agree to indemnify and hold harmless SCORA 
from any and all Claims which are brought by, or on behalf of Minor, and which are in any way connected with such use or participation by Minor.  
I agree to all of the terms above on behalf of Minor.  
 

Parent or Guardian: _____________________________________   Print Name:_______________________________________ 
 

Date:_____________ 

 

 
WAIVER, RELEASE OF LIABILITY, 

AND ASSUMPTION OF RISK 
 

Valid January to December, 2011 San Diego Adaptive Sports Foundation



Preguntas Frecuentes – Campamento de deportes  
 
 

• ¿Quienes pueden participar? 
El campamento está diseñado para niños (edades 4-18) con una discapacidad física, tales como 
parálisis cerebral, espina bífida, amputaciones, distrofia muscular, lesión de la médula espinal, 
etc. El campo es más beneficios a un individuo con un cierto uso de sus brazos para empujar un 
silla de ruedas pero hay asistencia en caso de capacidad mas limitada. Póngase en contacto con 
Jon Richards, director del programa, al (619) 336-2764, asistente administrativo, para discutir las 
necesidades individuales de su hijo/a. 
 

• Mi niño/a no usa una silla de ruedas, pero tiene limitaciones físicas. ¿Este es el 
campo derecho para el o ella? ¿Tiene usted sillas de ruedas para tomar prestado? 

Los niños con una discapacidad física a menudo pueden andar con tirantes, cañas o muletas y 
no usar una silla de ruedas cada día. Sin embargo, la mayoría de niños no poseen la capacidad 
de participar totalmente en deportes regulares porque ellos no pueden correr y brincar tan 
rápidamente como los niños sin discapacidades físicas. Un modo de participar en deportes 
adaptables es usar una silla de ruedas u otro equipo adaptable. Muchos de nuestros campistas 
andan durante su día en la escuela, pero vienen a nuestros programas y juegan rápido y 
furiosamente en el mundo de deportes adaptables usando una silla de ruedas. Hemos diseñado 
especialmente sillas de ruedas de deportes para nuestros campistas para usar mientras ellos 
están en el campo y a lo largo del año si ellos participan en nuestro año programas redondos. 
 

• Mi niño necesita la ayuda con ir al baño o tomar medicamentos. ¿Las enfermeras 
están disponibles para ayudar con cuestiones de baño o medicación? 

Sí, contamos con personal profesional de enfermería durante todo el día para primeros auxilios y 
otras necesidades médicas. Nuestro personal de enfermería también se ocupa de los 
medicamentos y la asistencia para ir al baño. 
 

• Mi hijo necesita ayuda adicional. ¿Podemos enviar a un asistente? 
Sí, animamos a los campistas que no son capaces de empujar su propia silla de ruedas o 
necesita asistencia adicional con necesidades personales que traigan su propio ayudante o 
asistente. Los asistentes deben tener al menos 16 años de edad y deben completar todas las 
exenciones para nuestro campamento. 
 

• ¿Cuáles son las edades de los campistas? 
Los campistas son de 4 a 18 años. Campistas se colocan en grupos según la edad y, para los 
campistas adolescentes, por género. Si su hijo está fuera de ese rango de edad y piensa que 
debe participar, por favor contactar con Jazmin García, asistente administrativo, al (619) 336-
9571 para discutir las necesidades individuales de su hijo. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



• ¿Cuáles son los horarios, fechas y lugar de campamento? 
El campamento es de cinco días, de martes a sábado, 8:00 AM - 03:00 PM  
Los lugares son: 
Martes y miércoles, Agosto 9-10, 2011:   
North Crown Point Shores en Mission Bay 
3709 Corona Oriente Road 
San Diego, CA 92109 
Jueves, viernes y sábado, Agosto 11-13, 2011:  
Southwestern College  
900 Otay Lakes Rd.  
Chula Vista, CA 91910 

 
• Yo vivo lejos de los lugares de campamento, ¿Hay transporte disponible? 

Sí, tenemos el transporte de autobús disponible en cinco localidades en el Condado de San 
Diego por un cargo adicional de $ 75. 
Puntos de recogida: 
North County Coastal - McDonalds, 1701 Oceanside Blvd., Oceanside 
North County Inland – Macy’s en North County Fair, Escondido 
Central County – escuela primaria Lindbergh-Schweitzer, San Diego 
East County – Border’s Books en Parkway Plaza, El Cajon 
South County – Costco en Gateway Center y Market Street, San Diego 
 

• ¿Hay lonche para los campistas? 
Sí, su campista se alimenta de un almuerzo nutritivo cada día. Opciones vegetarianas están 
disponibles. El agua se suministra a través del día. El último día del campamento tenemos una 
barbacoa grande para el campista y su familia. 
 

