Prime Time for Kids Acuerdo de Padres

2024-2025 Aino escolar

%+ CORREO ELECTRONICO — A mi hijo se le dard una cuenta de correo
electrénico que sera utilizada por la escuela administracion, profesores y
terapeutas para comunicarse conmigo. Acepto revisar la cuenta de correo
electrénico de mi hijo con regularidad para recibir comunicaciones de PTFK.

70 Phillips Hill Road

New City, NY 10956 .
P: 845-639-2425 ** FOTOGRAFIAS

F: 845-639-2433 e Las fotografias SERAN utilizadas para: proyectos navidefios, identificacién
propia y de otros, el aula de Google de mi hijo, el correo electrénico de
mi hijo, tableros de anuncios en el aula.

John M. Smith e Las fotografias NO se utilizaran en cuentas privadas de redes sociales,
President foros publicos en linea o publicaciones de agencias sin mi consentimiento
Jane Zemon

Chief Extcative Bificer por escrito y mi firma en un formulario de autorizacién de fotografia.

Melissa Tirro McDonald . o ) . . o .
Director ¢ MEDICA — Mi hijo tendra un examen fisico cada afio. El Médico completara la

Declaracion médica de la OCFS y el informe de vacunacidn en este paquete.
Mi hijo debe estar completamente vacunado para asistir a la escuela.

X/
°

MEDICAID — PTFK proporcionard al Departamento de Salud informacion sobre los servicios incluidos en el
IEP de mi hijo con el fin de reclamar el reembolso de Medicaid para todos los nifios elegibles para Medicaid.

X/
°

POLITICA DE ATENCION MEDICA — He leido la Politica de atencién médica de PTFK publicada en el sitio
web. Si mi hijo muestra algun sintoma de enfermedad segln las Pautas de enfermedad en este paquete,
soy responsable de recoger a mi hijo o de asignar a uno de mis contactos de emergencia para que lo recoja
de inmediato. Informaré a PTFK si a mi hijo se le diagnostica una enfermedad transmisible.

D

» ALERTAS DE TEXTO — El " TELEFONO DE LA PERSONA INSCRIBIENDO AL NINO(A " que figura en el formulario
registro de cuidado de mi hijo en este paquete se utilizara para el sistema de alerta de texto. Las alertas de
texto se utilizan para cierres de emergencia y otra informacidn urgente.

%+ REVISION ANUAL - Los informes de revisién anual se enviaran al correo electrénico de mi hijo al menos una
semana antes de la reunién de revision anual. El Departamento de Salud y el distrito escolar también
tendran acceso a los informes de revisidn anuales.

Yo, (padre/guardian) de (nombre
del niflo) comprende y cumplira las declaraciones enumeradas en este Acuerdo de Padres.

Firma de padre/guardian Fecha



