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1ERA CARRERA TECNOLÓGICA 2019 

CARTA RESPONSIVA Y DE ACEPTACIÓN PARA CORREDOR  
 
 En _________________el ______ de ____________ 2019.  
  
COMITÉ ORGANIZADOR DE LA 1ra CARRERA CONMEMORATIVA A LA “TECNOLOGÍA” 2019 
PRESENTE.  
  
El (la) que suscribe _________________________________________________________________  
  
A través de la presente CARTA RESPONSIVA, acepto participar en las condiciones y normativa que 
el comité organizador determina para esta 1RA CARRERA TECNOLÓGICA 2019 
 
A participar y asistir a la carrera ¨TECNOLÓGICA¨ 2019 de 5 Km  convocada por los Centros 
Educativos. Manifestando además que conozco los riesgos que implica la actividad física y 
participación en este tipo de CARRERAS ATLÉTICAS, el cual se realizará el domingo 10 de 
noviembre de 2019 en la unidad deportiva del pueblito, en la Ciudad de Santiago de Querétaro a las 
07:30 hrs. 
  
Asimismo, hago constar que mi estado de salud es óptimo, encontrándome APTO(A), para participar 
en las actividades deportivas, como lo es para esta CARRERA DE 5 Km.  
  
Por lo anteriormente expuesto en este acto, acepto la normativa emanada de la Ley Orgánica de la 
Preparatoria CESCA, reglamentos y demás disposiciones que aplique para esta carrera atlética y 
deslindo de toda responsabilidad a la Preparatoria CESCA. Asimismo, como a sus directivos y comité 
organizador, de cualquier situación que pudiera surgir a mi persona, con motivo de las actividades 
propias de esta carrera atlética, también como por cualquier tipo de accidente que se suscite durante 
el trayecto de entrada, estancia y salida de mi persona en las instalaciones en donde se desarrolle la 
competencia; o por el hecho de no haber manifestado algún padecimiento preexistente que padezca 
mi hijo(a). Autorizo que en caso de emergencia se me apoye con los Primeros Auxilios 
Correspondientes Si padece de alguna enfermedad que requiera de medicamento especial favor de 
especificar:  
  
Atentamente  
  
____________________________________ Firma Participante  
  
Clave de elector (Obligatoria) ___________________________________________  
  
  
Teléfono fijo: __________________________    Celular_________________________  
  
Se anexa: copia de la credencial de elector del firmante. 


