
Greater Lowell Technical High School 
Formulário de subscrição para estudantes que participam no programa de testes de 

antigénios domésticos 
• Altamente recomendado para pessoas vacinadas e não vacinadas.

Informação dos Pais/Tutores 

Nome impresso do pai/tutor: 

Endereço de e-mail pai/tutor: 

Informação do Aluno 

Nome impresso do estudante: 

Série do estudante: 

Nome da escola do aluno: Greater Lowell Technical High School 

Inscrição �  Sim, quero que o meu filho participe do programa de testes de 
antigénios em casa (leia e assine o formulário anexo) 
� Não, não quero que o meu filho participe no programa de testes de 
antigénios domésticos (nada mais precisa de ser feito) 

Estipulações de subscrição: Ao preencher e submeter este formulário, confirmo que sou o pai, tutor ou 
pessoa legalmente autorizada a autorizar a participação do aluno no programa de testes de antigénios 
domiciliários:   
• Matrícula: Entendo que meu distrito escolar fornecerá testes de antígeno domiciliar apenas para os alunos e

funcionários, vacinados ou não vacinados, que optarem por participar.
• Treinamento: Eu entendo que meu distrito escolar me fornecerá os materiais de treinamento necessários

antes de administrar testes de antígeno em casa, incluindo instruções sobre quando os testes devem ser
feitos. Concordo em fazer este treinamento antes de fazer o teste ao meu filho.

• Distribuição de provas: Entendo que os testes acima mencionados serão dados ao meu filho para levar para
casa antes dos seguintes períodos de férias; Ação de Graças, férias de inverno, férias de fevereiro e férias
de abril.   Eu entendo que cada kit de teste contém dois testes individuais, e que eu vou administrar o teste
para o meu filho antes de voltar para a escola na segunda-feira após cada férias.

• Resultados dos exames de relatório: Entendo que, se meu filho testar positivo, vou relatar o resultado
positivo do teste para uma das enfermeiras da escola por telefone ou e-mail, bem como para o meu
profissional de saúde. Entendo que a escola manterá a confidencialidade dos resultados dos exames
relatados e os resultados individuais não serão divulgados.

• Participação Voluntária: Entendo que optar por participar do programa de testes de antígeno doméstico é
opcional e que posso optar por sair a qualquer momento. Para cancelar a participação do meu filho no
programa de testes de antígenos domiciliares, devo entrar em contato com uma das enfermeiras da escola:
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 

Eu, abaixo-assinado, fui informado sobre o programa de testes de antígenos domésticos e seus 

about:blank


procedimentos, e tive a oportunidade de fazer perguntas antes de assinar este documento. Disseram-me que 
posso fazer perguntas adicionais a qualquer momento. Eu voluntariamente aceito este programa para o meu 
filho(a):  
 
Assinatura do pai/tutor: ____________________________________________________________________  
Data: ______________________________________________ 
 


