
父母同意书、肖像权免追究、医疗授权表格
（截至 2016年 12月 8日，未满 18岁的未成年人必须填写）

团队名称： 会员号码：185- 姓名： 年龄： 性别：

家庭住址： 省_________市

团队名称：__________________________________学校/机构名称：________________________________________________

挑战题目(圈选)： A B C D E RS PO 参赛级别（圈选）：小学 初中 高中 大学 明日之星

家庭电话：（ ） 备用电话号码：

紧急联系电话：（ ）

过敏症状和健康问题：

您的子女是否正在接受医疗？ □ 是 □ 否

如果有，请提供相关信息：

您的子女是否正在服用处方药？ □ 是 □ 否

如果有，请列出药物名称及相关说明：

列出您不希望子女服用的成药（非处方药）：

此表格签名者将参加在中国·北京所举行的第十一届 DI®创新思维中国区总决赛。

我（我们）作为孩子的家长或监护人及在此表格上登记的人，完全代表孩子意愿，在以下情况下，自愿放弃追究 DI®公
司及其代理（包括但不限于目的地想象（北京）教育咨询有限公司）、官员、董事会、志愿者及其雇员等的赔偿责任。也不

能恶意诋毁或刻意伤害以上单位或个人。我（我们）也悉知组织机构为此次活动参与者购买了意外伤害保险和意外医疗保险。

a : 身体损伤的各种情况 b: 财产损失 c: 人身意外 d: 由于孩子参与第十一届 DI®创新思维中国区总决赛的相关活动时的突

发状况，包括赛事的整个履行过程。

同时，我（我们）作为参赛者的家长或监护人，在此完全同意孩子全身心的投入到第十一届 DI®创新思维中国区总决赛

中。在赛事期间，如有必要，我（我们）同意组委会带孩子去看医生或者接受医院治疗，包括但不局限于急救手术、医疗检

查、药物及 X 射线。如果产生费用，我们愿意承担所有的医疗账单。我（我们）明白，如果必须进行医疗，医院或相关人

员会在第一时间联系我们。

假设孩子由于纪律或医疗原因必须回居住地接受医疗，我们将承担所有的费用。

我（我们）同意孩子和他（她）的 DI®团队一起旅行，也明白孩子的监督权授予指定的团队领导和其他一起同行的成人。

该监督权包括但不局限于登记住宿、决定每天日程、选择额外活动和各种交通方式。

在此，我（我们）也毫无保留的同意 DI®中国区将比赛活动现场的照片和/或视频公开播放。但此目的仅局限于推广宣传

DI®项目。

我（我们）非常明白在国际邀请赛期间，肯定会有各种互动活动的机会，作为家长，我（我们）完全同意也认同这些活

动肯定存在一定的风险。

与此同时，我（我们）同意自己的孩子可以结识来自各地的朋友、交换徽章、玩的开心尽兴，也希望能给孩子留下一生

难忘的美好记忆。

参赛者签字：____________________________________ 姓名（请写正楷）：_____________ 日期：___________

参赛者母亲或者监护人签字：______________________ 姓名（请写正楷）：_____________ 日期：___________

参赛者父亲或者监护人签字：______________________ 姓名（请写正楷）：_____________ 日期：___________


