CARTA DE LIBERACIÓN DE RESPONSABILIDADES Y CONVENIO
DE NO ENTABLAR ACCIÓN LEGAL

El/La que suscribe, __________________________________, de nacionalidad _____________, con domicilio en __________________________________, estado de _____________, país ____________, teléfono ______________, correo electrónico ________________________________, de ocupación _______________, estado civil ____________, libera de responsabilidad a la Comisión Nacional de Áreas Naturales Protegidas (CONANP) y conviene en no entablar acción legal alguna en contra de ella como resultado de mi participación en el Programa de Voluntarios en las Áreas Naturales Protegidas (el “Programa”).
[bookmark: _GoBack]
Manifiesto que conozco que existen riesgos y peligros y estoy de acuerdo en asumirlos al participar en el “Programa”, al apoyar el desarrollo de diversas actividades de manejo y/o carácter operativo en el ANP:__________________________________, durante el período del ____ de _______________al ____  de ________________ 20____.

Tomando en cuenta todos los servicios, instalaciones y cualquier otra asistencia que me pudieran ser provistas por la CONANP en este voluntariado, libero a la CONANP, así como a sus directivos, funcionarios, empleados y agentes de cualquier responsabilidad, demandas y acciones legales que pudieran surgir por lesiones o daños a mi persona, incluyendo la muerte, o por daño a la propiedad relacionada a mi voluntariado. Entiendo que esta Carta de Liberación de Responsabilidades cubre responsabilidad civil, penal, administrativa y de cualquier otra índole, acciones legales y daños y perjuicios ocasionados por cualesquier acto u omisión de mi parte, incluyendo de manera enunciativa más no limitativa, negligencia, errores o fallas de supervisión.

Bajo protesta de decir verdad, manifiesto ante la CONANP que conozco y he leído los Criterios y Código de Conducta del “Programa” y que no existen impedimentos médicos o de salud, o cualesquier otra razón y/o impedimentos físicos y/o mentales para participar en el “Programa”, para lo cual adjunto para su conocimiento el Certificado Médico correspondiente.

En caso de sufrir cualquier accidente, eventualidad y/o enfermedad, autorizo a la CONANP, para que se dé aviso a ______________________________, con domicilio en ______________________________________________________.

Manifiesto que los datos asentados en la presente, así como en los documentos entregados, son ciertos y cualquier omisión en los mismos, así como la responsabilidad derivada de ello, es única y exclusivamente de quien suscribe.

La presente se expide para los efectos legales y administrativos a que haya lugar, en la Ciudad de México, Distrito Federal, el día _____ de ______________ de 20___.
         

_______________________________                   _______________________________      
                      (NOMBRE COMPLETO)                                                   (FIRMA)
