
Greater Lowell Technical High School 
Formulario de suscripción para estudiantes que participan en el Programa de Prueba de 

Antígenos en el Hogar  
• Encarecidamente recomendado tanto para las personas vacunadas como las no vacunadas.

Información de los padres/tutores 

Imprimir el nombre del 
padre/tutor: 

Dirección de correo 
electrónico del padre/tutor: 

Información del estudiante 

Imprimir nombre del 
estudiante: 

Nivel de grado del estudiante: 

Nombre de la escuela del 
estudiante:  

Greater Lowell Technical High School 

Inscripción �  Sí, deseo que mi hijo(a) participe en el programa de prueba de 
antígenos en casa (lea y firme el formulario anexo)  
� No, no deseo que mi hijo(a) participe en el programa de prueba de 
antígenos en el hogar (no es necesario hacer nada más) 

Estipulaciones de suscripción: Al completar y enviar este formulario, confirmo que soy el padre, tutor o 
persona legalmente autorizada para autorizar la participación del estudiante en el programa de pruebas de 
antígenos en el hogar:   
• Inscripción: Entiendo que mi distrito escolar proporcionará las pruebas de antígenos en el hogar solo a

aquellos estudiantes y personal, vacunados o no vacunados, que opten por participar.
• Capacitación: Entiendo que mi distrito escolar me proporcionará los materiales de capacitación necesaria

antes de la administración de pruebas de antígenos en el hogar, incluidas las instrucciones sobre cuándo se
deben tomar las pruebas. Acepto tomar esta capacitación antes de administrar la prueba a mi hijo(a).

• Distribución de pruebas: Entiendo que las antes mencionadas pruebas le serán entregadas a mi hijo(a) para
que se lo lleve a casa antes de los siguientes periodos vacacionales; Día de Acción de Gracias, vacaciones
de invierno, vacaciones de febrero y vacaciones de abril.   Entiendo que cada kit de prueba contiene dos
pruebas individuales, y que yo administraré la prueba a mi hijo(a) antes de regresar a la escuela el lunes
después de cada vacación.

• Informar los resultados de las pruebas: Entiendo que, si mi hijo(a) da positivo, informaré el resultado positivo
de la prueba a una de las enfermeras de la escuela por teléfono o correo electrónico, así como a mi
proveedor profesional de la salud. Entiendo que la escuela mantendrá la confidencialidad de los resultados
de las pruebas reportadas y los resultados individuales no se harán públicos.

• Participación voluntaria: Entiendo que optar por participar en el programa de prueba de antígenos en el
hogar es opcional y que puedo renunciar a hacerlo en cualquier momento. Para cancelar la participación de
mi hijo(a) en el programa de pruebas de antígenos en el hogar, debo comunicarme con una de las
enfermeras de la escuela:
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  

 
Yo, el abajo firmante, he sido informado sobre el programa de prueba de antígenos en el hogar y de sus 
procedimientos, y se me ha dado la oportunidad de hacer preguntas antes de firmar este documento. Se me 
ha dicho que puedo hacer preguntas adicionales en cualquier momento. Voluntariamente acepto este 
programa para mi hijo(a):  
 
Firma del padre/tutor: ____________________________________________________________________  
Fecha: ______________________________________________ 
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