
Prevención de Enfermedad y Promoción de Salud
Distrito Escolar de Salt Lake City - Servicios de Salud

440 East 1st South        Salt Lake City, Utah 84111

Nombre del Estudiante
____________________________________________________________________________

Grado 
____________________________________________________________________________

Marque lo que se aplica debajo:

Para los estudiantes que asistan de 3ro. a 6to. grado    EDUCACIÓN HIV/AIDS
La Educación HIV/AIDS (Virus HIV y SIDA) es una parte requerida del Programa de
Estudios Básico en Salud de la Oficina de Educación del Estado.  La presentación será
ofrecida por las Enfermeras del Distrito Escolar de Salt Lake City - las cuales serán
asistidas por personal entrenado del estado.  La presentación ha tenido aprobación del
Distrito Escolar de Salt Lake City.  Una copia del programa de estudios está disponible
para que los padres la lean en la oficina administrativa de la escuela o Internet en
www.uen.org. Ó www.usoe.k12.ut.us.

Yo doy permiso para que mi hijo/a asista a la presentación.

Yo no doy permiso para que mi hijo/a asista a la presentación.

____________________________________________________________________________

Firma del Padre/s o Tutor Legal Fecha

Para los estudiantes que asistan de 5to. y 6to. grado  EDUCACIÓN en MADURACIÓN
La Educación en Maduración es una parte requerida del Programa de Estudios Básico en
Salud de la Oficina de Educación del Estado.  La presentación trata el Programa de
Estudios de Healthy Lifestyles (Estilos de Vida Saludables) para el desarrollo y
crecimiento de 5to. y 6to. grado.  La presentación será entregada por las Enfermeras del
Distrito Escolar de Salt Lake City y el personal entrenado.  La presentación ha tenido
aprobación del Distrito Escolar de Salt Lake City.  Una copia del programa de estudios
está disponible para que los padres la lean en la oficina administrativa de la escuela o
Internet en www.uen.org. Ó www.usoe.k12.ut.us.

Yo doy permiso para que mi hijo/a asista a la presentación.

Yo no doy permiso para que mi hijo/a asista a la presentación

____________________________________________________________________________
Firma del Padre/s o Tutor Legal Fecha

¿Tiene preguntas?  Llame a Lynne Calame, RN. Enfermera del Distrito al 481-4943
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