Formulario de consentimiento para comprar productos de tabaco

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO
DE LOSPADRES

L ea atentamente el siguiente for mulario, luego complételo y firmelo con tinta azul o cualquier otro color que no sea
negro.

Su firma en este formulario indica su consentimiento para su hijo o hija participe en actividades de evaluacion y gecucion
realizadas por (nombre de su agencia), bajo la Ley de gecucion para
detener el acceso al tabaco a los nifios (STAKE, por sus siglas en inglés). A su hijo o hija se le solicitar4 que compre
productos de tabaco en negocios minoristas bagjo la supervisién de miembros del equipo o voluntarios adultos para
determinar si se venden cigarrillos u otros productos de tabaco a personas menores de 18 afios de edad. Su hijo o hija ser4
conducido por el voluntario o miembro del personal alos distintos negocios donde intentardn comprar tabaco.

Todo dato que pueda ser recopilado o publicado por (nombre de su agencia) no
revelard el nombre de su hijo o hija a menos que tengamos su autorizacion. Asimismo, le solicitaremos su autorizacion si se
le solicita a su hijo que participe en agun evento con los medios de comunicacion que guarde relacién con el programa de
evaluacion estatal. La participacion en la actividad de evaluacion de la compra de tabaco es voluntaria. Su hijo o hijatiene
derecho a abandonar la actividad en cualquier momento.

Por el presente doy mi consentimiento para que mi hijo / hija participe en €l estudio
gue requerira que €l / ella compre productos de tabaco en negocios minoristas. En mi condicion de padre / guardian de el o
lajoven antes citado, certifico que lafecha de nacimiento de mi hijo/ hijaes / / (mes/ dia/ afio).

Ademas, doy mi consentimiento para que €l participante antes citado reciba tratamiento por parte de un médico o cirujano
en caso de enfermedad o lesion repentina durante su participacion en el estudio, tratamiento que sera de mi cargo. Si a
continuacion se menciona un meédico personal, se realizara todo esfuerzo para contactar a dicho médico. Sin embargo, la
ubicacion de las actividades o la naturaleza de la enfermedad o lesién puede exigir €l uso de persona médico de
emergencia

No firme con tinta negra.

Firmadel padre o guardian Fecha

Teléfono (en caso de emergencia)

Entréguenos las siguiente informacion, si corresponde. Utilice letraimprenta.

Nombre del médico familiar o grupo médico Teléfono

Cobertura de seguro médico Numero del grupo médico



FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO
DEL MENOR

LEE CUIDADOSAMENTE EL FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO QUE TU PADRE O GUARDIAN HA
FIRMADO. LUEGO LEEY FIRMA LA DECLARACION QUE APARECE A CONTINUACION.

He leido y comprendo el formulario de consentimiento que mi padre o guardian ha firmado y estoy de acuerdo en participar
en las actividades del estudio. Entiendo que se me pedira que compre productos de tabaco y que estaré bajo la supervision
de un adulto.

Entiendo que mi participacion en las actividades de este estudio es confidencial y que mi nombre nunca sera utilizado sin mi
autorizacion o lade mis padres.

Entiendo que mi participacion es completamente voluntariay que tengo el derecho de degjarlas en cualquier momento.

Firmadel participante Fecha



