
Firma del participante
Madre, Padre o Tutor en caso de ser menor de 18 años

Declaro estar médicamente apto y adecuadamente entrenado para participar de esta prueba de MTB, denominada 
“Rally MTB Pilar 13º Edición” en el Partido de Exaltación de la Cruz, el día 26 de mayo de 2024. Aceptaré 
cualquier decisión de un oficial de la carrera relativa a mi capacidad de completar con seguridad la prueba. Asumo 
todos los riesgos asociados con participar en esta carrera incluyendo, pero no limitado a caídas; contacto con los 
participantes, las consecuencias del clima, incluyendo temperatura y/o humedad, tránsito vehicular y condiciones 
del camino, todos los riesgos conocidos y apreciados por mí. Habiendo leído esta declaración y conociendo estos 
hechos y considerando su aceptación en participar en la carrera, yo, en mi nombre y el de cualquier persona que 
actúe en mi representación, libero a los organizadores de la prueba, empresas contratadas o vinculadas, sponsors 
y auspiciantes, sus representantes y sucesores de todo reclamo y responsabilidad, de cualquier tipo que surja de mi 
participación en este evento aunque esta responsabilidad pueda surgir por negligencia o culposidad de parte de las 
personas nombradas en esta declaración, así como de cualquier extravío, robo y/o hurto que pudiera sufrir. Entien-
do que la organización podrá suspender o prorrogar fechas por fuerza mayor sin previo aviso, incluso incrementar 
o reducir la cantidad de inscripciones en función de las necesidades o la disponibilidad técnica o estructural. Tomo 
conocimiento y acepto voluntariamente el procedimiento de premiación y división de categorías. La organización 
no reembolsará el importe de la inscripción a los participantes que decidan no participar una vez inscriptos, 
cualquiera sea el motivo. Autorizo a la organización y sponsors al uso de fotografías, películas, videos, graba-
ciones y cualquier otro medio de registro de este evento para cualquier uso legítimo, sin compensación económica 
alguna. La organización se reserva el derecho de admisión y permanencia.

Nombre:        Apellido:
DNI:    Cel de contacto en caso de emergencia:  
Nombre del contacto:


