
IMPORTANTE: ESTE ES UN DOCUMENTO LEGAL. ¡FAVOR LEER CON CUIDADO! 
 LIBERACIÓN DE CUALQUIER RESPONSABILIDAD LEGAL 
 
ACUERDO DE PERMISO, AUTORIZACIÓN Y RENUNCIA 
Este acuerdo de permiso, autorización, y renuncia debe leerse y firmarse para que su familia y niños puedan 

recibir los servicios de parte de Tu Nidito. 

Apellido(s) de familia: ______________________________________________________________ 

Miembros de familia:  _________________  ____________________  _____________________ 

   _________________  ____________________  _____________________ 

   _________________  ____________________  _____________________ 

Dirección: _____________________________________________ ___________________________ 

Ciudad: ________________________ Estado: ______________ Codigo Postal: _________________ 
 

RENUNCIA Y LIBERACIÓN 
Por medio de este escrito, renuncio y por siempre libero de toda responsabilidad legal de cualquier daño a Tu 

Nidito y sus sucesores y asignados de cualquier y toda responsabilidad legal, reclamos, demandas y causa de 

acción de cualquier clase o naturaleza sea de ley o de igualdad, lo cual podría en un futuro ocurrir en la 

participación de un programa, servicio, proyecto, actividad, o evento patrocinado, dirigido, organizado o 

promovido por, o cualquier afiliado o asociado con Tu Nidito. 

 

Yo entiendo y reconozco que este documento libera de cargos a Tu Nidito de cualquier responsabilidad legal o 

reclamos que podría tener en contra de Tu Nidito con respecto a cualquier daño físico o moral u otro daño, 

enfermedad, muerte o daño de propiedad que podría resultar de nuestra participación. También, entiendo que Tu 

Nidito no asumirá ninguna responsabilidad u obligación de proveer asistencia financiera u otro tipo de asistencia, 

incluyendo, pero no limitado a, medico, salud, o seguro de discapacidad, en el evento de daño de enfermedad, 

muerte, o daño de propiedad. 
 

LIBERACIÓN DE RESPONSABILIDAD LEGAL 
El suscrito/padre guardián entiende que ocasionalmente ocurren accidentes y que el/los participantes podrían 

sufrir seria lesión física a consecuencia de ello. Reconociendo los riesgos, como sea, el suscrito; por medio de 

este, acuerda y asume los riesgos y libera de cualquier daño a Tu Nidito, sus empleados, Junta Directiva y 

voluntarios, de cualquier y toda responsabilidad legal, reclamos por daño físico y, ó daño de propiedad, costos, 

gastos y daños que ocurran afuera de, o en conexión en cualquier forma con mi participación con Tu Nidito. 

Además, el suscrito reconoce que Tu Nidito no acepta responsabilidad por la perdida, daño o robo de propiedad 

personal. 
 
COMUNICADO DE PRENSA 
Para comunicar la misión de Tu Nidito, a veces queremos usar citas, fotos, video historias y  obras de arte de los 

participantes para anuncios, trípticos, aplicaciones para donaciones, boletines de noticias y entrenamientos. El 

apellido de los participantes nunca es anunciado o impreso. Participación es voluntaria. 

 

 Damos permiso para los usos anteriores de obras de arte, citas e historias. 

  Damos permiso para el uso de fotos y videos 

  NO damos permiso para ningún uso antes mencionado. Videos, obras de arte, citas e historias 
 

Damos consentimiento a los miembros de la familia antes mencionados de interactuar con perros terapéuticos en 

Tu Nidito. Si hay una alergia, miedo a perros o barrera cultural para interactuar con perros, o alguna otra razón 

que prefiere no revelar, por favor marque no. 

________Si      _____No 
OTRO 
Claramente entiendo y acuerdo que esta liberación significa ser amplia e inclusiva como lo permite la ley, y que 

la liberación debe ser gobernada por, é interpretada de acuerdo con las leyes del estado de Arizona. Yo acuerdo 

que en el evento que cualquier cláusula o convenio no podría de tal manera afectar el resto del convenio de esta 

liberación de cargos. 

 

Firmando abajo, reconozco que he leído y comprendido esta liberación, y acuerdo con sus convenios. Además, 

dejo saber que estoy autorizado a firmar por la familia y miembros de la familia antes mencionados en la lista. 

