
CHARITYVISION​ ​INTERNATIONAL​ ​Y​ ​DONANTES 
PROVO​ ​CITY​ ​SCHOOL​ ​DISTRICT 

 
“SIGHT​ ​BUDDIES”​ ​PROGRAMA​ ​DE​ ​DONACIÓN​ ​DE​ ​LENTES​ ​Y​ ​EXÁMENES​ ​VISUALES 

 
CharityVision​ ​International​ ​es​ ​una​ ​organización​ ​sin​ ​fines​ ​de​ ​lucro​ ​501c3​ ​que​ ​ofrece​ ​exámenes​ ​de​ ​salud​ ​visual​ ​gratuitos 
para​ ​estudiantes​ ​que​ ​califican​ ​dentro​ ​del​ ​distrito​ ​escolar​ ​de​ ​PROVO​ ​CITY​ ​SCHOOL​ ​DISTRICT.​ ​Utilizando​ ​una​ ​foto​ ​del​ ​ojo 
del​ ​estudiante,​ ​la​ ​evaluación​ ​preliminar​ ​puede​ ​indicar​ ​un​ ​trastorno​ ​ocular​ ​como​ ​miopía,​ ​hiperopía,​ ​astigmatismo, 
estrabismo​ ​(ojos​ ​cruzados),​ ​anisometropía,​ ​y/o​ ​cataratas.​ ​Todo​ ​estudiante​ ​que​ ​participa​ ​será​ ​atendido​ ​por​ ​un​ ​optómetra 
certificado​ ​por​ ​el​ ​estado​ ​y​ ​todos​ ​los​ ​estudiantes​ ​que​ ​califican​ ​recibirán​ ​un​ ​par​ ​de​ ​lentes​ ​gratis.  
 
Yo,​ ​abajo​ ​firmante,​ ​doy​ ​permiso​ ​para​ ​que​ ​mi​ ​estudiante,​ ​__________________________​ ​participe​ ​en​ ​el​ ​programa 
Sight​ ​Buddies​ ​y​ ​estoy​ ​de​ ​acuerdo​ ​con​ ​lo​ ​siguiente: 
 
1.​ ​No​ ​habrá​ ​ningún​ ​costo​ ​para​ ​participar​ ​en​ ​el​ ​evento,​ ​recibir​ ​un​ ​par​ ​de​ ​lentes,​ ​o​ ​ser​ ​evaluado​ ​por​ ​un​ ​optómetra​ ​para​ ​los 
estudiantes​ ​que​ ​califican.​ ​Si​ ​el​ ​estudiante​ ​no​ ​califica,​ ​no​ ​recibirá​ ​un​ ​par​ ​de​ ​lentes​ ​ni​ ​será​ ​evaluado​ ​por​ ​un​ ​optómetra.  
 
2.​ ​Toda​ ​información​ ​personal​ ​se​ ​recopila​ ​y​ ​se​ ​comparte​ ​entre​ ​los​ ​optómetras​ ​y​ ​los​ ​padres​ ​exclusivamente​ ​y​ ​será 
guardado​ ​con​ ​confianza​ ​si​ ​no​ ​firmo​ ​el​ ​formulario​ ​de​ ​autorización​ ​a​ ​la​ ​prensa​ ​abajo. 
 
3.​ ​Mi​ ​estudiante​ ​recibirá​ ​una​ ​prueba​ ​preliminar​ ​de​ ​cartilla,​ ​una​ ​autorefracción,​ ​una​ ​prueba​ ​de​ ​glaucoma,​ ​un​ ​examen 
comprensivo​ ​por​ ​un​ ​optómetra​ ​certificado​ ​con​ ​el​ ​estado​ ​y​ ​un​ ​ajuste​ ​para​ ​los​ ​lentes.​ ​Se​ ​puede​ ​que​ ​necesitan​ ​utilizar​ ​gotas 
de​ ​dilación.  
 
4.​ ​​ ​No​ ​pediré​ ​cuentas​ ​para​ ​cualquier​ ​error​ ​de​ ​comisión,​ ​omisión​ ​o​ ​diagnóstico​ ​erróneo​ ​en​ ​los​ ​exámenes​ ​de​ ​CharityVision, 
del​ ​distrito​ ​escolar​ ​de​ ​PROVO​ ​CITY​ ​SCHOOL​ ​DISTRICT,​ ​ni​ ​de​ ​cualquier​ ​otra​ ​compañía​ ​o​ ​entidad​ ​asociada​ ​con​ ​el 
programa. 
 
