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DECLARACION DE RESPONSABILIDAD
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
DATOS PERSONALES
Nombre/Apellidos: ______________________________________________________
Código: _____________
Carrera: ______________________
Nivel: 
  _________
D.N.I.*: _____________ 
Fecha de Nacimiento: ____________
Edad: _________

Teléfono fijo: __________________  
Celular: _____________________________
En caso de emergencia comunicarse con: ___________________________________
Teléfono fijo/ celular: _______________________ Parentesco: _____________

Declaro que he decidido participar voluntariamente en el Almuerzo Alma Mater de la Facultad de Ciencias de la Salud 2016, como parte de las actividades de integración y camaradería, programado para el sábado 15 de octubre de 2016.
Por ser alumno participante en esta actividad, estoy de acuerdo en seguir todas las reglas; así como las instrucciones dadas por las autoridades competentes.

Reconozco y tengo presente que podrían presentarse riesgos o peligros en la realización de esta actividad y me comprometo a seguir las indicaciones del local en materia de seguridad. Queda bajo mi responsabilidad cualquier contingencia que pudiera suceder. 
Además he sido informado(a) que está terminantemente PROHIBIDO llevar bebidas alcohólicas y promover conductas impropias.
Responsabilidad
Comprendo además que la Facultad de Ciencias de la Salud, busca garantizar la seguridad de sus alumnos, pero no puede hacerse cargo de condiciones externas o situaciones riesgosas producidas por mis propias decisiones, al no acatar las indicaciones de las autoridades competentes.
HE LEÍDO, ENTENDIDO Y ESTOY DE ACUERDO CON TODO LO ANTERIOR. Estoy advertido de los riesgos potenciales relacionados a las actividades y estoy advertido de las consecuencias al firmar este acuerdo.
____________________________________ 
Firma del alumno
Fecha: _______________________
IMPORTANTE:

(*)Si el alumno es menor de edad, este documento debe ser firmado uno de los padres o tutor.

