ACUSE DE RECIBO DE LA NOTIFICACION
A LOS PADRES/TUTORES SOBRE LOS DERECHOS
ANUALES

Separe, firme y regrese esta pagina a la escuela de su hijo indicando que recibié la notificacién a
los Padres Sobre los Derechos y Responsabilidades. También indique en el lugar especificado
en esta pagina si usted tiene un hijo que necesita medicamentos continuamente, y si usted NO
desea que la informacion sea divulgada en el directorio.

Nombre del estudiante:

Escuela: Grado:

Lakeport Unified School District ocasionalmente tiene la oportunidad de destacar los logros de
nuestros estudiantes o programas en los periddicos y/o la television. Podriamos retratar o grabar
en video a su hijo durante los eventos escolares para esta publicidad. Ademas podriamos usar las
fotos o videos en las paginas de nuestro sitio, en folletos de LUSD o publicaciones impresas, y
en redes sociales (Facebook, Instagram y Twitter).

Favor de firmar solamente si usted NO desea que su hijo sea incluido en fotos/videos,
0 si NO desea que su foto salga en el Internet (sitios de LUSD, redes sociales, etc.).

____Favor de NO fotografiar/grabar videos a mi hijo-a (excepto para Identificacion/Anuario).

____Favor de NO fotografiar/grabar videos a mi hijo-a en el Internet.

Nombre de Padre/Tutor Fecha

Aqui acuso recibo de la informacion sobre mis derechos, responsabilidades y protecciones.

Firma del Padre/Tutor: Fecha:
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