
Duke	Med	Elementary	Weekend	Conference	
	
Student’s	Name:	___________________________________________________________________	
	
The	above	named	student,	and	the	parent	or	legal	guardian	of	the	above	named	student,	who	is	under	18	years,	as	a	
participant	in	the	Duke	Med	Elementary	Weekend	Conference	--a	sponsored	by	the	Duke	University	School	of	Medicine	-
-do	hereby	acknowledge,	agree,	promise	and	covenant	with	Duke	University	and	its	trustees,	officers,	employees,	agents	
and	all	other	persons	or	entities,	and	do	hereby	release,	hold	harmless	and	discharge	Duke	University	and	its	trustees,	
officers,	employees,	agents	and	all	others	persons	or	entities	involved	with	Duke	Med	Elementary	Weekend	Conference	
from	any	and	all	liability	for	any	injury,	death,	illness,	disease	and	damage	which	my	child	might	sustain	while	
participating	in	activities	sponsored	by	or	associated	with	Duke	Med	Elementary	Weekend	Conference.	I	execute	this	
release	on	behalf	of	and	with	specific	intent	to	legally	bind	myself,	my	heirs,	assigned	personal	representatives	and	
estate.		
	
Attached	is	a	proposed	schedule	of	activities	that	is	representative	of	the	activities	in	general,	but	is	not	intended	to	be	a	
complete	list,	as	activities	may	change	due	to	weather,	availability,	etc.		
	
I	hereby	certify	that	my	child	has	no	medical	conditions	which	will	prevent	normal	participation	in	the	subject	event	or	
program.	I	further	understand	and	acknowledge	that	no	medical	insurance	benefits	will	be	provided	for	my	child	during	
this	event.		
	
I	hereby	certify	that	my	child	will	voluntarily	participate	in	the	Duke	Med	Elementary	Weekend	Conference	and	I	hereby	
grant	permission	to	those	appropriate	personnel	of	the	Duke	University	School	of	Medicine	and	its	designated	
volunteers,	to	seek	medical	assistance	for	my	child	should	the	same		
be	required,	recognizing	that	neither	Community	Affairs	nor	any	other	entity	or	individual	involved	with	Duke	Med	
Elementary	assumes	responsibility	for,	nor	do	they	have	any	liability	for,	the	medical	assistance	and	care	which	may	be	
so	selected	and	provided.		
	
Participant’s	Release	and	Agreement		
	
Please	read	this	agreement	carefully.	It	is	a	legal	contract	and	affects	any	rights	you	may	have	if	you	are	injured	or	
otherwise	suffer	damages	while	participating	in	this	activity.		
	
My	signature	below	indicates	that	I	have	read	this	entire	document,	understand	it	completely	and	agree	to	be	bound	by	
its	terms.		
	
X______________________________________________________________	____________________	
	
	PARENT/GUARDIAN	SIGNATURE	DATE:	
	
IMPORTANT/EMERGENCY	INFORMATION:	
	
Does	your	child	have	any	food	or	life	threatening	allergies?	(circle	one)				Yes				No	

	If	yes,	to	what____________________	
Any	Dietary	Restrictions?			Yes		No		such	as	___________________________________________________________	
	
Name	of	Parent	or	Guardian:	_______________________________	Phone	Number:	________________	
	
Alternative	Emergency	Contact:______________________________	Phone	Number:	_______________	
	
Parent	Email	(if	would	like	a	reminder,	optional)___________________________________________________________	
	
	



Duke	Med	Elementary	Weekend	Conference	
	
Nombre	de	Estudiante:	___________________________________________________________________	
	
El	estudiante	arriba	mencionado	,	y	el	padre	o	tutor	legal	del	estudiante	arriba	mencionado	,	que	es	menor	de	18	años	,	
como	participante	en	la	Conferencia	Med	Weekend	Primaria	Duke	--un	patrocinado	por	la	Escuela	de	Medicina	de	la	
Universidad	de	Duke	--no	medio	reconocer	,	de	acuerdo,	promesa	y	pacto	con	la	Universidad	de	Duke	y	sus	
administradores,	funcionarios,	empleados	,	agentes	y	todas	las	demás	personas	o	entidades	,	y	la	presente	relevo	,	
mantener	indemne	y	descargue	la	Universidad	de	Duke	y	sus	administradores,	funcionarios,	empleados,	agentes	y	todas	
las	demás	personas	o	entidades	involucrado	con	Duke	Med	Conferencia	Weekend	Primaria	de	cualquier	y	toda	
responsabilidad	por	cualquier	lesión	,	muerte,	enfermedad	,	enfermedades	y	daños	que	mi	hijo	podría	sostener	durante	
su	participación	en	actividades	patrocinadas	por	o	asociados	con	Duke	Med	Conferencia	Weekend	Primaria	.	Ejecuto	
este	comunicado	en	nombre	y	con	la	intención	específica	de	obligar	legalmente	a	mí	mismo	,	mis	herederos	,	
representantes	personales	asignados	y	raíces.	
	
Se	adjunta	un	proyecto	de	calendario	de	actividades	que	es	representativo	de	las	actividades	en	general	,	pero	no	
pretende	ser	una	lista	completa	,	ya	que	las	actividades	pueden	cambiar	debido	al	clima,	disponibilidad,	etc.	
	
Por	la	presente	certifico	que	mi	hijo	no	tiene	condiciones	médicas	que	impidan	la	participación	normal	en	el	evento	o	
programa	de	la	asignatura	.	Además,	entiendo	y	reconozco	que	no	se	brindarán	beneficios	de	seguro	médico	para	mi	
hijo	durante	este	evento.	
	
Por	la	presente	certifico	que	mi	hijo	va	a	participar	voluntariamente	en	la	Conferencia	Weekend	Primaria	Duke	Med	y	
me	doy	permiso	a	aquellas	personal	apropiado	de	la	Escuela	de	Medicina	y	sus	voluntarios	designados,	la	Universidad	de	
Duke	para	buscar	asistencia	médica	para	mi	hijo	si	iguales	
se	requiere	,	reconociendo	que	ni	Asuntos	Comunitarios	ni	ninguna	otra	entidad	o	persona	involucrada	con	Duke	Med	
Primaria	asume	responsabilidad	por	,	ni	tienen	cualquier	responsabilidad	,	la	asistencia	médica	y	la	atención	que	pueden	
ser	seleccionados	y	siempre	.	
	
Descargo	y	Acuerdo	del	Participante		
	
Lea	este	documento	con	cuidado.	Es	un	contrato	legal	y	afecta	cualquier	derecho	que	tenga	si	usted	o	su	hijo		sufren	
daños	como	participantes	de	esta	actividad.		Mi	firma	abajo	indica	que	he	leído	este	documento	en	su	totalidad,	lo	
entiendo	completamente,	y	estoy	de	acuerdo	de	sus	condiciones.		
	
X______________________________________________________________	_______________________	
	
FIRMA	DE	PADRE/TUTOR	FECHA	
	
INFORMACION	IMPORTANTE/DE	CONTACTO	DE	EMERGENCIA:	
	
Nombre	de	Padre	o	Tutor:	_______________________________________________	#	Teléfono:	________________	
	
Contacto	de	emergencia	alternativa:	_______________________________________	#	Teléfono:	________________		
	
¿Algunas	Restricciones	de	comida?	□No	□	Si,	por	ejemplo_________________________________________________	
	
	
Email	de	Padre	(si	le	gustaría	un	aviso	para	recordar,	opcional)_______________________________________________	


