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Formulario de consentimiento de los padres /tutores para la prueba Covid-19 
(estudiantes de 16 años en adelante) 
 
Nombre completo del estudiante: _________________________________ 
Escuela:____________________________________________ 
Calificación/Grado: ____________ 
 
Información del padre / tutor 
Nombre completo del padre / tutor: _______________________________ 
Relación con el estudiante: __________________________ 
Teléfono de la casa:_______________________________________ 
Teléfono móvil:________________________________________ 
Dirección de correo electrónico:__________________________________ 
 
Titular/Titulado de la póliza de seguro: _____________________________ 
Nombre de la compañía de seguros: ______________________________ 
Número de identificación del seguro: ___________________________ 

☐ Mi hijo no tiene seguro 

 

☐ Sí, doy el consentimiento paternal / tutor para que mi hijo (de 16 años o más) sea 

evaluado (administrado la prueba Covid-19) por la Junta de Educación de Irvington en 
mi ausencia. Entiendo que esto permite que mi hijo (16 años o más) sea evaluado 
(administrado la prueba Covid-19) en el sitio de pruebas designado por la Junta de 
Educación de Irvington y la presentación (revelación) personal de los resultados del 
examen al distrito. 
 
Entiendo que los resultados de las pruebas de mi hijo y otra información pueden 
divulgarse según lo permita la ley. Entiendo que si soy un estudiante de 18 años o 
más, puedo dar mi consentimiento legal para mi propia atención médica, las 
referencias a "mi hijo" se refieren a mí y puedo firmar este formulario en mi propio 
nombre. 
 
Firma del padre / tutor: _________________________________________ Fecha: 
________________________ (si el niño es menor de 18 años) 
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Firma del estudiante: __________________________________________ Fecha: 
_________________________ (si tiene 18 años o más 0 está autorizado para dar su 
consentimiento) 
 


