
Lycée Technique Grand Lowell 
Formulaire d'acceptation pour les élèves participant au programme de test d'antigène à 
domicile  
Les personnes vaccinées et non vaccinées sont vivement encouragées à participer.  

Informations sur les 
  parents/tuteurs 

Nom du parent/tuteur 

Adresse e-mail du parent/tuteur : 

Informations sur les étudiants 

Nom de l'étudiant 

Informations sur les étudiants 

Nom de l'école de l'élève : lycée technique Grand Lowell 

Opt-in �Oui, j'accepte que mon élève participe au programme de test 
antigénique à domicile (veuillez lire et signer le formulaire ci-
dessous).  
� Non, je ne souhaite pas que mon élève participe au programme de 
test antigénique à domicile (aucune autre action nécessaire). 

Stipulations d'opt-in: En remplissant et en envoyant ce formulaire, je confirme que je suis le parent, le tuteur ou la 
personne légalement autorisée à participer au programme de test antigénique à domicile :   

● Participation : Je comprends que mon district scolaire offrira les tests antigéniques à domicile uniquement aux
élèves et au personnel, vaccinés ou non, qui ont choisi de participer.

● Formation : Je comprends que mon district scolaire m'offrira le matériel de formation préalable à l'administration
du test antigénique à domicile, y compris les instructions sur le moment où les tests doivent être effectués.
J'accepte de suivre cette formation avant d'administrer le test à mon enfant.

● Distribution des tests : Je comprends que des tests à domicile seront distribués à mon élève avant les vacances
suivantes : Thanksgiving, vacances d'hiver, vacances de février et vacances d'avril.  Je comprends que chaque kit
de test contient deux tests individuels, et que j'administrerai le test à mon élève avant de retourner à l'école le
lundi suivant les vacances.

● Communication des résultats des tests : Je comprends que si mon élève a un résultat positif, je le signalerai à l'une
des infirmières de l'école par téléphone ou par courriel, ainsi qu'à mon professionnel de santé. Je comprends que
l'école gardera confidentiels tous les résultats de tests rapportés et que les résultats individuels ne seront pas
rendus publics.

● Participation volontaire : Je comprends que la participation au programme de test antigénique à domicile est
optionnelle et que je peux choisir de ne pas y participer à tout moment. Pour annuler cette option de participation
au programme de test antigénique à domicile, je dois contacter l'une des infirmières de l'école



● Christine Baker   cbaker@gltech.org        (978) 441-5300 ext. 4433  
Donna Di Giovanni  ddigiovanni@gltech.org       (978) 441-5300 ext. 4411      
 Lisa Geoffroy   lgeoffroy@gltech.org         (978) 441-5300 ext. 4422    
Jennifer Knowlton   jknowlton@gltech.org        (978) 441-5300 ext. 4455  

 
Je, soussigné(e), ai été informé(e) du programme de test antigénique à domicile, des procédures, et j'ai eu la possibilité de 
poser des questions avant de signer. On m'a dit que je pouvais poser des questions supplémentaires à tout moment. 
J'accepte volontairement de participer à ce programme pour mon élève :  
Signature du parent/tuteur :__________________________________________________  
Date: ______________________________________________ 

mailto:ddigiovanni@gltech.org

