
                                                                                          YMCA	CAMP	ERNST		
																																																																										SUMMER	2020			
	 																										REGISTRATION	FORM		 
 

 
 Grade Fall 2021= Curso 2021, 1 ESO=7, 2 ESO=8, 3 ESO=9, 4 ESO=10 

CAMPER’S NAME BOY/GIRL

BIRTHDATE WHAT WAS YOUR FIRST YEAR AT CAMP ERNST

SCHOOL NAME 2020-2021 GRADE FALL 2021

CABIN MATE (1 CAMPER’S NAME PER GROUP)

STREET ADDRESS

CITY STATE ZIP CODE

PARENT/GUARDIAN #1   PARENT/GUARDIAN #1 BIRTHDATE HOME PHONE

E-MAIL ADDRESS ALT PHONE

PARENT/GUARDIAN #2 HOME PHONE

E-MAIL ADDRESS ALT PHONE

Mail form to: 7615 Camp Ernst Rd, Burlington, KY 41005
You can also call the office and register over the phone at (859) 586-6181

YMCA CAMP ERNST
SUMMER 2020

REGISTRATION FORM

Select Your Program and Week:

A registration fee of $100 per week must accompany each registration form.  The registration fee will be deducted from the total. 
After March 15, 2020 the registration fee is non-refundable and non-transferable.  Cancellations within two weeks of the start day are nonrefundable. 

TSHIRT SIZE

PROGRAMS FOR AGES 6-15

Add-On Options

Week 1 $638  (June 7-13) 
Week 2 $638  (June 14-20)

Week 3 $638  (June 21-27)   

Week 4 $620  (June 28-July 3)      *stayover is July 3-5, cost is $130

Week 5 $638  (July 5-11) 
Week 6 $638  (July 12-18)  

Week 7 $638  (July 19-25) 
Week 8 $638  (July 26-August 1)

Week 9 Camp Corral (August 2-8) 
Reserved for Special Military Kids Camp. More details Fall 2019.  

$95 Stayover (Sat-Sun) Choose this option if staying two weeks in a row

$25 Worth of Merchandise: Choices include the camp t-shirt,
water bottle, sweatshirt, stuffed animal, and much more!

Week Long Summer Camp Sessions-Enjoy a week of camp doing 
activities like the ropes course, lake, and traditional camp activities, 
all while making friends and memories to last a lifetime!

$70 Young Guns Ranch Camp Add On  (Weeks 2, 4, 5, 7 and 8)
Ages 7-9, Grades 1-4 only.  One and a half hours for 3 days

$95 Ranch Camp Add On  (Weeks 2, 4, 5, 7 and 8)
Ages 10 and up.  Entire AM or PM for 5 days

RANCH PROGRAM
Add-On - Choose to add to your Summer Camp Session-

Choose a Full Week Specialty Horse Camp-

$730 Advanced Riders Camp, ages 12-15 (Week 9) Girls Only
For our seasoned riders, must email emomberger@myy.org for approval

$30 Horseback Trail Ride, ages 9-15 (Weeks 1-8)

PROGRAMS FOR AGES 5-9
Intro to Overnight - A 24-hour long introduction to camping. 

Half Week Camp - A four day, three night program for those who may not be
ready for a full week yet but want more than just one night at camp. 

Intro A $90   (August 4-5)

Intro B $90   (August 7-8)

Half Week 1 $350  (August 2-5)

Half Week 2 $350  (August 5-8)

$730 Equine Adventure, ages 10-15
An all horse camp all week long for the serious horse enthusiast!

        Week 1, ages 10-12 (June 7-13) Girls and Boys
        Week 3, ages 12-15 (June 21-27) Girls Only
        Week 6, ages 10-12 (July 12-18) Girls Only

Payments

____  Donate $15 or other amount $ ____________ 
       to help sponsor a camper.
     

CHECK  OR   AMERICAN EXPRESS/ MASTERCARD/ VISA #      EXPIRATION            SEC CODE AMOUNT

CREDIT CARD BILLING ADDRESS (IF DIFFERENT FROM HOME ADDRESS)     SIGNATURE

____  Pay $100 deposit only
____  Pay $100 and set credit card to charge monthly
____  Pay entire amount

      

Donations

____  YMCA member $90 off; Branch Name: __________________

____  Additional family members

 ___ $50 off for second child in the household

 ___ $75 off for the third child in the household

____  Additional weeks per camper: $75 off
                        

Fee Reduction (only offered for full week programs)

Grade Fall = Curso en otoño, 1 ESO = 7, 2 ESO = 8, 3 ESO = 9, 4 ESO = 10

ATT Camp Ernst:

Please use Robin Hunsucker, rhunsucker@livenlearn.com, 513-519-9786 as 
primary contact for registration, emergency contact and all matters concerning this 
camper.



