
Clínicas 

 de FÚtbol 

Relevo de responsabilidad para la  
grabaciones o imágenes. 
 

Yo el firmante, concede o niega por este me-
dio el permiso a Elementary Soccer Team 

Organization de utilizar la imagen de mi niño, 
 

_____________________________________  
 

según lo marcado por mis selecciones abajo. 

Tal uso incluye la exhibición, la distribución, 
la publicación, la transmisión, o de otra ma-

nera el uso de fotografías, de imágenes, y/o 
del vídeo tomado de mi niño para el uso en 

los materiales que incluyen, pero no se puede 

limitar a, los materiales impresos tales como 
folletos y boletines de noticias, los videos, y 

las imágenes digitales tales como ésos en el 
www.estopr.com de Elementary Sport Team 

Organization. Yo… 

________Niega el permiso de utilizar la ima-
gen de mi niño en todo.  

________Permiso de utilizar la imagen de mi 
niño en las maneras siguientes:  

________Permito que se utilice la 
imagen u otros medios para la Ele-

mentary Sport Team Organization en 

todos los medios. Promociones, web-
site, publicaciones, posters y etc. 

________Deseo la imagen de mi niño 
usada solo dentro de la Selección de 

Elementary Soccer Team. 

 
Firma del encargado:  Fecha: 
 
  

Relevo de Responsabilidad 
 

Entiendo que las actividades para la práctica del 

soccer y las clínicas que se ofrecen,  
 

yo________________________________________ 
 

padre, madre y/o encargado legal de  

 
_________________________________________. 

 
Doy el consentimiento para que mi hijo (a) partici-

pe en las actividades antes mencionadas. Tratare-

mos de minimizar el riesgo de los accidentes duran-
te la práctica de soccer o futbol y de las clínicas de 

este deporte. Acepto los riesgos y la responsabili-
dad de daños en accidentes como resultado de las 

clínicas de futbol o soccer.  
 

Yo relevo de toda responsabilidad a los directores 

de Elementary Soccer Team, entrenadores y em-
pleados de toda responsabilidad por daños y acci-

dentes que sufra mi hijo (a) por las actividades del 
deporte.  

También declaro que mi hijo (a) fue examinado por 

un profesional de la salud y está apto para partici-
par y practicar de las clínicas de futbol o soccer. 

Por último, acepto el término de pago establecido y 
me comprometo al pago.  

Firmo conforme a lo establecido en este documen-
to. 

 

Firma del encargado:  Fecha: 

www.estopr.com 

787-900-3129 

info@estopr.com 
Objetivos  Generales 
 Demostrar lo divertido que es el futbol en el campo. 

 Tener clases entretenidas para los chicos y mantenerlos interesados. 
 Tratar de que los niños entiendan aspectos básicos del  

futbol y de lo que es trabajo en equipo. 
 Colaborar con la formación del grupo como equipo trabajando con 

ellos en aspectos deportivos, sociales y disciplinarios. 
 Formar y estimular la cooperación, la unión, solidaridad, compañe-

rismo, respeto y el liderazgo entre ellos y con los entrenadores. 
 Tener varios juegos donde los niños puedan demostrar lo aprendido 

y que experimenten el proceso de pasar por la competencia. 

http://www.estopr.com/futbol.html


Hoja de Inscripción 

Nombre: ________________________________ 

Fecha de nacimiento: _____________________ 

Edad: _______________ 

Sexo: _______________ 

Grado: ______________  

Grupo: ______________ 

Teléfonos: ______________________________ 

Email: __________________________________ 

Mencionar condición de salud, si alguna: 

__________________________________ 

Padece de alergia a algún medicamento en caso 

de emergencia: __________________________ 

_______________________________________ 

_______________________________________ 

Contrato del jugador y los padres 
Las partes contratantes acuerdan: 

Primero: Cumplir con los requisitos de Elementary Soccer Team que son 
los siguientes:   

 2  fotos 2x2 

 1 certificado médico  

 Completar la hoja de inscripción de Elementary Soccer Team. 

 Firmar el contrato del jugador y los padres. 

Segundo: Los jugadores deben cumplir con los días de práctica someti-

dos a comienzo de clase por Elementary Soccer Team. Los jugadores 
deben cumplir con las instrucciones del Elementary Soccer Team cada 

vez que asistan a las prácticas.  
 
Tercero: Los padres tienen que cumplir con el saldo total de cualquier 

balance pendiente antes de finalizar las clínicas de lo contrario se proce-
derá a cobro por medio de agencia o por vía legal. 

 
Cuarto: Los días de pago son el día 1 del mes de pago (agosto y octu-

bre). Después del 15 de mes de pago se le impondrá un cargo por con-
cepto de pago tardío. Se le sumara a su cuenta $5.00 por cada 15 días 

de pago tardío.  
 
Quinto: Forma de pago cheques a nombre de “Elementary Soccer Team 

Organization”. Aceptamos cheque, visa o MasterCard. (ATH con logo de 
Visa o MasterCard) 

 
Sexto: No se cambian días ni horarios a menos que sea indicado por la 

administración de Elementary Soccer Team o el colegio. 
 

Séptimo: No se devuelve dinero después de haber pasado de 6 practicas 
del día de matrícula. Antes de 6 prácticas se le penalizara con el 50% 
del monto total de la oferta acogida pero la matricula no se devuelve. 

 
Octavo: Para retirar un niño de la práctica o venir a buscarlo debe notifi-

carlo al entrenador en turno y debe ser notificado por parte del padre, 
madre o tutor. 

 
Héctor L. Santiago (Presidente) – (787) 900-3129 

 
Noveno: Este Contrato tendrá vigencia hasta el 12 de mayo del 2012 .  
Los 53 horas de clínicas serán divididas entre talleres, prácticas y jue-

gos.  Estos talleres, prácticas y juegos se darán entre las fechas de 
clases de enero a mayo del 2012. Con esta selección llevamos los niños 

a competir a la Liga de Desarrollo de Futbol de PR, localizada en Baya-
món Soccer Complex. 

 
Décimo: Firmar todos los documentos, llenarlo y entregarlos a tiempo 

junto con el pago de las clases y también estar de acuerdo con todos los 
puntos establecidos en este contrato. 
 

Aceptación por el padre, madre o tutor del jugador: 
 

Nombre: 
_______________________________________________________ 

 
Firma: 

_______________________________________________________ 
 

Fecha: 
_______________________________________________________ 

Días: Secciones 
U5 (4 y 5 años) sábado 12:00-1:00 pm 

11 (10 y 11 años) sábado 1:00-3:00 pm 

U9 (8 y 9 años) sábado 3:00-5:00 pm 

U7 (6 y 7 años) sábado 5:00-7:00 pm 

*Favor de llenar este formulario en letra de molde y legible. 

*25% de descuento a 2do hermano solo aplica a el costo 
de las clases. *15% de descuento al participar 

Del programa recreativo y del programa competitivo. 

Precios 
$40 Matricula - si el jugador paga la matricu-
la del programa recreativo no tiene que pagar 
esta matricula. 
 
$60 Uniforme de selección - para los juegos 
de la selección. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
$350.00 Practicas y juegos - 20 practicas 
por 1.5 hrs. +10 juegos por 1.5 hrs. = 45 horas 
de practicas y juegos. 
$20 Inscripción de LDFP 


