Términos y condiciones de participacion

Informacion general

El motivo que inspirard la obra serd: Concientizacién sobre el asma. Podrdn participar
ninos y adolescentes de 4 a 17 anos que completen el formulario de inscripcién y
compartan una imagen o copia digital de su arte mediante correo electronico a
programa.asma@salud.pr.gov. Habréd dos categorias de premiacion: Mejor Mensaje
Educativo y Creatividad Destacada. El certamen se dividird en dos grupos segun la
edad y se seleccionard un (1) ganador entre los participantes de 4 a 11 afos y (1)
ganador entre los participantes de 12 a 17 afios.

Método de participacion

Para participar, el concursante (nifio o adolescente de 4-17 afos) debera leer las
reglas del concurso y completar el formulario de inscripcién junto a sus padres. El
concursante utilizard su imaginacion para crear un dibujo, pintura o arte grafico
relacionado al tema del asma en la plantilla que descargard al final de este
formulario y compartird el arte con una descripcion detallada y sus datos

(nombre, edad y municipio) por correo electrénico a programa.asma@salud.pr.gov
en o antes del lunes, 21 de abril de 2025 a las 11:59 pm. Todos los participantes podrdn
someter hastados (2) disefos. El jurado decidird mediante votacién cudles serdn las
obras ganadoras. Dicho jurado estard compuesto por ocho (8) profesionales expertos
en el tema del asma en Puerto Rico y un (1) destacado conocedor de arte. La decisién
serd final e inapelable.

Premiacion y reclamacion del premio

La obra seleccionada se anunciard a través de las redes sociales del Departamento
de Salud de Puerto Rico. Se premiardn los primeros tres lugares de cada grupo de
edad. Para la premiacidn, es requisito que el participante presente su obra de manera
fisica el dia del evento (lugar del evento serd notificado a los ganadores y
participantes del certamen una vez realizada la selecciéon de ganadores).

La actividad de premiacién del Certamen del Dia Mundial del Asma seré grabada y/o
fotografiada para medios de comunicacién, internet y redes sociales.
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Formulario de inscripcion

Nombre: Edad:
cTienes asma?
Si No
Direccion Postal:
Calle Pueblo Pais Zona Postal
NGmero de celular:
- |

Teléfono: ”

N | ’
Correo electrénico: \\ I /
Autorizacion del Padre, Madre o Encargado(a) -l u

__________________________ , padre, madre o encargado(a) de
____________________________ , autorizo a mi hijo(a) a participar del
4to Certamen del Dia Mundial del Asma 2025, organizado por la Unidad de
Manejo y Control de Asma del Departamento de Salud de Puerto Rico. Entiendo
que mi hijo(o) estd cediendo los derechos intelectuales sobre el arte que
realizé y que deberd presentar el arte de manera fisica el dia de la premiacién
para poder reclamar el premio. También, entiendo que mi hijo(a) no recibiré
compensacién econdmica o material por el uso de su arte, con excepcion de
lo que recibird el dia de la premiacidon que se llevard a cabo en el mes de
mayo. Certifico que he leido y acepto todos los términos y condiciones del
certamen hoy ____ de de 2025.

Firma de padre, madre o encargado Teléfono
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Modelo de medida: 6 pulgadas x 6 pulgadas
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