
Spanish Consent for Disclosure – 05/2023 

USD 497 Exención de tarifas 
(Consentimiento para la Divulgación) 
  
 
Estimado Padre/Tutor: 
Para ahorrarle tiempo y esfuerzo, la información acerca de la elegibilidad de sus niños para 
beneficios gratuitos o a precio reducido del Programa de Nutrición Infantil puede ser compartida 
con otros programas para los cuales sus niños pudieran calificar. Para los programas listados a 
continuación, debemos contar con su autorización para compartir la información.   
 

 Sí, DESEO compartir la información acerca de la elegibilidad de mis niños con los 
funcionarios escolares para los beneficios del Programa de Nutrición Infantil solo con los 
programas que he marcado a continuación. 

 
  Cuotas Básicas (transporte para actividades y excursiones, recursos educativos, tarifa 

por dispositivo, tarifas de cursos, excluyendo los cursos de escuela de verano de LVS) 

  Actividades extracurriculares (participación, actividades co-curriculares, boletos para 

actividades) 

  Varios (KU Blueprint, becas, pasantías, mantenimiento de instrumentos, tarifas de 

graduación) 

 
Si marcó sí a alguna o a todas las casillas anteriores, complete el formulario a continuación. Su 
información será compartida solo con los programas marcados. 
Nombre del Niño:      _____________________   Escuela:      ________________________ 

Nombre del Niño:      _____________________   Escuela:      ________________________ 

Nombre del Niño:      _____________________   Escuela:      ________________________ 

Nombre del Niño:      _____________________   Escuela:      ________________________ 

Nombre del Niño:      _____________________   Escuela:      ________________________ 

Nombre del Niño:      _____________________   Escuela:      ________________________ 
No es necesario que usted firme ni envíe este formulario para obtener un precio reducido o 
beneficios gratuitos del Programa de Nutrición Infantil para sus niños. Si no firma el 
Consentimiento para la Divulgación, esto no afectará la elegibilidad para ni la participación 
en los Programas de Nutrición Infantil.  

Firma del Padre o Tutor: __________________________________ Fecha:  ______________________  
Nombre en Letra de Imprenta:       ______________________________________ Domicilio:       
Para más información, puede llamar o enviar un correo electrónico: 
Nombre del Funcionario Escolar: Nutrition & Wellness Department   Teléfono:  785-832-5000    
Correo electrónico: fs.office.staff@usd497.org 
Devuelva este formulario a los domicilios a continuación antes del 110 McDonald Dr, Lawrence, 
KS 66044. Domicilio: myfees@usd497.org 
 
 
 

Esta entidad es un proveedor que brinda igualdad de oportunidades. 
  


