
GIBBON PUBLIC SCHOOLS

COVID POSITIVE HOME TEST
ACKNOWLEDGEMENT FORM

Date:________________     Name of Student:__________________________ Grade: _______

I _________________________ (the parent/guardian) of _______________________(student)
acknowledge that a COVID home test was performed with my supervision and resulted in a
positive test. I am also aware that the student must stay home for 5 days from symptom start
date and must remain fever free for 24 hours and have significantly improved in symptoms
before returning to school.

The student must also mask until day 10 of illness after returning to school. If there are siblings
that attend school that have been exposed they must mask for 10 days while at school unless
they become symptomatic, then testing is recommended.

Parent/Guardian signature_________________________________________ Date: _________

Please place positive COVID test in blank space below with date and name on test and send
picture to:

Elementary students: janee.montgomery@gibbonpublic.org
High school students: veronica.trevino@gibbonpublic.org

mailto:janee.montgomery@gibbonpublic.org
mailto:veronica.trevino@gibbonpublic.org


ESCUELAS PÚBLICAS DE GIBBON

PRUEBA CASERA COVID POSITIVO
FORMULARIO DE RECONOCIMIENTO

Fecha:_________ Nombre del estudiante:__________________________ Grado: _______

Yo _________________________ (padre/tutor) de _______________________(estudiante)
Reconozco que se realizó una prueba casera de COVID con mi supervisión y resultó positiva.
También soy consciente de que el estudiante debe quedarse en casa durante 5 días a partir de
la fecha de inicio de los síntomas y debe permanecer sin fiebre durante 24 horas y haber
mejorado significativamente los síntomas antes de regresar a la escuela.

El estudiante también debe cubrirse(usar cubrebocas) hasta el día 10 de la enfermedad
después de regresar a la escuela. Si hay hermanos que asisten a la escuela que han estado
expuestos, deben usar cubrebocas durante 10 días mientras estén en la escuela a menos que
presenten síntomas, luego se recomienda la prueba.

Firma del padre/tutor _________________________________________ Fecha: _________

Coloque la prueba COVID positiva en el espacio en blanco a continuación con la fecha y el
nombre en la prueba y envíe la imagen a:

Estudiantes de primaria:janee.montgomery@gibbonpublic.org
Estudiantes de secundaria: veronica.trevino@gibbonpublic.org

mailto:janee.montgomery@gibbonpublic.org
mailto:veronica.trevino@gibbonpublic.org

