Fallsburg Central School District Student Testing Consent Form

Parents/Guar dians/Students must fill out aform for each unvaccinated student in their household who attends one of the
buildings listed below and return the completed form to the main office in your building as soon as possible.

Please select the Fallsburg Central School District building your student attends:
[0 BCES
[ Junior-Senior High School

Student I nfor mation:

First Name: Last Name:

Grade:

Par ent/Guardian | nfor mation:

First Name: Last Name:
Relationship to Student: Home Phone:
Cell Phone:

Please check and sign wher e indicated below to communicate your choiceto the Fallsburg Central School
District.

If you consent to the student testing described below, please check the box below:

O Yes, | agree: In the event my unvaccinated student (named above) is placed in quarantine by the Sullivan County
Department of Health due to exposure to COVID-19 and is not symptomatic, | agree to participate in the Test to Say
Program* and give consent for the above-named student to be tested for COVID-19 by the Fallsburg Central School District
aminimum of three times during the seven-day period using the rapid NAAT or antigen tests, in accordance with State and
Local law/regulations/quidelines.

*For more information on the Test to Say program, please visit the following website at www.fallsburgesd.net.

IF YOU CHECKED “YES' ABOVE, PLEASE SIGN THE STATEMENT BELOW:

| attest that:

¢ | have signed thisform freely and voluntarily, and | am legally authorized to make decisions for the student
named above.

e | consent to the student named above being tested for COVID-19 infection.

e | understand that this consent form will be valid through June 30, 2022, unless | notify the designated contact
person from the named student’ s school in writing that | revoke my consent.

e | understand that the named student’ s test results and other information may be disclosed as permitted by law.
| understand that if | am a student age 18 or older, or may otherwise legally consent for my own health care,
referencesto “named student” refer to me and | may sign this form on my own behalf.

Signature of Parent/Guardian Date
(if child isunder age 18)

Signature of Student Date
(if age 18 or over or otherwise authorized to consent)




If you do not agree, please check the box below:

0 No, | donot agree: 1 DO NOT give my consent for my unvaccinated student to participate in the Test to Stay
Programin the event they are placed in quarantine by the Sullivan County Department of Health due to exposure to
COVID-19. | understand they will not be able to attend school or any extracurricular activities while in quarantine.

IF YOU CHECKED “NO” ABOVE, PLEASE SIGN BELOW:

Signature of Parent/Guardian Date

(if child is under age 18)

Signature of Student Date

(if age 18 or over or otherwise authorized to consent)



Distrito Escolar Central de Fallsburg Formulario de Consentimiento para
Pruebas Estudiantiles

Padr es/T utor es/Estudiantes debe completar un formulario para cada estudiante no vacunado en su hogar que asistaa
uno de los edificios enumerados a continuacion y devolver el formulario completo ala oficina principa tan pronto como
seapossible.

Seleccione el edificio del Distrito Escolar Central de Fallsburg al que asiste su estudiante:
O BCES
(1 Junior-Senior High School

| nfor macion del Estudiante;

Nombre: Apdllido:

Grado:

I nfor macion de Padres/Tutor es:

Nombre: Apdllido:

Relacion con € estudiante:
Teléfono de casa:

Teléfono movil:

Marquey firme donde se indica a continuacion para comunicar su eleccion al Distrito Escolar Central de
Fallsburg.

Si acepta las pruebas de los estudiantes que se describen a continuacion, marquela casilla a
continuacion:

[ Si estoy de acuerdo: En caso de que mi estudiante no vacunado (mencionado arriba) sea puesto en cuarentena por €l
Departamento de Salud del Condado de Sullivan debido alaexposicion al COVID-19y no tenga sintomas, acepto participar
en el Programa Test to Stay* y doy mi consentimiento para lo anterior. - estudiante designado para que €l Distrito Escolar
Central de Fallsburg le hagala prueba de COVID-19 un minimo de tres veces durante €l periodo de siete dias utilizando la
NAAT répida o las pruebas de antigeno, de acuerdo con las leyes/regulaciones/directrices estatales y locales.

* Para obtener mas informacién sobre €l programa Test to Stay, visite € siguiente sitio web en www.fall sburgesd.net

SI MARCO “Si” ANTERIORMENTE, FIRME LA DECLARACION A CONTINUACION:
Doy fe de eso:

e - Hefirmado este formulario libre y voluntariamente, y estoy legalmente autorizado para tomar decisiones por €l
estudiante mencionado anteriormente.

e - Doy mi consentimiento para que €l estudiante mencionado anteriormente se haga la prueba de infeccién por
COVID-19.

e - Entiendo que este formulario de consentimiento seré valido hasta el 30 de junio de 2022, a menos que notifique
por_escrito ala persona de contacto designada de la escuela del estudiante mencionado que revoco mi
consentimiento.

e - Entiendo que los resultados de las pruebas del estudiante mencionado y otrainformacién pueden divulgarse
segun lo permitalaley.



e - Entiendo que si soy un estudiante de 18 afios 0 mas, o de otra manera puedo dar mi consentimiento legal para mi
propia atencion médica, las referencias a " estudiante designado” se refieren ami y puedo firmar este formulario
en mi propio nombre.

Firmadel padre/ tutor Fecha
(if child is under age 18)

Firmadel Estudiante Fecha
(if age 18 or over or otherwise authorized to consent)

Si no esta de acuerdo, mar que la casilla a continuacién:

O No, no estoy de acuerdo: NO DOY mi consentimiento para que mi estudiante no vacunado participe en el programa
Test to Stay en caso de que e Departamento de Salud del Condado de Sullivan lo ponga en cuarentena debido ala
exposicion a COVID-19. Entiendo que no podran asistir alaescuela ni a ninguna actividad extracurricular mientras estén
en cuarentena

SI MARCO “NO” ARRIBA, FIRME ABAJO:

Firmadel padre/ tutor Fecha
(Si e nifio es menor de 18 afios.)

Firma del Estudiante Fecha
(si tiene 18 afios 0 més 0 esta autorizado para dar su consentimiento)
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