
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

T H E  L I B E R T Y  S C H O O L  D I S T R I C T  
19871 West Fremont Road • Buckeye, AZ  85326 • Office (623) 474-6600 • Fax (623) 474-6669 

 
 

Gifted Referral/Permission to Test 
Date__________________ 

 
 
To The Parents/Guardians of ________________________________________________________ 
 
Your child has been recommended to test for our gifted program. If you are interested in having your 
child tested please sign and return the permission to test.  
 
There are three testing windows per year.  Please select your preferred testing window.  The 
Permission to Test form must be received no later than 1 week prior to the beginning of each testing 
window. 
 

� September 10th – 18th � January 7th – January 15th � May 13th – May 21st 
 
The gifted testing will be administered at your child’s school.  Within 30 days of the close of the 
testing window you will receive, in the mail, your child’s testing report and a letter indicating whether 
or not your child is eligible for our gifted program.  Students may only test once per academic year. 
 
Should you have any questions, please contact your child’s teacher or me at 623-474-6655. 
 
Sincerely, 
 
Reese Ready 
Educational Services Specialist 
 

*************************************PERMISSION FORM********************************************** 
 
Please sign and return this form to the Educational Services Department, 19871 W. Fremont Rd, 
Buckeye, AZ 85326.  
 
I give permission for my child to be tested to determine eligibility for the gifted program.  
 
__________________________________________ ____________ ______________ 
Child’s Name (printed)     School  Grade 
 
__________________________________________ ______________________________ 
Parent Name (printed)     Date 
__________________________________________  
Parent Signature 

 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

T H E  L I B E R T Y  S C H O O L  D I S T R I C T  
19871 West Fremont Road • Buckeye, AZ  85326 • Office (623) 474-6600 • Fax (623) 474-6669 

 
 

Gifted Referral/Permission                       
Fecha: _________________ 

 
 
A los padres/guardianes de: _________________________________________________________ 
 
 A su hijo se le ha recomendado que tome la prueba para nuestro programa de talentos. Si usted 
está interesado que su niño sea probado por favor firme y devuelva el permiso para probar. 
 
Hay tres ventanas de prueba por año. Por favor seleccione la ventana de prueba preferida. 
 El formulario de permiso para probar debe ser recibirse a más tardar una semana antes del 
comienzo de cada ventana de prueba.  
 

� 10 - 18 de Septiembre   � 7 -15 de enero    �13-21 de mayo 
 
Las pruebas superdotadas serán administradas en la escuela de su hijo. Dentro de los 30 días del 
cierre de la ventana de prueba usted recibirá, en el correo, el reporte de prueba de su hijo y una 
carta indicando si su hijo es elegible para nuestro programa de talentos. 
 
Si tiene alguna pregunta, comuníquese con el maestro de su hijo o conmigo al 623-474-6655. 
 
Sinceramente,  
 
Reese R. Ready 
Especialista de servicios educativos 
 

*************************************PERMISSION FORM********************************************** 
Por favor firme y devuelva este formulario al Departamento de Servicios Educativos, 19871 W. 
Fremont Rd, Buckeye, AZ 85326, a más tardar el 27 de abril de 2018.  
 
Doy permiso para que mi hijo sea probado para determinar la elegibilidad para el programa dotado. 
  
__________________________________________ ____________ ______________ 
Nombre de Estudiante                              Escuela                    Grado 
 
__________________________________________ ______________________________ 
Nombre del Padre (impresa)    Fecha 
__________________________________________  
Firma del Padre 


