
مجلس نورثرن ستار، كشافة أمریكا الذكور

خاص بالمشاركین في المخیم الأساسيالتنازل ال

ملاحظة: سوف نحتفظ بھذا النموذج في المخیم.  یرجى الاحتفاظ بنسخة لملفاتكم. یجب تعبئة ھذا التنازل من قبل جمیع 
ركون في الأنشطة بالمخیم الأساسي.الیافعین والكبار الذین یشا

_____الأول: _________________ __  الاسم______________________اسم العائلة للمشارك: 

_____: _________في المخیم الأساسيتاریخ المشاركة 

إطلاق المواھب: 

لاستخدام الصور الفوتوغرافیة الملتقطة لي في المطبوعات، وفي الإنترنت، وفي  ومجلس نورثرن ستار للمخیم الأساسيبھذا أمنح موافقتي 
افق، دون أیة اعتبارات أو فإنني بھذا أوفي حال استخدام صورتي، لأغراض النشر في الصحف والمطبوعات.   أیة صیغ إلكترونیة أخرى

وأنا أدرك أن الصور تبقى على استخدام الصور الملتقطة لي لأغراض التوضیح، او الإعلان، أو التوزیع بأیة طریقة كانت.  اخرى،  مطالبات
ً للمجلس وبأنھ لن تكون ھناك أي قیود.  وبھذا أوافق على أنھ لن یترتب بما یتصل بھذا الإقرار أي دفعات مالیة وبأنھ لن تكون ھنا ك ملكا

ي تكون مطلوبة في أي وقت من الأوقات. لدفعات مالیة أخرى 

الموافقة الواعیة واتفاقیة إخلاء المسؤولیة/براءة الذمة:

تتضمن درجات معینة من المخاطرة.  لقد أخذت بعین الاعتبار بعنایة المخاطرة الموجودة  م الأساسيالمخیبھذا أفھم أن المشاركة في أنشطة 
ً إن المشاركة في ھذه الأنشطة ھي طوعیة بصورة كلیة للمشاركة في ھذه الأنشطة.  وأعطیت الموافقة الخاصة بي و/أو طفلي وأفھم أیضا

ة أمریكا فالمخیم الأساسي وكشا وأبريْ ذمة یةوبھذا أخلي مسؤولوتتطلب من المشاركین التقید بالقواعد والمعاییر السلوكیة المعمول بھا.  
وظفین كافة، والمتطوعین، والأطراف ذات العلاقة أو المنظمات الأخرى التي لھا علاقة ، والمجلس المحلي، ومنسقي الأنشطة والمالذكور

عن ھذه المشاركة وأوافق على تعویضھم.بالنشاط، من أیة مطالبات أو مسؤولیة ناشئة 

الحالات الطبیة التي قد والمتطوعین الذین یحتاجون لمعرفة  كشافة أمریكا الذكورأوافق على مشاركة المعلومات الواردة في ھذا النموذج مع 
على نحو آمن.  المخیم الأساسيتتطلب اعتباراً خاصاً لمزاولة أنشطة 

تتصل بي أو بطفلي، فإنني أدرك أنھ سوف یتم بذل كل الجھود للاتصال بالشخص المدرج أسمھ على أنھ الشخص في حالة وقوع حالة طارئة 
ال بھ في الحالات الطارئة.  في حالة تعذر الاتصال بھذا الشخص، فإنھ بھذا یتم منح الأذن لموفر الخدمة الطبیة الذي یختاره الذي ینبغي الاتص

الجراحة، أو حقن الأدویة لي أو أو التخدیر، أو القائد البالغ المسؤول لتوفیر المعالجة الطبیة المناسبة، بما في ذلك الإدخال إلى المستشفى، 
، والعلاج الموفر وذلك لغایات الطبیة بالغ المسؤول بنتائج الفحص الطبي، ونتائج التحالیللموفر الخدمة الطبیة بإعلام الوبھذا یصُرح  . لطفلي

أو الوصي علیھ، و/أو لتقریر إذا ما كان المشارك قادراً على الاستمرار في التقییم الطبي للمشارك، والمتابعة، والتواصل مع أبوي المشارك 
بھذا أفھم وأوافق أن القرارات الطبیة المتعلقة بالرعایة والمعالجة الطبیة قد یتم تقدیمھا بناء على المعلومات التي تم ذكرھا في  نشطة البرنامج. أ

النموذج الطبي المناسب الذي تم تقدیمھ. 

لقد قرأت وفھمت جمیع المعلومات الواردة في ھذا النموذج.  إذا ما وُجدت أیة معلومات قدمتھا/قدمناھا في ھذا النموذج غیر صحیحة، فقد 
نھیھا.  مشاركة في أي فعالیة أو نشاط أو یمن فرصة ال یحد ھذا

________________________: ____________________________________ التاریختوقیع أحد الوالدین/الوصي: 

عاماً من العمر              18أو توقیع المشارك إذا كان أكبر من  

یرجى الكتابة بأحرف كبیرة

تاریخ میلاد المشارك (الیوم/الشھر/السنة): ________________________________________

_______________________________________اسم من یتم الاتصال بھ في الحالات الطارئة: 

الصلة بالمشارك: _________________________________ 

رقم ھاتف المنزل/العمل: _________________________________ 

2018تمت مراجعتھ في شباط/فبرایر 


