COVID-19 TEST DURATION CONSENT

Student ID#:

Student First Name

Student Last Name

Student Birth Date

Student Address

State ZIP

City
Email .
Gender [ Female [l Male (] Decline to Specify
[ Hispanic or Latino [ Non-Hispanic or Latino
{1 Decline to Specify
Ethnicity [1 Other
L1 Asian [l Asian Indian [] African American
[] American Indian LI Caucasian {white)
[ Decline to Specify

Race [] Other

Guardian First Name

Guardian Last Name

Guardian Cell Phone

Guardian Email

Guardian
Home
number

May we email you? [ Yes
May we text you? [1Yes

[ No
LI No
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COVID-19 TEST DURATION CONSENT Student ID#:

Medical History (3 Diabetes  [1High Blood Pressure  [J Asthma [ Other

if other, please explain:

Allergies (List):

By sighing this form, you are consenting for COVID-19 weekly testing until June

30, 2022. If you feel ill, you should seek medical attention as soon as possible.
You consent that the information on this form is accurate and okay to receive results via
email or text. | understand this test does not confirm a medical evaluation. You authorize JL
Hudson Holdings LLC, Saintlames Health, Inc. or its assighee to bill your insurance/health
coverage for these services; when available. You authorize us to release any
information/medical records for billing and reimbursement to state/county authorities as
required by state guidelines. If your insurance company pays you directly for our services,
you agree to endorse that payment to us within 15 days of receipt. You consent to allowing
JL Hudson Holdings LLC or Saint James Health, Inc. to share your results with Newark Public

Schools.

Signature , ‘ Date

Please specify . o .
relationship to Minor: Ll Parent with Legal Custody [ Guardian with Legal Custody

Insurance Company:

Member ID:

Group 1D:;

D Self E’ Spouse D Child

Relationship to Insured: L] other:

Policy Holder Date
Name of Policy Holder of Birth:

Policy Holder Address:
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COVID-19 TEST DURATION CONSENT Student ID#:

. SECONDARY INSURANCE

Insurance Company:

Member 1D

Group ID:

D Self D Spouse D Child

Relationship to Insured: (1 other

Policy Holder
Name of Policy Holder Date of Birth:

Policy Holder Address:

i, , attest that | am

uninsured effective of / /

Social Security Number:

| affirm that all information given on this attestation is true, complete, and
accurate to the best of my knowledge.

Sighature Date
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COVID-12 TEST DURATION CONSENT Student ID#:

Nombre Del Estudiante

Apellido Del Estudiante

Fecha de Nacimiento del
Estudiante

Direccién Domicilio Del

Estudiante

Ciudad Domicilio Estado ZIP

Email

Genero del Estudiante [ Mujer T Masculino [3 Declino especificar

Etnia 1 Hispanic or Latino [0 Non-Hispanic or
Latino
[[] Declino especificar
[10tro

Raza [1 Asidtico [ Indio Asidtico LJ Afro-
Americano

(] A Indio americano [ Caucésico {blanco)

[} Declino especificar

Nombre Del Padre/Tutor

Apellido Del Padre/Tutor

NUumero Celular Teléfono

Email

éiPodemos enviarle un correo

electronico? [1Si [ No

¢Podemos enviarle un
mensaje de texto a este

hamero? L1 Si [1No

2021- 2022: Covid Testing Consent Form 1/3




COVID-19 TEST DURATION CONSENT Student 1D#:

Historial médico: [J Diabetes’ [] High Blood Pressure [ Asma 1 Otro

Siotro por favor
explique

Alergias médicas

Al firmar este formulario, usted da su consentimiento para las pruebas semanales de COVID-19 hasta e 30 de
junio de 2022. S se siente enfermo, debe buscar atencién médica lo antes poslble. Usted acepta que la
informacidn en este formulario es precisa y esta bien para recibir los resultadas por correo electrénico o
mensaje de texto. Entlendo que esta prueba no confirma una evaluacion médica, Usted autoriza a L Hudson
Holdings LLC Saint James Health Inc. o su ceslonario a facturar a su seguro / cobertura de salud por estos
servicios; Cuando esté disponible. Usted nos autoriza a divulgar cualquier informacién / registros médicos para
facturacidn y reembolso a las autoridades estatales / del condado segln lo exigen las pautas estatales, Si su
compafifa de seguros le paga directamente por nuestros servicios, usted acepta endosarnos ese pago dentro de
fos 15 dfas posteriores a |a recepcidn. Usted da su consentimiento para permtir que JI. Hudson Holdings LLC o
Saint James Health Inc, compartan sus resultados con las Escuelas P(iblicas de Newark.