CAMP ERNST
7615 Camp Ernst Rd 
Burlington, KY 41005
Office: (859) 586-6181 
Fax: (859) 586-6214
www.myYcamp.org  

First Name:

Age: Gender:

City: State: Zip:

Home Phone:

Cell Phone:

Relationship:

Work Phone: Cell Phone:

Does the participant have any allergies? Please explain:

Does the participant have any dietary restrictions? Please explain:

Please list all current medications:

Does the participant carry an epi-pen?  (If yes, please send Epi-pen with participant)

Can the participant take over the counter medications?

Will the participant require any treatments while at camp? (please explain)

Are all immunizations up to date?  Date of last tetanus shot:

&RXQVHOLQJ
'HSUHVVLRQ
'HYHORSPHQWDO�
'HOD\VDiabetes
Eating Disorder�
Epilepsy�

MEDICAL HISTORY (CHECK ALL THAT APPLY):

Please explain management of the above conditions:

Have you ever been hospitalized, had an operation, serious injury, or other medical treatment?  (Please explain)

Have you been exposed to any communicable diseases within the last 3 months?  (Please explain)

Do you have any restrictions on activity or require special assistance while at camp? (Please explain)

Family Doctor: Phone Number:

Family Dentist: Phone Number:

Health Insurance Plan: Full name of Policy Holder:

Policy or Group Number: Employer Name:

Home Phone:

Last Name:

Date of Birth:�

Address:

Parent/Guardian 1:  

Work Phone:�

Parent/Guardian �:  

Work Phone:�

$GGLWLRQDO�Emergency Contact:�

Home Phone:

Cell Phone:

HEALTH INFORMATION

PHYSICIAN AND INSURANCE INFORMATION

CAMPER HEALTH FORM�AND 
RELEASE (on second page)

STATEMENT OF UNDERSTANDING

We (parent and camper) understand and agree to the following:
-&DPSHUV�ZLOO�QRW�EH�DOORZHG�WR�OHDYH�FDPS�ZLWK
XQDXWKRUL]HG�RU�DSSDUHQWO\�LQWR[LFDWHG�SHUVRQ�V��
-&DPSHUV�DUH�UHVSRQVLEOH�WR�SDUWLFLSDWH�IXOO\�DQG�DELGH�E\
SROLFLHV��)DLOXUH�WR�GR�VR�FDQ�UHVXOW�LQ�LPPHGLDWH�GLVPLVVDO
ZLWKRXW�UHWXUQ�RI�IHHV�
-6XVSHFWHG�FDVHV�RI�FKLOG�DEXVH�ZLOO�EH�UHSRUWHG�

-<0&$�VWDII�PHPEHUV�DUH�QRW�SHUPLWWHG�WR�KDYH�FRQWDFW�ZLWK�FKLOGUHQ�RXWVLGH
RI�SURJUDP�XQOHVV�SULRU�UHODWLRQVKLS�H[LVWV�
-3URKLELWLRQV�LQFOXGH��WREDFFR�SURGXFWV��DOFRKROLF�EHYHUDJHV��QRQ��
SUHVFULSWLRQ�GUXJV��VH[XDO�EHKDYLRU�RU�KDUDVVPHQW��ZHDSRQV��ILUHZRUNV��FHOO
SKRQHV�DQG�HOHFWURQLFV��DQG�EXOO\LQJ�
-0\�FKLOGµ�V�LPDJH�ZRUGV�PD\�EH�UHFRUGHG�DQG�XVHG�LQ�FDPS�SURPRWLRQ

PLEASE SIGN AND DATE SECOND PAGE TO COMPLETE THE HEALTH FORM

ADD/ADHD
$Q[LHW\
Asthma/Inhaler�
Bedwetting�
Behavioral Issues�
&RQFXVVLRQ

+HDGDFKHV�
+HDULQJ�3UREOHPV�
Homesickness
Lice
Mental Health Issues�
Night Terrors