 

Firma __________________________________________ Fecha ________________________ 

Testigo _________________________________________ Fecha ________________________ 

 



 
 

 

Acuerdo de participación de Tu Nidito 
Apellido de la Familia ______________________________ 

❖ Doy consentimiento de que mi(s) hijo(s) participen en el programa uno a uno de Tu Nidito  
Al elegir estos servicios, reconozco y acepto lo siguiente: 
 
Entiendo que: 

❖ El propósito de los servicios de Tu Nidito es proveer apoyo social y emocional a mi familia mientras 
navegamos la enfermedad seria de nuestro hijo(a) mediante juego, arte, juegos, discusiones guiadas y otras 
actividades. Los servicios de Tu Nidito son individualizados y diseñados para beneficiar a todos los 
miembros de mi familia. 

❖ Mi familia tiene el derecho de participar en el desarrollo de un plan de cuidado que refleje las necesidades 
psicosociales de mi familia y será revisado dos veces por año. 

❖ Los servicios de Tu Nidito incluyen personal profesional y voluntarios entrenados. 
❖ Para que mi familia se beneficie totalmente de los servicios de Tu Nidito, es importante que le informe a 

mi especialista de soporte acerca de las necesidades y preocupaciones. 
❖ Tu Nidito protegerá la confidencialidad de todos los miembros de mi familia, excepto en el caso de que 

haya una preocupación por peligro, daño o riesgo para sí mismo o para otros. 
❖ Archivos son liberados solo de acuerdo con la ley federal o estatal aplicable que autoriza la divulgación o 

liberación con la autorización por escrito del representante legal de mi hijo. No hay riesgos aparentes para 
mis hijos y mi familia al recibir atención de Tu Nidito. 

❖ No hay cobro por los servicios recibidos por Tu Nidito. 
❖ Para recibir un mejor servicio, es importante que el personal de Tu Nidito se comunique con mi equipo 

médico incluyendo doctores, administradores de caso/ trabajadores sociales, enfermeros, agencias de salud, 
personal de la escuela, y administradores de caso del Departamento de Seguridad Infantil si están 
involucrados. Autorizo a cualquier entidad a revelar la totalidad o parte de los archivos de mi hijo a Tu 
Nidito y autorizo a Tu Nidito a compartir información pertinente con estas fuentes. 

❖ Puedo descontinuar cualquier y todos los servicios de Tu Nidito a mi discreción.  
❖ Mi familia tiene derechos a los servicios y cuidados independientemente de raza, religión, género o 

nacionalidad. 
❖ He tenido amplia oportunidad de hacer cualquier y todas las preguntas que tenga en relación de los servicios 

de Tu Nidito.  

❖  Política de reclamos: los clientes de Tu Nidito tienen la oportunidad de una audiencia imparcial por 
reclamos que surjan de la prestación de servicios, incluidos, entre otros, la determinación de no elegibilidad, 
la reducción del servicio, la suspensión, la terminación o la calidad del servicio. Si tiene una queja, 
comuníquese con la Directora Ejecutiva de Tu Nidito, Liz McCusker al 322-9155. Además, puede 
comunicarse con la Agencia Externa del Condado de Pima ya que recibimos fondos parciales para 
nuestros servicios del condado.    CONTINUACION AL REVERSO …. 

                                                                           
_______________________ _______________ 
Representante de Tu Nidito  Fecha 
 
_______________________   _______________ 
Padre/Guardián legal    Fecha       



 
Información de estadísticas  

 

Para calificar para subsidios y otros fondos esenciales, debemos proporcionar cierta información de 
estadística sobre las familias que atendemos. Sus respuestas se mantendrán estrictamente 
confidenciales. 
 
Miembro de la familia #1 Etnicidad: ________________Lenguaje Primario _________________ 
Miembro de la familia #2 Etnicidad: ________________Lenguaje Primario _________________ 
Miembro de la familia #3 Etnicidad: ________________Lenguaje Primario _________________ 
Miembro de la familia #4 Etnicidad: ________________Lenguaje Primario _________________ 
Miembro de la familia #5 Etnicidad: ________________Lenguaje Primario _________________ 
Miembro de la familia #6 Etnicidad: ________________Lenguaje Primario _________________ 
 
Lugar de trabajo del padre o cuidador: _____________________________________ 
Proveedor de seguro médico:  ____________________________________________  
 
Ingreso anual de la familia:   

☐ Menos de  $10,000      

☐ $10,000 a $24,999           

☐  $25,000 a $49,999         

☐  $50,000 a $99,000          

☐  Mas de $100,000 

 
Información de historia personal 

 

Primer 

nombre 
(responda por cada 

participante) 

Miembros de la familia 

incluido el niño con el 

diagnostico  

Información de Medicamentos 

/Alergias/Medico/ 

Salud Mental  

   

   

   

   

   

   


