
 

 

 

 

 
 

Consentimiento de los Padres  
 

Estimados Padres/Tutores,  
 
Favor de llenar y regresar esta forma a la enfermera de la escuela.  Además, la oficina de la enfermera debe 
recibir la forma adjunta de Certificación Médica (llenada por un doctor) y la forma de autorización para Dar a 
Conocer Información Confidencial, antes de que la enseñanza en el hogar/hospital pueda ser considerada.  
Al firmar y regresar esta forma, el padre/tutor está de acuerdo con lo siguiente:  
 
• Solicito y doy mi consentimiento para que mi niño participe en el programa provisional de Enseñanza 
 en el Hogar/Hospital por el tiempo que sea necesario, hasta que un doctor determine que mi niño está 
 médicamente en condiciones para volver al programa de escuelas públicas.    
 
• Mi hijo/a tiene derecho a una hora de tutoría por cada día que la escuela está en sesión.   
 
• Si la enseñanza es en el hogar, acepto la responsabilidad de llegar a un acuerdo con el instructor y 
 asignar un lugar y hora para las sesiones de tutoría, en donde esté presente un adulto.   
 
• Es responsabilidad del padre/tutor de ponerse en contacto con la enfermera de la escuela, para  
 enterarse de cuando van a iniciarse los servicios y obtener una Forma de Alta Médica firmada por un 
 doctor, antes de que el estudiante pueda regresar a la escuela.   
 
• Si mi niño falta tres días consecutivos de tutoría preprogramada o cinco días en total, las Escuelas 
 Públicas de Waukegan descontinuarán los servicios.  
 
_______________________________________   ____________________ 
(padre/tutor)        (fecha) 
 
_______________________________________   ____________________ 
(domicilio)        (teléfono) 
 
_______________________________________   ____________________ 
(nombre del estudiante)      (#ID. del estudiante/fecha de nac.) 
 
_______________________________________   ____________________ 
(maestro/orientador)       (escuela) 
 
  Mi niño está inscrito en un programa bilingMi niño está inscrito en un programa bilingMi niño está inscrito en un programa bilingMi niño está inscrito en un programa bilingüe y requiere un instructor bilinge y requiere un instructor bilinge y requiere un instructor bilinge y requiere un instructor bilingüe e e e     
        Mi hijo/a tiene un IEP activo: Diagnóstico _____________Mi hijo/a tiene un IEP activo: Diagnóstico _____________Mi hijo/a tiene un IEP activo: Diagnóstico _____________Mi hijo/a tiene un IEP activo: Diagnóstico _____________________________  ________________  ________________  ________________      
    
Enviar a la Enfermera de la Escuela:  Alternative/Optional Education Programs & Services  
      Homebound Tutoring Office 
      Care of. the Stephens Center  
      1020 Glen Rock Avenue 
      Waukegan, IL. 60085 

CUSD #60     SERVICIOS Y PROGRAMAS DE EDUCACIÓN ALTERNATIVA/OPCIONAL  

MR. GRANT FLINK ~ DIRECTOR          MS JULIE PASQUA ~ COORDINADORA 
HOMEBOUND/HOSPITAL INSTRUCTION 

(E(E(E(ENSEÑANZA EN EL NSEÑANZA EN EL NSEÑANZA EN EL NSEÑANZA EN EL HHHHOGAROGAROGAROGAR/H/H/H/HOSPITALOSPITALOSPITALOSPITAL))))    
THE STEPHENS CENTER    1020 GLEN ROCK AVENUE, WAUKEGAN ILLINOIS 60085    847.360.5356 (TEL.)   847.360.5373 (FAX) 
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