CONSENTIMIENTO PARA COMPARTIR               INFORMACION CON OTROS PROGRAMAS
Estimado Padre/Tutor:
Para los siguientes programas, debemos tener su permiso para compartir su información. El enviar esta forma no cambiara el que sus hijos reciban comidas gratis o a precio reducido.

· No! NO DESEO que la información de mi solicitud para Comidas Gratis o a Precio Reducido sea compartida con ninguno de estos programas. 

· SI! SI DESEO que los funcionarios escolares compartan la información en mi solicitud para Comidas Gratis o a Precio Reducido con [name of program specific to your school].
· SI! SI DESEO que los funcionarios escolares compartan la información en mi solicitud para Comidas Gratis o a Precio Reducido con [name of program specific to your school].
· SI! SI DESEO que los funcionarios escolares compartan la información en mi solicitud para Comidas Gratis o a Precio Reducido con [name of program specific to your school].
Si marco si en cualquiera o todos los cuadros anteriores, llene el formulario a continuación. Su información será compartida solamente con los programas que usted marco.
Nombre del niño: ____________________________ Escuela: __________________________
Nombre del niño: ____________________________ Escuela: __________________________
Nombre del niño: ____________________________ Escuela: __________________________
Nombre del niño: ____________________________ Escuela: __________________________
Firma Del Padre/Tutor: _________________________________________________  
Fecha: ___________________





Nombre en Letra de Molde: ______________________________________________
Dirección: ___________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
For more information, you may call [name] at [phone] or e-mail at [e-mail address].
Return this form to: [address] by [date].
Esta institución es un proveedor de igualdad de oportunidades.
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