
         
 Comprehensive Sexual Health Opt-out Form  
                                       Forma de NO asistencia para instrucción de Salud sexual  

 

 Yo, _______________________________, NO QUIERO que mi estudiante, 

___________________________participe en la instrucción integral de salud sexual y prevención del SIDA/HIV del 

distrito escolar de Tracy (TUSD).  

 

Firma del padre: _______________________________      

Nombre de la escuela:  ___________________________________ 

Maestro de inglés: ___________________________________ 

Maestro de ciencias:  _______________________________ 
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