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Permiso de Los Padres o Guardian

Estimado Senor/Senora

(Nombre)

Su hijo/hija, desea
matricularse en el curso de Salud o Elecciones Para La Vida. Estos
cursos contienen los siguientes temas:

v' Drogas

v' Elsistema de reproduccion del ser humano
v' Embarazo

v'  Enfermedades transmitidas sexualmente

Algunos de estos temas son delicados en su contenido. Si usted estd de
acuerdo en que su hijo/hija se matricule en este curso, por favor
firme abajo.

De acuerdo con el Cddigo de Educacion, esta documento de permiso
debe archivarse en la escuela.

Por Favor no lo envie al Programa PASS
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Si, mi hijo/hija puede matricularse en el curso de Salud o
Elecciones Para La Vida.

(Firma de Padres o Guardidn) (Fecha)



