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(804) 329-7524 
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Shadow Day Information & Registration  
Dear Parent/Guardian,  
 
We are delighted that your son/daughter will be shadowing for a day at All Saints Catholic School! Below  
are some guidelines to help your child have a positive experience.  

• Please plan to arrive at school between 7:30 -7:45am. Please enter through the glass doors at the  
  northwest side of the building. Our principal will be there to greet you.  
• Please plan to pick up your child at 3:00pm from the front office.  
• Your child should wear dark slacks other than jeans, a belt, and a polo or button-down shirt. Shorts  
   that are within two inches above the knees are acceptable in the warmer months. Tennis shoes are  
   acceptable footwear.  
• Please send your child with a bag lunch and a morning snack.  
• Your child should bring two pencils and a notebook with paper.  

Please complete the following information and turn-in the morning of your child’s shadow day.  
Shadow Day Date: ______________________________  
Child’s full name: ________________________________________  Current Grade: ______  

Address:  ______________________________________________________________________  

City: _____________________ State: ______ Zip: ___________________  

 
Parent/Guardian Name(s): ___________________________ _______________________________  

Relationship to child: ____________________________ _______________________________  

Home Phone: ____________________________ _______________________________  

Cell Phone: ____________________________ _______________________________  

Work Phone: ____________________________ _______________________________  

E-mail: ____________________________ _______________________________ 

Please describe any allergies or medical conditions for which your child has been diagnosed.  
___________________________________________________________________________________________ 
If your child needs to receive medication during the time he/she will be with us, please provide the medication and  
attach written instructions and consent for administration of the medication.  
 
Please share any pertinent information needed by the administration/teacher: 
____________________________________________________________________________________________  

____________________________________________________________________________________________ 
 
I, ______________________________________, parent/guardian of _______________________________,  
authorize All Saints Catholic School to obtain immediate medical care if any emergency occurs when the parent(s)/guardian(s) cannot 
be located immediately.  
________________________________ ________________________ 
Signature of parent/guardian                                                                    Date  
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Información y Registro de Shadow Day 
Querido Padre / Guardián,  
 
¡Estamos encantados de que su hijo/hija  nos acompañe un día en la Escuela Católica All Saints! A 
continuación listamos las pautas para que su hijo tenga una experiencia positiva. 

• Por favor planee llegar a la escuela entre las 7:30 y las 7:45 am. Ingrese por las puertas de vidrio en el lado 
noroeste  del edificio. Nuestro director estará allí para recibirlo.  
• Por favor planee recoger a su hijo a las 3:00 pm en la oficina principal..  
• Su hijo debe usar pantalones oscuros que no sean jeans, un cinturón y un polo o camisa abotonada. Los pantalones 
cortos que estén a dos pulgadas por encima de las rodillas son aceptables en los meses más cálidos. Los tenis son un 
calzado aceptable..  
• Envíe a su hijo con una bolsa de almuerzo y un refrigerio (snack). 
• Su hijo debe traer dos lápices y un cuaderno. 

Complete la siguiente información y entréguela en la mañana el día de “shadow day” de hijo. 
 
Fecha de Shadow Day: ______________________________  

Nombre Completo del Niño: ________________________________________  Grado Actual: ______  

Dirección:  ______________________________________________________________________  

Ciudad: _____________________ Estado: ______ Código Postal: ___________________  
 

Nombre del Padre de Familia/Guardián: ___________________________ _______________________________  

Relación con el niño: ___________________________ _______________________________ 

Teléfono Casa/Celular: ___________________________ _______________________________  

E-mail: ___________________________ _______________________________ 

Describa cualquier alergia o afección médica por la que se le haya diagnosticado a su hijo.  
___________________________________________________________________________________________ 
Si su hijo necesita recibir medicamentos durante el tiempo que estará con nosotros, proporcione el medicamento y 
Adjunte instrucciones escritas y consentimiento para la administración del medicamento. 
 
Comparta cualquier información pertinente que necesite la administración/maestro: 
____________________________________________________________________________________________  

____________________________________________________________________________________________ 
 
 
Yo ______________________________________, madre/padre de _______________________________,  
autorizo a “All Saints Catholic School” a obtener atención médica inmediata si ocurre alguna emergencia cuando los 
padres / tutores no pueden ser localizados inmediatamente.  
 
________________________________ ________________________ 
Firma del padre / tutor    Fecha  


