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Заполняется родителем или опекуном учащегося 

Информация о родителях/опекунах (Вы получите уведомление с результатами 
анализа.) 

Имя и фамилия 
родителя/опекуна печатными 

буквами: 

Мобильный номер 
родителя/опекуна: 

Адрес электронной почты 
родителя/опекуна: 

Информация об учащемся 

Имя и фамилия 
учащегося: 

Домашний адрес: Город: 

Почтовый индекс: Округ: 

Дата рождения: 
(ММ/ДД/ГГГГ) 

Класс: 

Имя и фамилия 
учащегося: 

Домашний адрес: Город: 

Почтовый индекс: Округ: 

Дата рождения: 
(ММ/ДД/ГГГГ) 

Класс: 

Имя и фамилия 
учащегося: 

Домашний адрес:
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Согласие 

что могу согласиться на любой из двух или оба вида тестирования. 

Я понимаю, что тестирование на COVID-19 для учащегося (-ихся) является необязательным, и что я могу 
отказаться давать согласие, и в этом случае мой/мои учащийся (-иеся) не будут проходить тестирование. Я 
понимаю, что мой/мои учащийся(-иеся) должен (-ны) оставаться дома, и он/они не должен (-ны) ходить в 
школу, если у него/них будет плохое самочувствие. 

Я понимаю, что эти тесты проводятся по распоряжению Управления здравоохранения штата Орегон (OHA). 
Я понимаю, что ни OHA, ни школа не действуют в качестве поставщика медицинских услуг для моего 
учащегося, и этот анализ не заменяет лечение, проводимое врачом моего учащегося, и я беру на себя всю 
полноту ответственности за принятие соответствующих мер по результатам анализа учащегося. Я 
понимаю, что на мне по-прежнему лежит ответственность за обращение к врачу с целью получения 
консультации, ухода и лечением для моего/моих учащегося (-ихся). 

Я понимаю, что есть вероятность получения ложноотрицательных результатов анализа на COVID-19 и что 
мой/мои учащийся (-иеся) все еще может (-гут) быть инфицирован (-ы) COVID-19, даже если результат 
анализа отрицательный. 

Персональная медицинская информация не будет разглашаться без письменного согласия, за 
исключением случаев, предусмотренных законом. 

Я предоставляю сотрудникам школы разрешение на проведение тестирования этого/этих 
учащегосȐ■щийся
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