
Petaluma Junior High School
Casa de los Bantams

Código Atlético

Adjunto a la presente, usted encontrara (4) formas de tres paginas que necesitan 
ser llenadas por un padre/tutor y medico de su estudiante.  Este paquete, incluye la 
autorización del examen físico de su hijo/a firmado por su doctor, que es 
REQUERIDO ANTES que su estudiante se someta a una prueba para cualquier 
deporte de la escuela.  También, algunas de estas formas requieren la firma del 
estudiante.  Por favor lea cada forma cuidadosamente y llene cada una 
completamente para evitar cualquier demora en el procedimiento.  Por favor 
entregue todas las formas a la oficina.

Nosotros ofrecemos los siguientes deportes en PJHS: Durante el otoño tenemos 
Baloncesto de Mujeres.  Durante el invierno ofrecemos baloncesto para los 
hombres, volleyball de mujeres.  Durante la primavera ofrecemos lucha 
coeducativo, y carrera atlética.  Nosotros esperamos que todos los estudiantes 
consideren jugar un deporte mientras que están en PJHS.  Nuestro departamento 
Atlético provee un medio ambiente para construir una interacción social en los 
campos de la escuela/comunidad.  Esto también crea un sentido de Compromiso 
de Bantam, Integridad, Lealtad, y trabajo en equipo.

Es necesario que los estudiantes mantengan un promedio de su GPA de 2.0 con no 
F’s y tengan un buen comportamiento.  Una vez que el equipo sea seleccionado, a 
los atletas se les pedirá una donación de $50.  Esto es para ayudar a pagar el costo 
de los accesorios del equipo, materiales, funcionarios, etc. 

Nosotros esperamos ansiosos este año escolar y estamos contentos por el 
programa de deportes que nosotros ofrecemos en PJHS.  Si usted tiene alguna 
pregunta, por favor siéntese libre de hablarnos.



Petaluma Junior High
Departamento Atlético
Reglas y Regulaciones

Elegibilidad Académica:
Para calificar para una colocación en cualquier equipo, es necesario que el estudiante tenga un promedio de 
2.0 puntos de grado (GPA) o mas, y no tenga F’s.

Para los estudiantes quienes no están pasando clases, pero quieren participar en deportes puedan estar en 
“El Periodo de Prueba”.  El estudiante va a tener dos semanas para obtener un reporte de progreso y 
entregarlo a la oficina, y mostrar que sus grados han mejorado.  El periodo de prueba, será solamente 
concedido UNA VEZ para cualquier estudiante de su matricula total en PJHS.

Elegibilidad de Asistencia y Conducta:
1. Es necesario que un estudiante atleta asista a la escuela aunque sea a mitad del día (con una 

ausencia excusada) para que pueda asistir en las prácticas o jugar ese día.  Una ocasión excepción 
podría ser dada si es aclarada por un administrador de una ausencia anticipada.

2. Comportamiento dentro y fuera del campo de PJHS debería traer crédito y orgullo a nuestra 
escuela secundaria y nuestro equipo.  Un estudiante atleta que comete cualquier ofensa que resulte 
en una suspensión de la escuela o una dentro de casa, no participara en la práctica o competencia 
por el tiempo de la suspensión o en el día de Suspensión Dentro de la Casa.  Los estudiantes 
suspendidos por el uso, intento de distribución/venta o posesión de cualquier sustancia ilegal, 
incluyendo alcohol y tabaco, serán expulsados del equipo.  Los estudiantes también peroran el 
derecho a todos los premios y honores.  Cualquier violación de la ley fuera de la escuela será 
llevada a cabo caso por caso en las bases regulares por departamento atlético.

3. Los estudiantes atletas no practicaran o jugaran ese día si no participaron en P.E. por cualquier 
razón.

4. La asistencia regular y puntual para todas las practicas y juegos es requerido al menos que haya 
una excusa anticipada obtenida por el entrenador.  Es prohibido salirse del equipo.

5. Se espera que el estudiante atleta se comporte en una manera apropiada y respetuosa todo el 
tiempo.  Ellos deben tratar a todos los otros equipos, entrenadores, árbitros y oficiales 
cortésmente.  Cualquier ofensa de altercado verbal o físico durante un juego resultara en una 
acción disciplinaria.  El estudiante atleta usara todos los equipos apropiadamente y con respeto.  
Ellos usaran y trataran sus uniformes con respeto.  A los estudiantes se les puede cobrar por 
cualquier daño o pérdida incurrida.

6. Un estudiante atleta con faltas repetidas de disciplina puede perder el/ella su elegibilidad.  El 
administrador responsable por el estudiante revisara las circunstancias y una decisión será basada 
en la severidad del programa y en la historia disciplinaria del estudiante.

