
    WATERFORD   UNIFIED   SCHOOL   DISTRICT   
219   N.   REINWAY   AVENUE,   BUILDING   2   

WATERFORD,   CALIFORNIA    95386   
PHONE   (209)   874-1809   –   FAX   (209)   874-3109   

  
  

COVID   Screening   Permission     
  
  

I   have   read   and   understood   the   School   Antigen   Testing   Parent   Consent   
linked   at    https://5il.co/xl8v    and   agree   to   the   terms   of   that   document.   

  

  

  

  

  

   

Student   Name   (print)    

Student   Signature    

Date    

   

Parent/Guardian   Name   (print)    

Parent/Guardian   Signature    

Date    

https://5il.co/xl8v


    WATERFORD   UNIFIED   SCHOOL   DISTRICT   
219   N.   REINWAY   AVENUE,   BUILDING   2   

WATERFORD,   CALIFORNIA    95386   
PHONE   (209)   874-1809   –   FAX   (209)   874-3109   

  

  

  
  

Permiso   de   detección   de   COVID     
  

He   leído   y   entendido   el   Consentimiento   de   los   padres   sobre   la   prueba   de   
antígeno   escolar   vinculado   en    https://5il.co/zbog    y   estoy   de   acuerdo   con   los   
términos   de   ese   documento.   

  

  

  

Nombre   del   estudiante   (en   
letra   de   imprenta)  

  

Firma   del   alumno    

Fecha    

   

Nombre   del   padre   /   tutor   (en   
letra   de   imprenta)  

  

Firma   del   Padre   /   Tutor    

Fecha    

https://5il.co/zbog

