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Yo, en calidad de representante del equipo y junto a los padres, certificamos que los jugadores del equipo participaran en el evento deportivo Puerto Rico Volleyball Showcase 2027 a celebrarse del 3 al 7 feb-2027

en el Centro de Convenciones de Puerto Rico. Reconocemos y aceptamos que existen riesgos inherentes a la practica deportiva y que podran surgir lesiones. Certificamos que cada jugador del equipo cuenta con una péliza de seguro vigente y atenciones medicas.

Asimismo, confirmamos que todos los jugadores del equipo se encuentran en ptimas condicion fisica para participar en el evento. De igual manera, liberamos de toda responsabilidad a los organizadores, personal de PRVS, voluntarios y auspiciadores de cualquier reclamacion
por lesiones, enfermedades o incapacidad que pueda surgir durante la participacion de los jugadores y asistencia de tutores en el evento. Adicional, autorizamos y aceptamos la toma de fotografia, medios televisivos y sonido, individuales y de equipo durante el evento de
nuestros auspiciadores, Staff de PRVS y personal de redes sociales contrados para cubrir el evento. Con la finalidad de ser publicados en las redes sociales y otros medios de comunicacién administrados por PRVS . Estas imagines no seran vendidas ni transferidas a terceros.

Firma del Representante Nombre completo de Representante

Fecha



