
 

 

SAINT MARY’S COLLEGE 

MEDICAL RELEASE 

 

I hereby give permission to the school representative of Saint Mary's College to authorize, by his/her 

signature, whatever medical or surgical treatment may be considered necessary or advisable by the 

physician or nurse in attendance in the event of an accident or medical emergency during athletic 

competitions and associated travel. 

 

Student (print): _____________________________________________________________ 

 

Date: ____________________ Signature: ________________________________________ 


