La Hoja de Permisos para
El Centro de Proyecto de Oportunidades

Apellido de Nino/a: Primer Nombre:
Fecha de Nacimiento:

Padres/Tutores: Por favor circule “Si” o “No” es lsiguientes preguntas. Tambien
necesitaremos su firma en la parte de abajo. &t

Servicio de Salud

1. Yo doy permiso para que mi hijo/a le examinen ayilos oidos y evaluacion
sicoldgica la cual serdn examinadogpeesonas profesionales como personal
del centro, estudiantes de enfermedpo (bupervision), sicologa, dentistas o
voluntarios. Si No

2. Yo comprendo que El Proyecto de Oportunidades estas servicios mencionados
en la parte #1, sin costo alguno. Si No

Consentimientos M iscelanios

1. Yo comprendo que mi hijo/a ocasionalmente va a tgrageos educativos
(Permisos seran requeridos). Si No

2. Entiendo que la educacion de mi hijo/a es muy itgpde. Yo estoy de acuerdo
en traer a mi hijoA Tiempo, (desayuno comienza a las 8:00a.m.) Si el padre de
familia llega después de las 8:00a.as.nhaestras le daran el desayuno y los padres
tienen que quedarse hasta que el niéofane de desayunar. Si No

3. Yo doy permiso para que a mi hijo/a la fotografdeiomen video para el uso de
El Proyecto de Oportunidades y para ogedublicitarios.
(Periddico, television y articulos deommacion). Si No

Infor macion Confidencial

1. Yo comprendo que tengo el derecho de revisar eddigpte de mi hijo/a acompafiada

de un miembro de El Proyecto de Opodaaiées. Si No
2. Yo comprendo que voy a involucrarme en la edidoade mi hijo/a. Nio

3. Yo comprendo que mi hijo/a va a participarel programa de comida (Child and

Adult Care Food Program)(CACFP). Si No
4. Yo comprendo que la informacion referente a mi/aigera compartida con el
Distrito Escolar donde la familia resi@ainbows y con TOP. Si No

Firma de Padre/Tutores Fecha:







