阿尔伯克基公立学校
MLSS 学生协助小组 (STUDENT ASSISTANCE TEAM)

家长申请／同意资优筛查

学生姓名：       学生 ID 号：      学校名称：      年级：     
资优筛查申请人：|_| 学校员工 |_| 家长／监护人

您的子女已获学校和／或家长／监护人引荐，可能会接受资优评估。相关流程包括 APS 使用标准化认知测量对学生进行筛查。这项措施的结果将决定您的子女是否获引荐参加其余的资优评估。此项筛查完成后，您将获知相关结果。一位学区资优评估小组成员将负责进行筛查。

我明白如果我的子女没有获得所需的筛查分数，他／她将不会获引荐进行其他测试。

我明白资优老师和／或 SAT 主席将告知我子女的筛查日期、地点和结果。

[bookmark: Check1]|_| 我同意进行资优筛查 

[bookmark: Check3]|_| 我不同意进行资优筛查


[bookmark: Text64]父母／监护人签名：     	 	
日期：     

[bookmark: Check65]|_| 我明白勾选此框即构成合法签名。

如何填写此表格？
|_| 当面 |_| 虚拟 |_| 电话 |_| 电子邮件

更新日期：2022 年 3 月 2 日
*此表格应上传到 MLSS 第 2 层资优摘要 		
