
   

 
2023-2024 

CONSENTIMIENTO PARA COMPARTIR INFORMACION DE ELEGIBILIDAD DE GRATIS O PRECIO-
REDUCIDO CON OTROS PROGRAMAS ESCOLARES 

 
Estimado padre o tutor:  
La información que proporcione en la Solicitud Confidencial para Comidas Gratuitas o a Precio Reducido se 
utiliza únicamente para determinar si su(s) hijo(s) es elegible para recibir comidas sin costo o a precio 
reducido. La información también puede utilizarse para determinar la elegibilidad de su(s) hijo(s) para 
recibir asistencia en otros programas. Los siguientes programas necesitan contar con su autorización 
para poder compartir su información.  
 
Completar este formulario no cambiara la elegibilidad de su(s) hijo(s) para recibir comidas gratuitas o a precio 
reducido Y NO ES REQUERIDO. 
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
 

___ No, NO deseo que la información de mi Solicitud para Comidas Escolares Gratuitas o a Precio Reducido sea 
compartida con ninguno de los programas detallados a continuación.  

 
Si marcó “No,” por favor, deténgase aquí. No es necesario que llene o envíe este formulario. Su información 
no será compartida.  

 
___ Sí, SÍ deseo que las autoridades escolares compartan la información de mi Solicitud para Comidas Escolares 

Gratuitas o a Precio Reducido con los siguientes programas de HSD. 
  

• Cargos relacionados con programas Educacional/Escuela del HSD (ejemplos: cargos por AP test, cargos por 
PSAT/SAT/ACT test, cargos por indagación de clases de Senior (Liberty), cargos por el programa IB (Hilhi), 
escuela de verano) 
 

• Cargos por participación en el Atlético del HSD 
 

• Cargos por participación en Actividades del HSD 
 

• Cualquier otro cargo disponible por exenciones/reducciones 
 
Al marcar SÍ, entiendo que estoy divulgando información (nombre del estudiante, estado F/R y/o información de 
contacto) a los programas mencionados anteriormente. Certifico que soy el padre/tutor legal del niño(s) para 
quien se presenta la solicitud. 
 
Firma del padre/tutor: ____________________________________________ Fecha: _________  
Nombre (letra de molde): _________________________________________________________  
 
 
 
Nombre del Estudiante 

Fecha de nacimiento 
MM/DD/AAA 

No. de identificación 
del estudiante 

 
Escuela 

 / /   
 / /   
 / /   
 / /   
 / /   

 
Entregue este formulario a 

Para más información, contacto a Lizzy Petitt, (503)844-1462; petitte@hsd.k12.or.us 
 

 
 
 

Esta institución es un proveedor que ofrece igualdad de oportunidad para todos. 
 