 
 
****************************************************************************************************************************************** 
 
 
____________________________________________________​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​__________________  

Firma​ ​de​ ​guardián​ ​legal ​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​​ ​Fecha 
 
 
Nombre​ ​completo​ ​de​ ​estudiante​ ​________________________________________​ ​​ ​​ ​Varón_____​ ​​ ​​ ​Hembra______  
 
Nombre​ ​completo​ ​de​ ​guardián​ ​legal​ ​__________________________________________________ 
 
¿Ya​ ​está​ ​atendido​ ​el​ ​estudiante​ ​por​ ​un​ ​optómetra?​ ​Sí_____​ ​No__/___  
 
¿Su​ ​estudiante​ ​usa​ ​lentes?​ ​Sí​ ​____​ ​No​ ​_/___ 

 
 

FORMULARIO​ ​NO​ ​COMPLETADO 
VÉASE​ ​AL​ ​DORSO 

  



 
AUTORIZACIÓN​ ​PARA​ ​DIVULGAR​ ​INFORMACIÓN​ ​DE​ ​SALUD​ ​O​ ​EDUCACIÓN​ ​-  

FORMULARIO​ ​DE​ ​EXCLUSIÓN​ ​FERPA 
 
 
The​ ​Family​ ​Educational​ ​Rights​ ​and​ ​Privacy​ ​Act​ ​(FERPA),​ ​es​ ​una​ ​legislación​ ​federal​ ​que​ ​requiere​ ​que​ ​PROVO​ ​CITY 
SCHOOL​ ​DISTRICT,​ ​CharityVision​ ​International​ ​y​ ​sus​ ​donantes​ ​obtengan​ ​permiso​ ​escrito​ ​antes​ ​de​ ​divulgar​ ​cualquier 
información​ ​de​ ​identificación​ ​personal​ ​de​ ​su​ ​estudiante.  
 
Como​ ​parte​ ​del​ ​programa​ ​Sight​ ​Buddies,​ ​se​ ​puede​ ​que​ ​se​ ​haga​ ​fotografía​ ​o​ ​videografía​ ​de​ ​su​ ​estudiante​ ​para​ ​ser 
presentado​ ​en​ ​televisión,​ ​boletines,​ ​sitios​ ​web,​ ​media​ ​social​ ​o​ ​eventos​ ​de​ ​recaudación​ ​de​ ​fondos​ ​para​ ​CharityVision 
International​ ​y​ ​sus​ ​donantes,​ ​o​ ​PROVO​ ​CITY​ ​SCHOOL​ ​DISTRICT. 
 
Se​ ​puede​ ​que​ ​se​ ​divulgue​ ​la​ ​siguiente​ ​información​ ​de​ ​su​ ​estudiante:  
 

● Nombre​ ​de​ ​pila  
● Foto/video 
● Edad 
● Escuela​ ​atendida 
● Cambios​ ​a​ ​estado​ ​académico​ ​como​ ​resultado​ ​a 

los​ ​servicios​ ​donados​ ​(si​ ​hay) 

● La​ ​condición​ ​médica​ ​de​ ​salud​ ​visual​ ​de​ ​su 
estudiante 

● Cómo​ ​se​ ​ha​ ​beneficiado​ ​su​ ​estudiante​ ​el 
programa​ ​(por​ ​ejemplo:​ ​recibir​ ​lentes)  

● Citas​ ​personales​ ​hechas​ ​por​ ​su​ ​estudiante​ ​sobre 
su​ ​participación​ ​en​ ​el​ ​programa  

 

YO​ ​AUTORIZO​ ​la​ ​divulgación​ ​de​ ​fotos/videos​ ​de​ ​mi​ ​estudiante​ ​junto​ ​con​ ​la 
información​ ​personal​ ​mencionado​ ​arriba​ ​al​ ​público​ ​para​ ​los​ ​fines​ ​de 
recaudación​ ​de​ ​fondos​ ​(marque​ ​uno). 

☐​ ​Sí​ ​☐​ ​​ ​No  
 

 
**************************************************************************************************************************  
 
Nombre​ ​de​ ​estudiante:___________________________________​ ​Fecha​ ​de​ ​nacimiento:​ ​________________  
 
Escuela:​ ​______________________________________________________Grado:_____________________  
 
Nombre​ ​de​ ​guardián​ ​___________________________________​ ​Firma_______________________________ 
 
Fecha​ ​​ ​______________________________________ 

 
 
Doy​ ​mi​ ​permiso​ ​para​ ​que​ ​mi​ ​hijo​ ​viaje​ ​por​ ​el​ ​autobús​ ​escolar​ ​de​ ​Provo​ ​al​ ​evento​ ​de​ ​Sight​ ​Buddies. 
 
____________________________________________________________ 
Firma​ ​de​ ​padre/guardián ​ ​fecha  
 
 

 
 

 