Firma del padre / tutor / paciente: Fecha
Especifique la relacisn [[] Nombre de Padre con la L1 Nombre del Guardian con la
con ef menar: custodia legal custodia legal

Compafiia de seguros

Member 1D:
ldentificacion de grupo
Relacidn con el D Uno mismo D Esposo (a) D Hijo {a)
asegurado
D Otro:

Titular de la

pdliza Fecha
Nombre del tifular de la de

poliza ] nacimiento

Direccidn del titular de [a
poliza
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COVID-19 TEST DURATION CONSENT Student ID#:

_ SEGURO SECUNDARIO

Compafia de seguros

Member I1D:
ldentificacién de grupo
Relacién con el D Uno mismo D Esposo (a) !:‘ Hijo (a)
asegurado
D Oftro:

Titular de la

poéliza Fecha
Nombre del titular de la de

poliza _ nacimienfo

Direccion del titular de la
poliza

"NO TENGO SEGURG

l, ‘ , Doy fe de que no estoy asegurado

a partir de: / /

Niumero de seguridad
social

Afirmo que toda la informacién proporcionada en esta certificacion es
verdadera, completa y precisa de acuerdo a mi conocimiento.

Firma de los padres Fecha
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COVID-19 TEST DURATION CONSENT Student ID#:

Informagio do Aluno.

Primeiro Nome do
Estudante

Sohrenome do Estudante
|dentificagdo SIS do

Estudante
Endereco Rua do Estudante
Endereco Enderego
Endereco Cidade do Estado do Postal do
Estudante Estudante Aluno
Email
Género do Fstudante [ Female 1 Male 0 Decline to Specify
[ Hisp4nico ou Latino 1 N&o Hispanico ou Latino
() Recusar Especificar
Etnia [ se outro, por favor especifique:
O Asigtico [ {ndio asiatico [ Afro-americano
[ [ndio americano [J Caucasiano {Branco)
Raga {1 Outro [l Recusar Especificar

Primeiro Nome do

Responsavel
Sobrenome do Responsavel
Telefone da
Residencial
Telefone Celular do do
Responsavel Responsavel
E-mail do Responsavel
Podemaos enviar um e-mail
para vocé? O sim 1 N&o
Podemos enviar uma
mensagem de texto para
vocé neste nimero? (3 Sim L1 Ngo
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COVID-19 TEST DURATION CONSENT Student |D#:

Historico médico: (] Diabetes [ Pressioalta [JAsma [DoOutro [ nenhum

Se for outdo, for favor
explique

Alergias Médicas

Ao assinar este formuldrio, vocé concorda com o teste semanal COVID-19 até 30 de junho de 2022, Se
vocé se sentir doente, deve procurar atendimento médico o mais répido possfvel. Vocé concorda que
as informagdes neste formuldrio sdio precisas e podem receber resultados por e-mail ou texto, Eu
entendo que este teste ndo confirma uma avaliacio médica. Vocé autoriza a JL Hudson Holdings LLC
>aint fames Heatth Inc. ou seu cessiondrio a cobrar sua cobertura de seguro / salide por esses
servicos; Quando disponivel. Vocé nos autoriza a liberar quaisquer informagdes / registros médicos
para cobranga e reembolso as autoridades estaduals / municipais conforme exigido pelas diretrizes
estaduais. Se sua seguradora pagar diretamente por nossos servicos, vocé concorda em nos endossar
esse pagamento em até 15 dias apds o recebimento. Vocé consente em permitir que a IL Hudson
Holdings LLC ou Saint James Health inc. compartithe seus resultados com as Escolas Pblicas de
Newark.

' Assinatura do pai / responsdvel / estudante: ' Data

Especifique a relagio

L1 Pai com custddia legal L] Guardido com Custddia Legal
com o menor:
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COViD-19 TEST DURATION CONSENT Student ID#:

Companhia de seguros

numero de membro

humero de grupo

Relacionamento com o L] Préprio (] Esposo/a (7] Crianga
segurado [} Outro

Nome do titular da ' Data de nascimento

apolice do segurado

Endereco do titular da
apolice

Companhia de seguros

numero de membro

numero de grupo

Relacionamento com o [ Préprio [} Esposo/a Ll Crianga
segurado O Outro
Data de
Nome do titular da nascimento do
apdlice segurado

Endereco do titular da
apolice

Eu, , atesto gue ndo tenho sem

titulo / /

NUmero da Seguranga Social

Afirmo que todas as informagdes fornecidas neste atestado sdo verdadeiras, completas e
precisas, de acordo com o meu conhecimento,

Assinatura dos pais Data
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COVID-19 TEST DURATION CONSENT Student ID#:
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