• Mi hijo/a no estará disponible para toda la semana de campamento. ¿Pueden venir 
por unos días? 

Sí. Mientras que animamos a todos los campistas para asistir toda la semana del campamento 
para obtener el mayor beneficio, reconocemos que a veces hay conflictos. Póngase en contacto 
con nuestra oficina al (619) 336-9571 para discutir sus necesidades. 
 

• ¿Cuál es el costo? 
El costo del campamento es de $ 200 por campista, más $ 75 para el transporte en autobús si 
así lo solicita. Becas están disponibles para aquellos que demuestren una necesidad financiera. 

 
• ¿Hay becas disponibles?  

Sí, las becas están disponibles para cualquier campista con necesidad económica. Nunca 
negaremos la participación de un atleta, debido a la imposibilidad de pagar. Por favor llame al 
(619) 336-9571 para más información. 
 

• ¿Puedo quedarme con mi hijo/a u observarlos mientras están en el campamento? 
Preferimos que los campistas tengan la oportunidad de experimentar el campamento por su 
cuenta. Nos encontramos con que esto les proporciona el mayor grado de independencia que 
estamos trabajando. Nuestros consejeros, entrenadores, enfermeras y voluntarios tienen mucha 
experiencia en las necesidades de los campistas con discapacidad física y son capaces de 
manejar cualquier situación que surja. Si su hijo requiere un asistente debido a problemas en 
particular, entonces usted puede arreglar para participar de esa manera. El sábado invitamos a 
toda la familia que vengan a ver, mientras que su camioneta se muestra todo lo que han 
aprendido durante la semana. 
 
 
 
 



• ¿Que es el día de la familia? 
En el último día del campamento, el sábado, 13 de Agosto, invitamos a toda la familia a que 
vengan a ver su campista demostrar todo lo que han aprendido durante la semana, mostrando 
sus habilidades, nuevas amistades, y la independencia. Hay rotaciones de los deportes en el 
mañana, seguido de un almuerzo de barbacoa para todos y una presentación final.  
 

• ¿Cómo puedo inscribir a mi hijo/a en el campamento? 
Lame para más información al: (619) 336-9571 
Made un correo electrónico a: programs@sdasf.org 
Visite nuestra página de Internet:  www.sdasf.org 

 
• ¿Tienen algún programa después de que el campamento de verano ha terminado? 

¡Sí! tenemos programas en curso durante todo el año y nos encantaría tener nuestros campistas 
en nuestros deportes. Nuestros programas siempre están creciendo y evolucionando, pero 
tenemos un esquema básico. En Septiembre empezamos nuestra temporada de baloncesto en 
silla de ruedas con siete equipos diferentes para edades desde los 4 años hasta adultos. 
También tenemos temporadas de fútbol en silla de ruedas, fútbol en silla eléctrica,  rubí en silla 
de ruedas, ciclo adaptivo, y mucho mas. 
Adicionalmente, se celebrará eventos de uno a dos días y clínicas en todo el año. Por favor, 
visite nuestra página de Internet www.sdasf.org y haga clic en los programas para obtener más 
información o contactar póngase en contacto con Jazmin García al (619) 336-9571. 
 

 
• ¿Tienen programas para adultos con discapacidades físicas? 

¡Sí! nuestros programas son disponibles empezando los 4 años hasta adultos. Tenemos un 
grupo competitivo de baloncesto en silla de ruedas para adultos, ciclo adaptivo. También 
trabajamos con el Centro Médico Naval en el hospital de Balboa y la administración de veteranos 
para proporcionar programas para los guerreros heridos. Por favor, visite nuestra página de 
Internet www.sdasf.org y haga clic en los programas para obtener más información o contacte a 
Jazmin García al (619) 336-9571. 
 

• ¿Hay un límite de edad para la participación? 
No. Siempre mientras que el campista este entre las edades de 4 a 18 años. También ofrecemos 
otros programas para todas las edades. Además, muchos de nuestros voluntarios adultos son 
atletas que han participado en el campamento u otros programas de nuestra organización. Por 
favor, visite nuestra página web www.sdasf.org y haga clic en los programas para obtener más 
información o contacte a Jazmin García al (619) 336-9571. 
 

• ¿Necesitan voluntarios? ¿Cómo puedo participar? 
¡Sí!, ¡dependemos de voluntarios! si usted desea ser voluntario en el campamento, o cualquiera 
de nuestros otros programas por favor comunicase con Jazmin García al (619) 336-9571.  
 

• ¿Necesitan donaciones? ¿Cómo puedo enviar una donación o patrocinar un 
programa? 

¡Si! Por favor, visite nuestra página web www.sdasf.org y haga clic Donations para hacer una 
donación o contacte a Jazmin García al (619) 336-9571. 
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