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FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO PARA PRUEBAS DE DETECCIÓN DE COVID-19 EN ALABAMA

Padre/Tutor Legal para Estudiantes
Nombre de la escuela:____________________________________________________________________________________________

Nombre del niño:__________________________________________ Apellido del niño: ______________________________________ 

Fecha de nacimiento del niño  (MM/DD/AAAA):___________________________________________________________________

•	 Soy el padre/tutor legal del niño/estudiante mencionado anteriormente.
•	 Estoy legalmente autorizado para tomar decisiones relacionadas con la atención médica para el niño/estudiante 

mencionado.
•	 He firmado este formulario libre y voluntariamente.
•	 Doy mi consentimiento para que mi hijo/estudiante se haga la prueba del virus COVID-19 a través del programa de 

detección (a base de pruebas) de COVID-19 de rutina basado en la escuela en donde se está implementando mi hijo/
estudiante.

•	




