
 
Fecha:___________ 
 
Bib:_____________ 

Tropical Q
ueens Wear Pink 5K 

 
INSCRIPCIÓN 

 
NOMBRE Y APELLIDOS: _______________________________________________________  
 
EDAD: ______   SEXO: _____ M    _____ F   PUEBLO: _____________________  
 
TELÉFONO: _______________________     EMAIL: _______________________ 
 
TAMAÑO CAMISA: _________  CONDICIÓN MÉDICA (SI APLICA): ________________ 
 
NOMBRE Y TELÉFONO DE PERSONA A LLAMAR EN CASO DE EMERGENCIA:  
 
_____________________________________________________________________________ 
 
 
 
RELEVO DE RESPONSABILIDAD 
 
Entiendo que al participar de esta carrera puedo ser removido(a) si no muestro una conducta 
adecuada y de acuerdo a las reglas. Reconozco que mi participación es voluntaria, que 
estoy en buena condición física y yo soy la única persona responsable por mi salud y mi 
seguridad. Reconozco que esta carrera es una actividad potencialmente peligrosa y por 
medio de la presente, asumo total responsabilidad por cualquier lesión o accidente que 
pueda ocurrir durante mi participación en esta actividad o mientras este en las instalaciones 
y/o ruta de la carrera. Actúo a mi propio nombre, por este medio libero de la forma más 
amplia que permite la ley, exonero de responsabilidad y me comprometo a no entablar 
acción legal alguna contra directores, voluntarios, promotores y toda persona asociada con 
este evento, sobre cualquier pérdida, responsabilidad o reclamo que pueda surgir a raíz de 
mi participación en este evento, incluyendo lesión o daños sufridos por mi o por otros.  
Además, doy mi consentimiento, autorización y derecho de utilizar, para cualquier 
propósito y sin compensación alguna toda fotografía, videograbación, audio y demás 
grabaciones que se hagan de mi persona durante este evento. 
 
 
Para que así conste firmo este documento hoy ______________________________. 
 
Nombre en letra de molde: _______________________ 
 
Firma: _______________________________________________ 

 (Firma del padre o tutor legal en caso de ser menor de edad) 


