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Re: Formulario de permiso para grabacion de video
Estimado padre / representante legal

El maestro de su hijo ha accedido a servir como mentor de un estudiante practicante de la Facultad Dewar de educacién y servicios
humanos de la Universidad de Valdosta State. Algunas de las actividades necesarias para este estudiante serdn grabar el video de una
leccion, una pequeia actividad en grupo u otra interaccion con los estudiantes en la clase. El estudiante practicante también participara
en una evaluacion nacional que requiere un segmento de aprendizaje de 3 a 5 dias en los que se llevard a cabo la grabacion en video.

La grabacion sera revisada unicamente por estudiantes practicantes y profesores de la universidad. El enfoque central de la grabacion
sera el estudiante de VSU, no su hijo ni los otros estudiantes en la clase. No aparecera el nombre de ningun estudiante en el material
escrito sobre el video. La grabacion se utilizara para ayudar a los estudiantes practicantes a reflexionar sobre sus practicas de ensefianza
con respecto a la instruccion y los métodos de ensefianza. Las grabaciones seran cargadas en un sistema de cursos electrénico protegido
por contrasefia segura, nunca serd publicado en sitios web de acceso piiblico, y nunca revelaran la identidad de los nifios, las escuelas y
/ o distritos.

Se utilizara la siguiente forma para documentar su permiso para la participacion de su hijo en estas actividades. El maestro de su hijo
conservara una copia de esta forma.

Cordialmente,
\
‘ 57 W
7 .
Lynn C. Minor, Ed.D.
Interim Dean
College of Education and Human Services

Valdosta State University
Icminor@valdosta.edu

FORMA DE PERMISO

Nombre del Estudiante

Direccion

Escuela / Maestro

Yo soy el padre / representante legal del nifio mencionado anteriormente. He recibido y leido su carta sobre una evaluacion a estudiantes hecha por
Valdosta State University y estoy de acuerdo con lo siguiente: (Por favor marque el espacio apropiado a continuacion.)

Si, doy permiso para incluir la imagen de mi hijo en las grabaciones de video cuando ¢l o ella participe en las clases impartidas por la
Universidad de Valdosta State y / o para reproducir materiales que mi hijo/a pueda completar como parte de las actividades de clase. Ningiin
nombre de los estudiantes va a aparecer en el material suministrado por el estudiante universitario.

No doy permiso para grabar en video a mi hijo o para reproducir materiales que mi hijo pueda realizar como parte de las actividades
de la clase. - Entiendo que mi hijo no sera penalizado si clijo "No doy el permiso."

Firma del Padre o Representante Fecha
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Re: Permission Form for Videotaping

Dear Parent/Guardian:

We are very fortunate that your child's teacher has agreed to serve as a mentor teacher for a teacher candidate from the Dewar
College of Education and Human Services at Valdosta State University. Some of the learning and teaching activities the university
student will be required to participate in are the videotaping of his or her lessons, small group activities, or other student
interactions used for the purpose of teacher preparation. The university student will also be participating in a national assessment
which requires a 3 to 5 day learning segment in which videotaping will take place. Although these videotapes will involve the
university student and various students in your child’s classroom, the primary focus will be upon the instruction provided by the
university student and not on the students in the class. In the course of taping, your child may appear on the videotape; however,
no student’s name will appear on any materials that are submitted. These tapes will be used to help the university student reflect
on his or her teaching practices with regard to instruction and teaching methods. They will be loaded in a secure, password-
protected electronic course management system, never posted on publicly accessible websites, and will never reveal identities of
children, schools and/or districts.

The form below will be used to document your permission for your child’s participation in these activities. Your child’s teacher
will keep a copy of this form.

Sincerely, ‘
D V

B MM
Lynn C. Minor, Ed.D.

Interim Dean

College of Education and Human Services
Valdosta State University
Icminor@valdosta.edu

PERMISSION FORM

Student Name: Student Date of Birth:

Address:

School/Teacher:

I am the parent/legal guardian of the child named above. I have received and read your letter regarding a teacher
assessment being conducted by Valdosta State University, and agree to the following:
(Please check the appropriate blank below.)

— I DO give permission to include my child’s image on video recordings as he or she participates in
lessons taught by Valdosta State University and/or to reproduce materials that my child may complete
as part of classroom activities. No student names will appear on any materials submitted by the
university student.

I DO NOT give permission to video record my child or to reproduce materials that my child may produce
as part of classroom activities. — I understand my child will not be penalized if I choose “I DO NOT give
permission.”

Signature of Parent or Guardian Date

Revised 07/27/15




