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Senhores pais/responsaveis:

O Distrito de Escolas Publicas de Providence (DEPP) continuara oferecendo testes de COVID-19 nas
escolas como parte de nossos esforgos para enfrentar o coronavirus.

Com base em nossas condi¢des publicas de saude atuais, o DEPP fornecera testes para assintomaticos
durante as primeiras quatro semanas de aula, depois das férias, e enquanto a provincia de Providence for
classificada como local de “alta transmissdo” pelos Centros de Controle e Preveng¢ao de Doengas CDC
(CCPD). Os testes estardo disponiveis nas escolas para todos os alunos e funcionarios. Durante esses
periodos, o Distrito tem por objetivo oferecer os testes um vez por semana, dependendo da
disponibilidade da quantidade de testes.

Além disso, se o seu filho(a) mostrar sintomas enquanto estiver na escola, as enfermeiras da escola irdo
conduzir um teste para sintomaticos, agilizando o cronograma de testes para os alunos.

Com base no nosso estoque atual, nos utilizaremos os testes rapidos antigeno. Faremos cada teste com os
alunos individualmente, utilizando a zaragatoa nasal. Os pais/responsaveis receberdo um telefonema se o
resultado do teste do aluno for positivo.

Os administradores escolares terdo acesso aos resultados dos testes BinaxNOW e PCR. Se houver
davidas em relagao aos testes feitos por este programa, entre em contato com a escola do seu filho(a).
Vocé, enquanto pai/mae/responsavel, ou o seu filho podem recusar o teste a qualquer momento.

O DEPP precisa da sua permissao para que o seu filho(a) participe no programa de testes para COVID-
19. Se vocé quiser que seu filho(a) participe do programa de testagem para a COVID-19, assine e
devolva este formulario no comeco do ano letivo, no outono. Se vocé ja enviou o formulario de
consentimento para o ano letivo anterior, vocé niio precisa envid-lo novamente.

Nome do aluno:

Nome da escola do aluno:

Data de nascimento do aluno:

Numero de telefone dos pais/responsaveis:

E-mail dos pais/responsaveis:

Assinatura dos pais ou responsavel legal:

Obrigado pelo seu apoio para que possamos expandir a prevencao, deteccdo e testagem da COVID-19 em
nosso estado e dentro das nossas escolas.

DEPP, uma Empregadora de Oportunidades Iguais. O Departamento Escolar de Providence ndo discrimina com base em raga, idade, sexo, religido,
orientagdo sexual, identidade ou expressdo de género, nacionalidade, cor da pele, deficiéncia ou status de veterano.
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