
  
Dear Parent/Guardian, 

As part of the Comprehensive Counseling Program through Washoe County School District, school counselors work with 

small groups of students to provide instruction and activities to improve student success. Small groups are related to 

topics such as academic, career and social emotional growth and development. Professional School Counselors are 

licensed in Nevada with a minimum of a master’s degree, making them uniquely qualified to address students’ 

developmental needs. They promote and enhance student success by using standards to help improve achievement, 

attendance and discipline.   

Your student has been referred to participate in a short-term counseling group at their school.   

The focus of the group is: 

 

 

 

 
 
 

Which Group Would you like your child to participate in? 
____ Grief Support Group 
___  Social Connections Group 
 
Counseling Group will be held on:  
Day:__Wednesday (Grief Group) and Thursday (Social Connections)    Time/Period: Enrichment   
From: 6-8 weeks  
 
Please call us if you have any questions regarding our groups. 
 
SCHOOL NAME: Shaw Middle School  
COUNSELOR NAME: Stephanie Reddig (Social Connections Group) and Tiffiny Robinson (Grief Group) 
COUNSELOR’S PHONE NUMBER: 425-7777 
COUNSELOR’S EMAIL: tarobinson@washoeschools.net     sreddig@washoeschools.net   

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

RETURN THE BOTTOM PORTION OF THIS FORM 

Student Name________________________________________ 

I give permission for my student to participate in a counseling group. Which Group? ____social connections  __grief 

YES____________            

NO____________ 

___________________________________             ____________________ 

Parent/Guardian Signature         Date 

Grief Group: We will be doing activities that help us learn ways to cope with loss alongside others who’ve 

had similar experiences.  

Social Connections Group: This group will provide an opportunity for students to socialize and connect with 

other students and build friendships through fun activities.  

 

 

 

 

 

To develop effective coping skills; appr 

mailto:tarobinson@washoeschools.net
mailto:sreddig@washoeschools.net


  
Estimado Padre / Tutor, 

Como parte del Programa de Consejería Integral a través del Distrito Escolar del Condado de Washoe, los consejeros 

escolares trabajan con grupos pequeños de estudiantes para brindar instrucción y actividades para mejorar el éxito de 

los estudiantes. Los grupos pequeños están relacionados con temas como el crecimiento y desarrollo académico, 

profesional y socioemocional. Los consejeros escolares profesionales tienen licencia en Nevada con un mínimo de una 

maestría, lo que los hace especialmente calificados para abordar las necesidades de desarrollo de los estudiantes. 

Promueven y mejoran el éxito de los estudiantes mediante el uso de estándares para ayudar a mejorar el rendimiento, 

la asistencia y la disciplina. 

Su estudiante ha sido referido para participar en un grupo de consejería a corto plazo en su escuela. 

El enfoque del grupo es: 

 

 

 
 

Los servicios se entregarán: 
____En -persona 
____Virtual (en la Plataforma de Microsoft Teams/Zoom)* 
 
________* Si mi hijo/a está participando en consejería virtual, entiendo que puedo tener acceso a información 
confidencial del estudiante de otros participantes del grupo. Acepto que al poner mis iniciales en este documento 
respetaré la confidencialidad con respecto a la información que obtendre. (Por favor de inicial) 

 
El Grupo de Consejería se llevará a cabo en: 

Día_______________   Hora/Periodo_____ De: __ (fecha) a _ Diciembre_ (fecha) 

 
Por favor llámeme si tiene alguna pregunta sobre nuestros grupos. 
NOMBRE DE LA ESCUELA: __________________________________________ 
NOMBRE DEL CONSEJERO/A: ________________________________________ 
NÚMERO DE TELÉFONO DEL CONSEJERO/A: ________________________________ 
CORREO ELECTRÓNICO DEL CONSEJERO/A:_______________________________________ 

Nombre del estudiante________________________________________ 

Doy permiso para que mi estudiante participe en un grupo de consejería. 

Sí____________            

No____________ 

___________________________________             ____________________ 

Firma del Padre / Tutor         Fecha 

 


