
 

Financial Objectives. 
Investment Solutions. 

El Programa WRAP tiene un cuerpo docente con un nivel de 
masterado clínico, el cual es pagado por el Centro Bert Nash, 
quien trabaja en las escuelas, en los hogares de los estudian-
tes, y la comunidad. 
 
El programa WRAP da al estudiante ayuda extra para ser 
exitoso en la escuela! Para nosotros poder inscribir a su hijo 
en el programa WRAP, necesitamos su aprobación. Para ins-
cribir a su hijo, lea lo siguiente, firme en la parte de atrás y 
regréselo al trabajador de WRAP de su hijo. 
 
Si usted aprueba, nosotros trabajaremos con usted y/o con su 
hijo en la mejor manera en la que podamos para satisfacer 
todas sus necesidades. Nosotros podemos proveer servicios 
para usted como padre de familia y para su hijo también. 
 
No hay ningún costo para usted por el servicio WRAP. 
 
WRAP es completamente voluntario. La escuela no le obliga 
a inscribirse en el programa. Usted puede cambiar de parecer 
a cualquier momento y pedirnos que removamos su estu-
diante de WRAP 

Si usted decide no inscribir a su estudiante, esto no afectara 
su habilidad de recibir otros servicios que usted talvez desee 
ofrecidos en la escuela para su estudiante, u otros servicios 
ofrecidos por el Centro Bert Nash o cualquier otro lugar. 
 
Los trabajadores de WRAP mantendrán toda la información 
no-académica de su familia y estudiante confidencial, al me-
nos de que usted firme una carta de absolución o  lo que es 
requerido reportar por la Ley de Kansas. 

LO QUE USTED NECESITA SABER  
ACERCA DE 



 
Hay otras maneras de las que usted puede obtener ayuda para su 
hijo/a o familia si usted no desea los servicios de WRAP. El rector 
de la escuela, el consejero, trabajador social o un trabajador de 
WRAP pueden darle ideas. Usted podría también llamar a la Línea 
de Información para Padres al 841-2345 para obtener nombres de 
otros profesionales. 
 
Al final del año, nosotros juntaremos todo toda la información 
WRAP de los niños en reportes WRAP. En estos reportes no se in-
cluyen los nombres de los niños o sus familias. Los reportes son 
para examinar la efectividad del programa WRAP. 
 
Si usted alguna vez esta preocupado de las reacciones de su estu-
diante al programa WRAP usted puede hablar con un supervisor de 
WRAP acerca de sus inquietudes, o contactar a alguien fuera del 
programa WRAP. Supervisores pueden ser localizados llamando al 
Centro Bert Nash al teléfono 843-9192. 
 
El coordinador del programa WRAP es Charlie Kuszmaul, LSCSW 
y el Director de Servicios para Niños y Familias en Bert Nash es 
Janice Storey, LSCSW (los dos al teléfono 843-9192). Usted tam-
bién podría llamar a la línea de Información de Padres al teléfono 
841-2345 para obtener los nombres de otros profesionales para 
hablar acerca de WRAP. 
 
El programa WRAP se compromete a proveer el mejor servicio po-
sible. Como parte de nuestro servicio, nosotros periódicamente en-
cuestamos y evaluamos el funcionamiento de los estudiantes. Los 
resultados son usados para guiar nuestras interacciones con su niño 
y todo es confidencial. Los resultados acumulados son usados para 
evaluar el programa, y nunca son ligados al nombre de su hijo. Pro-
porcionando su firma, usted nos da permiso para que su hijo partici-
pe en las encuestas y evaluaciones. 
 
Su trabajador                 es.                                            . 
 
Nombre.                                                                                          . 
 
Teléfono celular.                                                                              . 
 
Dirección de correo electrónico.                                                      . 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

♦ Arranque y devuelva esta forma a su repre-
sentante de 

 
 

Yo he leído la información en esta forma (y/o alguien me la 
ha explicado). Yo acepto que mi hijo sea inscrito en el Progra-
ma WRAP desde 20     hasta el 20       años escolares (esto 
incluye el verano de el ultimo año aquí enumerados). 

 
 
 

 
NOMBRE DEL ESTUDIANTE                       FECHA 

 
 

NOMBRE DEL COLEGIO 
 

 
PADRES/GUARDIANES LEGALES (Escriba el nombre) 

 
 

FIRMA DE PADRES/GUARDIANES LEGALES                FECHA 

Si por alguna razón esta forma no 
es llenada, esto no afectara su 
habilidad de acceso a los servicios 
WRAP para su hijo. 
 
Si usted desea ver una copia de la 
evaluación, por favor contacte a su 
trabajador de WRAP. 
 
Si usted prefiere que su hijo no 
reciba la evaluación por favor pon-
ga sus iniciales aquí.    


