
Moxie/Tribes Release Form 
 

We being the parent(s) or legal guardian(s) of                                                                        , 
do release and hold harmless New Covenant Christian Church from any and all liability, claims 
or personal injury, sickness or death, as well as property damages and expenses, of any nature 
whatsoever which may be incurred by the undersigned and child‐participant that occur while 
said child or participant is participating in above described activity or event.  We on the behalf 
of our child assume all risk of personal injury, damage and expense as the result of participation 
in recreational activities involved.   

Furthermore, authorization and permission is hereby given to said church to furnish any 
necessary transportation and lodging for this participant. 
  The undersigned further hereby agree to hold harmless and indemnify said church, it’s 
directors, employees and agents, for any liability sustained by said church as the result of 
negligent, willful, or intentional acts of said participant, including expenses incurred attendant 
thereto. 

We (I) give our (my) permission to take our (my) participants to a doctor or hospital and 
hereby authorize any medical treatment and assume the responsibility of all medical bills, if 
any.   

Furthermore, should it be necessary for our participants to return home due to medical 
reason, disciplinary action or otherwise, we (I) hereby assume all transportation costs. 

I understand that NCCC is undertaking initiatives to promote its ministry and programs, 
therefore I consent understanding and knowledge of permission for any photographs, name, 
statements, and video of myself or my child to be used for this purpose in slide/tape 
presentations, film, videotape, and electronic communication productions and authorize agents 
of NCCC to publish and use in any medium. 
 
Activity:  Participate in Moxie/Tribe activities 
 
Participants Signature __________________________________________________________ 
 
Parent / Guardian Signature________________________________________Date__________  
 
Emergency Phone Numbers______________________________________________________ 
 
Insurance Policy Provider/Number__________________________________________________  
 