Recent Illness
Recent Injury
Seizures
6HOI�+DUP
Sleep Walking
Other:______________________

'DWH�RI�&RYLG�9DFFLQH:

$Q\�VLJQLILFDQW�OLIH�H[SHULHQFH�WKDW�VWLOO�DIIHFWV�FDPSHU"��3OHDVH�H[SODLQ�

Traducción en las páginas 4 y 5



YMCA OF GREATER CINCINNATI 
5HOHDVH�DQG�:DLYHU�RI�/LDELOLW\

,�XQGHUVWDQG�WKDW�WKH�<0&$�RI�*UHDWHU�&LQFLQQDWL�DVVXPHV�QR�UHVSRQVLELOLW\�IRU�LQMXULHV�RU�LOOQHVV�
LQFOXGLQJ��EXW�QRW�OLPLWHG�WR�3DQGHPLF�,QIOXHQ]D�DQG�,QIHFWLRXV�'LVHDVHV��ZKLFK�,�RU�P\�FKLOG�PD\�VXVWDLQ�
DV�D�UHVXOW�RI�P\�SK\VLFDO�FRQGLWLRQ�RU�UHVXOWLQJ�IURP�P\�SDUWLFLSDWLRQ�LQ�DQ\�DWKOHWLF�DFWLYLWLHV��FDPS�

SURJUDP��WKH�XVH�RI�DQ\�HTXLSPHQW��H[HUFLVH��RU�DQ\�RWKHU�DFWLYLW\�DW�WKH�<0&$��,�H[SUHVVO\�DFNQRZOHGJH�
RQ�EHKDOI�RI�P\VHOI�DQG�P\�KHLUV�WKDW�,�DVVXPH�WKH�ULVN�RI�DQ\�DQG�DOO�LOOQHVV��ZKLFK�PD\�UHVXOW�IURP�P\�
P\�FKLOGµV�SDUWLFLSDWLRQ�LQ�WKHVH�DFWLYLWLHV��,�KHUHE\�UHOHDVH�DQG�GLVFKDUJH�WKH�<0&$�RI�*UHDWHU�&LQFLQQDWL��
LWV�DJHQWV��VHUYDQWV��DQG�HPSOR\HHV�IURP�DQ\�DQG�DOO�FODLPV�IRU�LQMXU\��GHDWK��ORVV��RU�GDPDJH�ZKLFK�,�P\�
FKLOG�PD\�VXIIHU�DV�D�UHVXOW�RI�P\�SDUWLFLSDWLRQ�LQ�WKHVH�DFWLYLWLHV��,�XQGHUVWDQG�WKDW�WKH�<0&$�RI�*UHDWHU�
&LQFLQQDWL�LV�QRW�UHVSRQVLEOH�IRU�DQ\�SHUVRQDO�SURSHUW\�ORVW�RU�VWROHQ�ZKLOH�XVLQJ�WKH�<0&$�IDFLOLWLHV�RU�
ZKLOH�RQ�<0&$�SUHPLVHV��,�JLYH�P\�SHUPLVVLRQ�WR�WKH�<0&$�RI�*UHDWHU�&LQFLQQDWL�WR�XVH�SKRWRJUDSKV��
ILOP�IRRWDJH��DXGLR��RU�YLGHR�WDSH�UHFRUGLQJV��ZKLFK�PD\�LQFOXGH�P\�P\�FKLOGµV�LPDJH�RU�YRLFH�IRU�WKH�

SXUSRVH�RI�SURPRWLQJ�DQG�LQWHUSUHWLQJ�<0&$�SURJUDPV�DQG�VHUYLFHV�WR�WKH�JHQHUDO�SXEOLF��0\�FKLOG�DQG�,�
ZLOO�DGKHUH�WR�WKH�<0&$�&RGH�RI�&RQGXFW��,�XQGHUVWDQG�WKDW�WKH�<0&$�RI�*UHDWHU�&LQFLQQDWL�ZLOO�KROG�PH�

DFFRXQWDEOH�WR�WKH�&RGH�RI�&RQGXFW��

3HUPLVVLRQ�IRU�7UHDWPHQW�

7+(�81'(56,*1('�+(5(%<�'(&/$5(6�WKDW�DOO�WKH�LQIRUPDWLRQ�RQ�WKH�DERYH�KHDOWK�KLVWRU\�LV�FRUUHFW�DQG�
UHSUHVHQWDWLYH�RI�WKH�SHUVRQ�KHUHLQ�GHVFULEHG��DQG�IXUWKHU�DJUHHV�WR�JLYH�IXOO�DXWKRULW\�WR�WKH�KHDOWK�FDUH�

SHUVRQQHO�VHOHFWHG�E\�WKH�<0&$�WR�DGPLQLVWHU�PHGLFDWLRQV��SURYLGH�URXWLQH�KHDOWK�FDUH��SKRWRFRS\�
IRUPV��DQG�WR�RUGHU��;�5D\V��URXWLQH�WHVWV��WUHDWPHQW��WUDQVSRUWDWLRQ��DQG�KRVSLWDOL]DWLRQ�VKRXOG�WKH�

QHHG�DULVH��7+(�81'(56,*1('�+(5(%<�5(/($6(6��:$,9(6��',6&+$5*(6��$1'�&29(1$176�127�72�68(�
5(/($6((6�)520�/,$%,/,7<�IURP�DQ\�FODLP�ZKDWVRHYHU�ZKLFK�PD\�UHVXOW�RI�DQ\�ILUVW�DLG��WUHDWPHQW��

VHUYLFHV��RU�DVVLVWDQFH�WR�WKH�SHUVRQ�ZKLOH�LQ��DERXW��RU�XSRQ�WKH�SUHPLVHV�RU�DQ\�IDFLOLWLHV�RU�HTXLSPHQW�
WKHUHRQ�RU�SDUWLFLSDWLQJ�LQ�DQ\�SURJUDP�DIILOLDWHG�ZLWK�WKH�<0&$��7+(�81'(56,*1('�IXUWKHU�H[SUHVVO\�
DJUHHV�WKDW�IRUHJRLQJ�5(/($6(��:$,9(5�$1'�,1'(01,7<�$*5((0(17�LV�LQWHQGHG�WR�EH�DV�EURDG�DQG�
LQFOXVLYH�DV�LV�SHUPLWWHG�E\�WKH�ODZ�RI�WKH�6WDWH�DQG�WKDW�LI�DQ\�SRUWLRQ�WKHUHRI�LV�KHOG�LQYDOLG��LW�LV�

DJUHHG�WKDW�WKH�EDODQFH�VKDOO��QRWZLWKVWDQGLQJ��FRQWLQXH�LQ�IXOO�OHJDO�IRUFH�DQG�HIIHFW��7+(�81'(56,*1('�
+$6�5($'�$1'�92/817$5,/<�6,*16�7+(�5(/($6(�$1'�:$,9(5�2)�/,$%,/,7<�$1'�

,1'(01,7<$*5((0(17��DQG�IXUWKHU�DJUHHV�WKDW�QR�RUDO�UHSUHVHQWDWLRQV��VWDWHPHQWV��RU�LQGXFHPHQWV�
DSDUW�IURP�WKH�IRUHJRLQJ�ZULWWHQ�DJUHHPHQW�KDYH�EHHQ�PDGH�

_____ _____________________ ___________________  ________________ 
Participant Signature (Parent if under 18)  Date 

BBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBB
3DUWLFLSDQW�1DPH

Traducción el la siguiente página

texto

He leído este documento de exención de responsabilidad y su traducción al español

Traducción en la páginas 6



INFORMACIÓN SANITARIA 

• ¿El participante tiene alguna alergia? 
• ¿El participante lleva un epi-pen? (En caso afirmativo, envíe Epi-pen con el participante)  
• ¿Tiene el participante alguna restricción dietética Por favor explique:  
• Por favor enumere todos los medicamentos actuales: 
• ¿Puede el participante tomar medicamentos sin receta? 
• ¿El participante requerirá algún tratamiento mientras esté en el campamento? (por favor 

explique) 
• ¿Están todas las vacunas al día?  
• Fecha de la última vacuna contra el tétanos: 
• Fecha de la vacuna Covid 

HISTORIA MÉDICA (MARQUE TODO LO QUE CORRESPONDA): 

ADD/ADHD  

Ansiedad  

Asma/Inhalador  

Orinarse en la cama  

Problemas de comportamiento  

Conmoción cerebral 

Consejería Depresión  

Terrores nocturnos 

Enfermedad reciente 

Lesión reciente 

Convulsiones 

Explique la gestión de las condiciones 
anteriores: 

