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RELEASE OF LIABILITY AND INDEMNIFICATION STATEMENT
I knowing and voluntarily release all officials, sponsors, and organizations including but not limited to the Brownsville Independent School District (BISD), its employees officers, trustees, administrators, and agents, both individually and in their official capacity, from any and all liability involving death, illness, or personal injury, directly or indirectly, arising from or connected to my participation in any BISD Wellness/CATCH Program.  I further agree to indemnify and hold harmless the parties stated above including BISD from any and all claims and/or damages brought or recovered by and party claiming by or through me including but not limiting to my spouse, heirs, administrators, and assigns.  I assert that I have full knowledge of the risks involved in this event and I am sufficiently physically fit and knowledge of the activities to participate in the Wellness/CATCH Programs.  This release shall remain in effect for so long as I participate in any activities sponsored by BISD.
____________________________                                       ___________________________                 
                                                

                Signature                                                                                     Date

____________________________
                                       ___________________________
                Print Name                                                                       School/Department  
BISD does not discriminate on basis of race, color, national origin, sex, religion, age or disability in employment or provision of Services 
programs or activities.

DECLARACIÓN DE LIBERACIÓN E INDEMNIZACIÓN DE RESPONSABILIDAD

Yo consciente y voluntariamente libero a todos los oficiales, patrocinadores y organizaciones incluyendo pero no limitado al Distrito Escolar Independiente de Brownsville (BISD) sus empleados, oficiales, miembros, administradores, voluntarios y agentes, tanto individualmente así como en su  capacidad oficial, de cualquier responsabilidad relacionada a enfermedad, daños personales o muerte que resulte directa o indirectamente por participar en el programa de salud CATCH de BISD.  Estoy de acuerdo en no reclamar o hacer daño a los grupos ya mencionados por parte mía, mi cónyuge, herederos, administradores y asignados.  Yo afirmo que tengo conocimiento total de los riesgos asociados con este evento y estoy físicamente sano y consciente de las actividades relacionadas a este programa de salud CATCH.  Esta declaración durará mientras yo participe en cualquier actividad patrocinada por BISD.

_______________________________                               _____________________________

                       Firma                                                                                    Fecha 

_______________________________                               _____________________________

             Imprima su Nombre                                                         Escuela/Departamento                                                            

BISD no discrimina en  base a raza, color, nacionalidad de origen, sexo, religión, edad o discapacidad, para emplear o proveer servicios,
programas y/o actividades
Brownsville Independent School District


1900 Price Road    Brownsville, Texas 78521-2417     (956) 548-8000    Fax: (956) 548-8019





Brett Springston


Superintendent of Schools








