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I have read the Employee Job Description for a 
Substitute Teacher located on page 22­26 of this 

handbook. 

The preceding statements describe the general purpose and responsibilities 
assigned to this job, although not intended as an exhaustive list of all 
responsibilities, duties, and skills that may be required. 

Print Name:  __________________________________________________ 
Signature:  _______________________________Date:________________ 

­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­ 

WAGES 

Daily Substitute Teacher/RN wage for a full day worked.  $75.00 

Continuous Substitute Teacher wage after the tenth 
full day worked with no break in service for the 
same teacher.  $85.00 

Daily Paraprofessional/Classroom Aide wage for 
a full day worked.  $55.00 

I understand the daily wages listed above for Substitute 
Teachers, Paraprofessionals and Teacher Aides. 

Print Name:  __________________________________________________ 

Signature:  _________________________________Date: ______________
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AUTHORIZATION AGREEMENT FOR AUTOMATIC DEPOSIT (ACH 
CREDITS) 

(DIRECT PAYROLL DEPOSIT) 

Company Name: MANSFIELD INDEPENDENT SCHOOL DISTRICT . 
I  hereby  authorize MANSFIELD  INDEPENDENT  SCHOOL DISTRICT,  hereinafter 
called COMPANY, to initiate credit entries and to initiate, if necessary, debit entries, 
and  adjustments  for  credit  entries  in  error  to  my  __________CHECKING/ 
____________ SAVINGS account (CHECK ONE) indicated below and, hereinafter 
called DEPOSITORY, to credit and /or debit the same to such account. 

ATTACH VOIDED CHECK HERE 
NO DEPOSIT SLIPS 

This  authority  is  to  remain  in  full  force  and  effect  until  COMPANY  has  received 
written notification from me of its termination in such time and in such manner as to 
afford COMPANY and DEPOSITORY a reasonable opportunity to act on it. 
Written termination of the above authority must be received 15 working days prior to 
specified pay date. 

** A VOIDED CHECK MUST BE ATTACHED TO THIS 
AUTHORIZATION** 

NAME: ______________________________ EMPLOYEE NUMBER OR SS#: 
_________________ 
(PLEASE PRINT) 

***Please note if filling out this form after the 10 
th 
of 

the month this direct deposit will not go in until the 
following month. If you need your current direct 
deposit stopped immediately please check this box [ 
] and be sure to fill out the STOP DIRECT DEPOSIT 
FORM. 

SIGNED:______________________________________ DATE:_____________________________
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Mansfield ISD Substitute Handbook Receipt 
2009­2010 

Required:  Complete and Turn In 

I hereby acknowledge receipt of the Mansfield ISD Substitute Handbook. I agree 
to read the handbook and abide by the standards, policies, and procedures 
defined or referenced in this document. 

The information in this handbook is subject to change. I understand that changes 
in the district policies may supersede, modify, or render obsolete the information 
summarized in this booklet. As the district provides updated policy information, I 
accept responsibility for reading and abiding by the changes. 

I understand that I have an obligation to inform the Substitute Office of any 
changes in personal information, such as phone number, address, etc. I also 
accept responsibility for contacting the MISD Substitute Office or the Campus 
Aesop Coordinator, if I am no longer available to sub for the district. 

_________________________________________ ______________________ 
Signature  Date 

_______________________________________ 
Print Name


