
 
23 al 26 de junio de 2011 

 
 

Certificado de Relevo 

Nombre del participante: ______________________________ Edad: __________ 

Sexo:   F____    M____ 

Dirección residencial/postal: _______________________________________________ 

______________________________________________________________________ 

En caso de urgencia la persona  contacto es: _______________________________ 

Teléfono celular: ____________________   Parentesco: ________________________ 

Nombre del padre, madre o tutor: ___________________________________________ 

Teléfono de contacto: ________________        Otro tel. contacto__________________ 

 

 
 
 

CERTIFICACION Y RELEVO PARA EL USO DE FOTOGRAFIAS Y 
 VIDEOS PARA PROMOCION 

 
Yo __________________________________ padre, madre o tutor (circule uno) 

 certifico que_______________________________________(nombre participante) 

 _____(a)  no padece de alguna condición de salud que pueda afectar su desempeño en el 

Programa de Empresarismo Juvenil 2011 a celebrarse durante la Convención de la Cámara de 

Comercio de Puerto Rico. 



______(b)  mi hijo(a) padece de la condición de salud indicada con una X: 

____asma ____diabetes    ____hipoglicemia    ____alergias     

____otros:_______________ , pero en consulta médica este autoriza a participar de las actividades 

contempladas en el programa.   

Actualmente mi hijo(a) requiere el siguiente tratamiento de medicamentos 

_____________________________________________. 

Otro, especifique: _______________________________________________________. 

 

 Autorizo a este a participar de las actividades educativas y de las siguientes actividades 

recreativas:   cabalgata___   caminata supervisada___  goofy games ___ y night party ___.  Mi 

hijo(a) será orientado por el personal  a cargo de la actividad de las normas de seguridad a practicar 

en cada uno de estas para proteger su bienestar. 

 

 Autorizo____,   no autorizo____ a que mi hijo(a) sea fotografiado, grabado o tomada su 

imagen en videos para las promociones de radio, banners, PowerPoint  o T.V. en representación de 

la Cámara de Comercio de Puerto Rico. 

 En caso de urgencia el personal a cargo del Programa brindará primeros auxilios y a la 

brevedad posible seré notificado de la misma, para la debida atención del menor. 

 

 

Firma: _________________________________             Fecha:__________________ 

Padre, Madre o Tutor 

 


