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Школьный округ Маунт Вернон, форма на разрешение выполнения программы 
тестирования для наиболее способных
Mount Vernon School District Highly Capable Program Testing Permission Form
Пожалуйста, предоставьте ниже следующую информацию:

	Фамилия, имя студента:


	Школа, посещения  с 2015по 2016:



	Год обучения: 
	Пол:



	Языки, на которых говорит дома, кроме английского:


	Этничность (Опционально):

	Домашний адрес:


	Телефонный номер (-а):


	Электронная почта:
	Фамилии, имена  родителей/опекунов:




Даю разрешение Школьному округу Маунт Вернон направить моего сына или дочь на тестирование с целью получения оценки и включения в программу для наиболее способных на 2015-2016 учебный год.
Даю свое разрешение на рассмотрение кумулятивных записей моего ребенка и на его участие в тестировании  для участия в программе для наиболее способных.

Я понимаю, что результаты тестирования будут оставаться конфиденциальными и что тестовые оценки будут использоваться только в процессе определения наиболее способных.
Результаты номинации по включению в программу наиболее способных, будут отправлены мне после завершения процесса.
Я понимаю, что если мой ребенок не сможет выполнить тестирование по причине болезни или другим причинам, я должен связаться с отделом управления программой для того, чтобы перенести тестирование на другое время в пределах тестового окна.
Я понимаю, что я смогу подать апелляционную  жалобу по результатам испытаний, направляя письмо в отдел управления программой в течение двух недель после получения результатов с указанием причины по которой результаты испытаний могут быть неправильными. 
	Подпись (-и) родителей/опекунов:


	Дата:




