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Autorización para revelar información
Nombre del estudiante: 




Fecha de Nacimiento: 




Apellido                         Nombre                                                               Autorizo al miembro del personal de PASS en: 
_________________ 
                                                                                                                       Nombre de la escuela
( 
Dar información a:
(
Recibir información de:
(
Intercambiar información con:
Nombre:










_____
Dirección: 










_____
Ciudad: 





 Estado: 


 C.P.: 


Autorizo a revelar la siguiente información de los formularios de PASS que corresponde a las casillas marcadas:
(
Cuestionario Inicial 
(
Consideraciones académicas, de comportamiento y actitud establecidas por el profesor 

(
Observaciones de los padres acerca del comportamiento del niño.
(
Cuestionario sobre las necesidades de la familia
Este permiso expira en 180 días. Puedo anular este permiso en cualquier momento, pero entiendo que la anulación no afectará a cualquier información revelada con anterioridad.  Entiendo que la información sobre mi salud es confidencial y está protegida por las leyes estatales y federales. Apruebo revelar esta información.  Firmo este consentimiento libremente y sin ningún tipo de presión o coacción para hacerlo. 
Soy:           
 El estudiante
 El padre/madre
 El Tutor Legal






_____






El estudiante, padre/madre o tutor legal


Fecha









_____






Testigo






Fecha






