Distrito Escolar del Condado Suwannee

Permiso de padres para entrega de informacion para la solicitud de revision de informacién del estudiante

Fecha
Yo,
Autorizo a: (incluir nombre de la persona de contacto)
A divulgar la siguientes parte de los registros de mi hijo
Legal nombre nacimiento fecha escuela

que incluye:

1. Todos psicoldgico

2. Datos Educacional

3.Incluyendo pruebas de proceso intelectual y habilidades académicas, niveles
actuales de desempefio del area de tema, proyectivos, adaptativa y
escalas de comportamiento, historia médica social y educacional del
individuo

4. Otros:

A

ESTOS REGISTROS NO SE PUEDEN DIVULGAR A OTRO GRUPO O AGENGCIA SIN LA
APROBACION PREVIA DE LOS PADRES O ESTUDIANTE ELEGIBLE. CUALQUIER
COMUNICADO DE DATOS MEDICOS ESTAN SUJETO A LOS REQUISITOS DEHIPPA

PLANIFICACION DE TRANSICIONO (consentimiento para mutuo intercambio de informacion de
servicios de transicion):

Por este medio yo autorizo el intercambio de informacion de registros al susodicho nifio

Entre el Mencionado Distrito Escolar del Condado, los miembros del equipo de
transicion de la comunidad interinstitucional, Departamento de nifios

y familias, rehabilitacién vocacional,

Agencia para personas con discapacidad,Alcohol, drogas abuso y salud

Mental, division de servicios a los ciegos servicios, sistema de Colegio de

Comunidad estado Universidad sistema, Concilio de Industria

privada , y otras agencias y proveedores incluyendo otras escuelas,hospitales, clinicas,
médicos, psicélogos, etc., que han tenido contacto significativo con mi hijo. Informacion
no sera divulgada a tercer personal excepto con un interés legitimo educativo sin
previo consentimiento escrito de la padres o tutor legal. Entiendo que esto
proporciona consentimiento a relevar informacion y a invitar representantes de
Agencias a reuniones de |IEP.

Firma Autorizada/ Fecha Relacion

Direccion Ciudad/estado de Cadigo

Teléfono de casa (si no tiene teléfono, por favor da un niimero de teléfono donde puede ser contactado.)