¿Alguna vez ha sido hospitalizado, ha tenido 
una operación, una lesión grave u otro tratamiento médico? (Por favor explique) 

¿Alguna experiencia de vida significativa que aún afecte a camper? (Por favor explique) 

¿Ha estado expuesto a alguna enfermedad transmisible en los últimos 3 meses? (Por favor 
explique)  

¿Tiene alguna restricción en la actividad o necesita asistencia especial mientras está en el 
campamento? (Por favor explique) 

Retrasos en el desarrollo 

Diabetes  

Trastorno alimentario  

Epilepsia 

Dolores de cabeza 

Problemas de audición Nostalgia 

Piojos 

Problemas de salud mental 

Autolesiones 

Sonambulismo  

Otro:______________________



Declaración de entendimiento 

Nosotros (padres y campistas) entendemos y aceptamos lo siguiente: 

 -Los campistas no podrán salir del campamento con personas no autorizadas o aparentemente 
intoxicadas.  
-Los campistas son responsables de participar plenamente y cumplir con las políticas. El no 
hacerlo puede resultar en el despido inmediato sin devolución de honorarios. 
-Se denunciarán los casos sospechosos de maltrato infantil. 
-Los miembros del personal de YMCA no pueden tener contacto con niños fuera del programa a 
menos que exista una relación previa. 
-Las prohibiciones incluyen: productos de tabaco, bebidas alcohólicas; medicamentos sin receta; 
comportamiento o acoso sexual; armas; fuegos artificiales; teléfonos celulares y electrónicos; y la 
intimidación. 
-La imagen/palabras de mi hijo pueden grabarse y usarse en la promoción del campamento 

YMCA OF GREATER CINCINNATI  
Liberación y exención de responsabilidad 

Entiendo que la YMCA of Greater Cincinnati no asume ninguna responsabilidad por lesiones o 
enfermedades, incluidas, entre otras, la influenza pandémica y las enfermedades infecciosas, 
que yo o mi hijo podamos sufrir como resultado de mi condición física o como resultado de mi 
participación en cualquier actividad deportiva, programa de campamento, el uso de cualquier 
equipo, ejercicio o cualquier otra actividad en la YMCA. Reconozco expresamente en mi nombre 
y el de mis hijos que asumo el riesgo de cualquier enfermedad que pueda resultar de mi 
participación o la de mi hijo en estas actividades. Por la presente libero de responsabilidades a la 
YMCA de Greater Cincinnati, sus agentes, servidores y empleados de cualquier reclamación por 
lesión, muerte, pérdida o daño que yo o mi hijo podamos sufrir como resultado de mi 
participación en estas actividades. Entiendo que la YMCA of Greater Cincinnati no es 
responsable de ninguna propiedad personal perdida o robada durante el uso de las 
instalaciones de la YMCA o mientras se encuentre en las instalaciones de la YMCA. Doy mi 
permiso a la YMCA of Greater Cincinnati para usar fotografías, filmaciones, grabaciones de 
cintas de audio o video, que pueden incluir mi imagen o voz o la de mi hijo, con el fin de 
promover e interpretar los programas y servicios de la YMCA para el público en general. Mi hijo y 
yo cumpliremos con el Código de conducta de la YMCA. Entiendo que la YMCA de Greater 
Cincinnati me hará responsable del Código de Conducta. 

Permiso para Tratamiento 

EL ABAJO FIRMANTE POR LA PRESENTE DECLARA que toda la información en el historial de 
salud anterior es correcta y representativa de la persona aquí descrita, y además acepta otorgar 
plena autoridad al personal de atención médica seleccionado por la YMCA para administrar 
medicamentos; proporcionar atención médica de rutina, fotocopiar formularios y solicitar: 
radiografías, exámenes de rutina; tratamiento; transporte; y hospitalización en caso de 
necesidad. EL ABAJO FIRMANTE POR LA PRESENTE LIBERA, RENUNCIA, DESCARGA Y 
ACUERDA NO DEMANDAR A LAS PERSONAS LIBERADAS DE RESPONSABILIDAD de cualquier 
reclamo que pueda resultar de primeros auxilios, tratamiento, servicios o asistencia a la persona 
mientras se encuentre en, alrededor o sobre las instalaciones o cualquier instalación. o equipo 
en el mismo o participando en cualquier programa afiliado a la YMCA. EL ABAJO FIRMANTE 
además acepta expresamente que el ACUERDO DE LIBERACIÓN, RENUNCIA E 
INDEMNIZACIÓN anterior tiene la intención de ser tan amplio e inclusivo como lo permita la ley 
del Estado y que si alguna parte del mismo se considera inválida, se acuerda que el resto será, 
no obstante, continuar en pleno vigor y efecto legal. EL ABAJO FIRMANTE HA LEÍDO Y FIRMA 
VOLUNTARIAMENTE EL ACUERDO DE LIBERACIÓN Y RENUNCIA DE RESPONSABILIDAD E 
INDEMNIZACIÓN, y además acepta que no se han hecho representaciones orales, declaraciones 
o incentivos aparte del acuerdo escrito anterior.



