
Date: ___________________________________________________________________________________________________________

Dear Parent or Guardian,

Students have many different academic needs that can be met by the regular school program. Rarely, a
student may have abilities that significantly exceed those of their peers and would benefit from modifications
to the regular school program. Gifted Programs in Conroe Independent School District has been developed to
meet these special instructional needs. Your child has been nominated for screening for this program.

For your child to be tested and considered for possible identification and placement in Gifted Programs, we
need your permission.

This testing will take place…

n On student’s campus n Other location: ___________________________________________________________________________________________________________

Testing is scheduled for…

Dates: ___________________________________________________________________________________________________________ Times: ___________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________ ___________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________ ___________________________________________________________________

Following the testing, a student profile will be developed. This profile will consist of a review of student
records and data collected from our testing. Placement decisions will then be made by the Campus GT
Placement Committee based on state guidelines and established District criteria. You will be notified of the
results as soon as a placement decision has been made.

If you would like for your child to participate in the screening process and this program if selected, please
sign where indicated. Upon receipt of your permission, a confirmation letter will be sent.

Sincerely,

__________________________________________________________________________________________________________________ _________________________________________________________________________________________________

Print parent’s name Print student’s name

__________________________________________________________________________________________________________________ _________________________________________________________________________________________________

Parent’s signature Date

Permission to Test



Fecha: ___________________________________________________________________________________________________________

Estimado padre o tutor,

Los estudiantes tienen necesidades académicas distintas que están cubiertas por el programa escolar regular. En
contadas ocasiones, un estudiante puede mostrar habilidades que sobrepasan las de sus compañeros, por lo que
dicho estudiante se podría beneficiar de ciertas modificaciones al programa escolar regular. Los Programas para
Estudiantes con Talentos Sobresalientes (GT, en inglés) del Distrito Escolar Independiente de Conroe han sido
desarrollados para atender estas necesidades educativas sobresalientes. Su hijo ha sido propuesto para evaluarlo
y determinar si se le ofrecen estos programas. 

Necesitamos su permiso para evaluar a su hijo y determinar si puede ingresar a los Programas para Estudiantes
con Talentos Sobresalientes.

La evaluación se llevará a cabo…

n En la escuela del estudiante n En otro lugar: _____________________________________________________________________________________________________________

La evaluación ha sido programada para…

Fechas:___________________________________________________________________________________________________________ Horas: ___________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________ ___________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________ ___________________________________________________________________

Se desarrollará un perfil del estudiante posteriormente a la aplicación de las pruebas. Este perfil consistirá en
una revisión del expediente escolar y de los resultados de las pruebas. El Comité GT de Colocación de la
escuela tomará decisiones de colocación con base en lo que establece la ley estatal y el criterio del Distrito.
Avisaremos a los padres sobre los resultados en cuanto se tenga una decisión de colocación.

Si Usted desea que evaluemos a su hijo y que participe en este programa en caso de ser seleccionado, favor de
firmar en el espacio indicado. Se le enviará una carta de acuse de recibo cuando recibamos su autorización. 

Atentamente,

__________________________________________________________________________________________________________________ _________________________________________________________________________________________________

Nombre legible del padre/madre Nombre legible del estudiante

__________________________________________________________________________________________________________________ _________________________________________________________________________________________________

Firma del padre/madre Fecha 

Permiso para aplicar pruebas
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