Yo/nosotros hemos leído y entendido los criterios de arriba para la participación del deporte en PJHS.

Padre/Tutor_____________________________________Fecha___________________

Estudiante______________________________________Fecha___________________

Grado___________   Femenino__________    Masculino___________



Nombre________________________________ Grado_______  Masculino________ Femenino_________

COBERTURA DE SEGURO MEDICO DEL ESTUDIANTE PARA DEPORTES
La ley del Estado de California (E.C. 3175-2) requiere que todos los estudiantes participen en una actividad 
atlética interés-colar y tener una cantidad mínima de seguro medico.  Los estudiantes deben tener por lo 
menos $1,500 de cobertura de seguro medico y gastas de hospital en consecuencia de un accidente.
___________________________________________________________________________________

A. SEGURO DE LA ESCUELA (obtenido a través de la escuela y requisitos mínimos de arriba)
Marca Uno:    Si________ No________
Si responde “NO” en A completa el parte B

B. SEGURO PERSONAL Nosotros hemos verificado nuestra póliza(s) de seguro enumerada debajo 
y afirma que esta reúne los requisitos mínimos de arriba.

_________________________________________ ____________________________________

Deportes que participan en el año escolar: (Circula uno o más)

 Baloncesto  Volleyball  Lucha  Carrera Atlética

INFORME DEL DOCTOR Y CONSENTIMIENTO DEL PADRE

Por este medio certifico que______________________________fue examinado/a por mi 
es________________, físicamente esta en buena salud para participar en deportes.

       ____________________________________
                Firma del Doctor

(Sello de la Oficina del Doctor para Verificación)

Este estudiante ha tenido alguna lesión o condición física que debe ser observado/a?
Si es si, por favor indique.
______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
Certificación de Seguro:
Esto certifica que el nombre del estudiante de arriba esta cubierto por seguro medico personal contra 
accidentes en caso de la lesión mientras participa en atléticas inter-escolares durante el año escolar que se 
aproxima.  

Portador o persona principal del Seguro Medico___________________________# de póliza____________

En caso de una lesión/emergencia (cuando el padre/guardián no estén disponibles) notifiquen a:

Nombre: ______________________________________________Telefono:________________________
Nombre: ______________________________________________Teléfono:________________________

Yo mediante este medio doy mi consentimiento para el estudiante nombrado arriba a competir en deportes e 
ir con un representante de la escuela a cualquier paseo.  En caso que este estudiante este lastimado, yo doy 
permiso para la atención médica necesaria.  Un mínimo de seguro medico es requerido para participar en 
los deportes inter-escolares que se lleven a cabo.

____________________________________________ _____________________
Firma del Padre o Tutor      Fecha

NOMBRE DE ESTUDIANTE: ______________________________



PAGINA DE INFORMACION PARA EL ADMINISTRADOR

POR FAVOR PROPORCIONE EL # DE TELEFONO DEL DIA EN CASO DE 
ENFERMEDAD O MAL COMPORTAMINETO

Números de Emergencia en caso de una necesidad:

Numero del trabajo del Papa: ________________________________________________

Numero del trabajo de Mama: ______________________________________________

Número de Casa: _________________________________

Vecino: _______________________________________________ 

Dirección: ____________________________________________

Numero de teléfono: ____________________________________

Doctor Familiar: _____________________Numero de teléfono: ____________________

Portador o Persona Principal del Seguro Medico: ____________________

Numero de teléfono: __________

Conocimiento de cualquier alergia/condición medica:

______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________

MEDICINAS NECESARIAS DEBEN SER ACOMPANADAS POR LA FIRMA DEL DOCTOR Y 
DEL PADRE/MADRE

Yo (Nosotros), bajo suscrito, padres de un menor, por este medio autorizo al director o persona designada 
como representante, de lo suscrito, a consentir cualquier reexaminación de rayos-x, anestesia, diagnosis de 
cirugía o medico o tratamiento y cuidado del hospital, es cual es considerado aconsejable, el cual es dado 
bajo la supervisión general de cualquier doctor y cirujano licenciado, bajo las provisiones del acto de la 
practica de medicina si tal diagnostico o tratamiento es dado en la oficina del dicho doctor o dicho hospital.

Esto es entendido que la autorización es dada por adelantado para cualquier diagnostico especifico, 
tratamiento o cuidado clínico por el doctor mencionado en el ejercicio de su mejor criterio que pueda ser 
considerado.

Esta autorización debe permanecer efectiva hasta el 4 de Junio del 2010, al menos que sea revocada lo mas 
pronto en entrega escrita a dicha agente(s).

Fecha: ___________________  Firma del Padre/Guardián: ____________________________