YMCA OF GREATER CINCINNATI  
Liberación y exención de responsabilidad 

Entiendo que la YMCA of Greater Cincinnati no asume ninguna responsabilidad 
por lesiones o enfermedades, incluidas, entre otras, la influenza pandémica y las 
enfermedades infecciosas, que yo o mi hijo podamos sufrir como resultado de 
mi condición física o como resultado de mi participación en cualquier actividad 
deportiva, programa de campamento, el uso de cualquier equipo, ejercicio o 
cualquier otra actividad en la YMCA. Reconozco expresamente en mi nombre y 
el de mis hijos que asumo el riesgo de cualquier enfermedad que pueda 
resultar de mi participación o la de mi hijo en estas actividades. Por la presente 
libero de responsabilidades a la YMCA de Greater Cincinnati, sus agentes, 
servidores y empleados de cualquier reclamación por lesión, muerte, pérdida o 
daño que yo o mi hijo podamos sufrir como resultado de mi participación en 
estas actividades. Entiendo que la YMCA of Greater Cincinnati no es responsable 
de ninguna propiedad personal perdida o robada durante el uso de las 
instalaciones de la YMCA o mientras se encuentre en las instalaciones de la 
YMCA. Doy mi permiso a la YMCA of Greater Cincinnati para usar fotografías, 
filmaciones, grabaciones de cintas de audio o video, que pueden incluir mi 
imagen o voz o la de mi hijo, con el fin de promover e interpretar los programas 
y servicios de la YMCA para el público en general. Mi hijo y yo cumpliremos con 
el Código de conducta de la YMCA. Entiendo que la YMCA de Greater Cincinnati 
me hará responsable del Código de Conducta. 

Permiso para Tratamiento 

EL ABAJO FIRMANTE POR LA PRESENTE DECLARA que toda la información en 
el historial de salud anterior es correcta y representativa de la persona aquí 
descrita, y además acepta otorgar plena autoridad al personal de atención 
médica seleccionado por la YMCA para administrar medicamentos; 
proporcionar atención médica de rutina, fotocopiar formularios y solicitar: 
radiografías, exámenes de rutina; tratamiento; transporte; y hospitalización en 
caso de necesidad. EL ABAJO FIRMANTE POR LA PRESENTE LIBERA, 
RENUNCIA, DESCARGA Y ACUERDA NO DEMANDAR A LAS PERSONAS 
LIBERADAS DE RESPONSABILIDAD de cualquier reclamo que pueda resultar de 
primeros auxilios, tratamiento, servicios o asistencia a la persona mientras se 
encuentre en, alrededor o sobre las instalaciones o cualquier instalación. o 
equipo en el mismo o participando en cualquier programa afiliado a la YMCA. 
EL ABAJO FIRMANTE además acepta expresamente que el ACUERDO DE 
LIBERACIÓN, RENUNCIA E INDEMNIZACIÓN anterior tiene la intención de ser 
tan amplio e inclusivo como lo permita la ley del Estado y que si alguna parte 
del mismo se considera inválida, se acuerda que el resto será, no obstante, 
continuar en pleno vigor y efecto legal. EL ABAJO FIRMANTE HA LEÍDO Y FIRMA 
VOLUNTARIAMENTE EL ACUERDO DE LIBERACIÓN Y RENUNCIA DE 
RESPONSABILIDAD E INDEMNIZACIÓN, y además acepta que no se han hecho 
representaciones orales, declaraciones o incentivos aparte del acuerdo escrito 
anterior. 


