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Autorizacion y Acuse de Recibo del Padre/Tutor
(2023 — 2024)

Nombre del Estudiante Fecha de Nacimiento

Autorizacion y Acuse de Recibo del Padre / Tutor

Yo, como padre/tutor del estudiante identificado arriba, reconozco con mi firma a continuacién que he leido y entendido todas
las politicas y procedimientos en el Manual de Estudiantes y Padres deWalsh Academy. Ademas, con mi firma (marque abajo)
reconozco que he firmado personalmente todos los consentimientos, politicas, y/o autorizaciones y que he proveido la
informacion requerida sobre mi estudiante segin mi leal saber. Entiendo que acepto mi papel importante de educar a mi estudiante
en Walsh Academy, incluyendo mi responsabilidad de informar a los empleados de Walsh Academy de cualquier cambio en la
informacion incluida en los documentos identificados a continuacion.

Entiendo que tengo el derecho de revocar esta autorizacion, u otra autorizacion, por escrito en cualquier momento. Entiendo que
esta autorizacion esta limitada solamente a la informacion contenida en los documentos identificados a continuacion. Entiendo que
tengo el derecho de inspeccionar y de copiar la informacioén que debe ser divulgada, de cuestionar su contenido, y de limitar mi
consentimiento a registros designados o a porciones de informacion contenida en tales registros. Entiendo que si me niego a
proveer mi consentimiento en los siguientes documentos, esta decision afectara la participacion completa de mi estudiante en
Walsh Academy y tendra consecuencias que probablemente impedira la matriculacion de mi estudiante y la provision maxima de
servicios a mi estudiante. Todos los consentimientos identificados aqui son validos por un (1) afio después de la fecha de la firma
del padre/tutor. Por favor identifique los documentos completados y entregados a continuacion.

Consentimientos de Walsh Academy

O Urgentes Tratamientos Médicos
O Cuestionario de la Salud del Estudiante

O Autorizacion para la Administracion de
Medicamentos (3 formularios)

O  Autorizacion para la Divulgacion de Informacion
O Politica de Control Fisico

O  Consentimiento de Terapia de Mascotas y
Divulgacion de Fotos

Otros Consentimientos y Reconocimientos de Walsh Academy

O Plan de accion de alergia

O Plan de accién para el asma

O  Plan de accion para convulsiones
O Comunicado de prensa CAAEL

Acuse de Recibo y Autorizacion del Estudiante

Yo, como el estudiante identificado mas arriba, reconozco con mi firma a continuacidon que he leido y entendido todas las
politicas y procedimientos descritos en el Manual de Estudiantes y Padres de Walsh Academy. Ademas, reconozco con mi firma
que me comprometo con cumplir con todas las politicas, procedimientos, y expectativas contenidas en el Manual o en los
documentos identificados mas arriba. Entiendo que tengo la responsabilidad de mis acciones y de las consecuencias que resultan
de mis decisiones, tanto las positivas como las negativas.

Nombre del Estudiante (Letra de Molde) Firma Fecha

Nombre del Padre/Tutor (Letra de Molde) Firma Fecha






