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Debe completarlo el padre, la madre o el tutor del estudiante 

Informació n del padre, la madre o el tutor (Se le notificará n los resultados de las pruebas). 

Nombre en letra de imprenta 
del padre, la madre o el tutor: 

Nú mero de telé fono mó vil 
del padre, la madre o el tutor: 

Direcció n de correo electró nico 
del padre, la madre o el tutor: 

Informació n del estudiante 

Nombre del estudiante: 

Direcció n: 

Fecha de nacimiento: 
(MM/DD/AAAA) 

Nivel de 
grado: 

Nombre del estudiante: 

Direcció n: Ciudad: 

Có digo postal: Condado: 

Fecha de 
nacimiento:(MM/DD/AAAA) 

Nivel 

de grado: 

Nombre del estudiante: 

Fecha de nacimiento: 
(MM/DD/AAAA) 

Nivel 

de grado: 

Consentimiento 

Al completar y enviar este formulario a la escuela, confirmo que soy el padre, la madre o el tutor del estudiante 
mencionado anteriormente y que presto mi consentimiento para que se le realicen pruebas de COVID-19 en el 
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