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Programa de Apoyos Tempranos a Bebés y Nifios (por sus siglas en inglés, "ESIT") de Washington

Autorizacion para la divulgacion de registros

OBJETIVO: Como padre/madre, usted tiene el derecho de permitir o no permitir la divulgacion de los registros de su nifio a otras personas o
agencias. Esta solicitud le da la oportunidad de aprobar o no aprobar dicha solicitud, a menos que la divulgacion de los registros esté permitida
por una de las excepciones en las reglas de la Parte C de la Ley de Educacion de Personas con Discapacidades (por sus siglas en inglés,
"IDEA") y la Ley de Derechos Educativos y Privacidad Familiar (por sus siglas en inglés, "FERPA").

NOMBRE DEL NINO: FECHA:

FECHA DE NAC. DEL NINO: AGENCIA LIDER LOCAL:

POR ESTE MEDIO AUTORIZO EL INTERCAMBIO DE INFORMACION DE MANERA ORAL, ESCRITA O ELEQTRONICA ENTRE EL
PROGRAMA ESIT Y LAS AGENCIAS Y PERSONAS ABAJO MENCIONADAS CON LOS SIGUIENTES PROPOSITOS
(marque uno o mas):

[l Determinar la elegibilidad para el programa ESIT

Identificar servicios apropiados de intervencidon temprana por medio del proceso del IFSP

Compartir los resultados de la evaluacidn/valoracion y todas las notas de progreso
[J  Oftro (especifique)

Nombre de la agencia/persona Nombre de la agencia/persona

Calle y nimero Calle y nimero

Ciudad, Estado, C.P. Ciudad, Estado, C.P.

Nombre de la agencia/persona

Calle y nimero

Ciudad, Estado, C.P.

Nombre de la agencia/persona

Calle y nimero

Ciudad, Estado, C.P.

Nombre de la agencia/persona

Calle y nimero

Ciudad, Estado, C.P.
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Los REGISTROS A INTERCAMBIAR INCLUYEN (marque todos los que correspondan):

Informacién médica/de salud
Resultados de evaluacion/valoraciéon
Informacién de salud mental
Informacion sobre el desarrollo actual
IFSP y notas de progreso

Otro (especifique)

Ooooood

Entiendo que esta informacién obtenida sera tratada como confidencial por la agencia lider local, de acuerdo con las disposiciones de la Parte C
de IDEA y de FERPA. IDEA y FERPA prohiben la divulgacion que permita identificar a la persona sin su consentimiento, excepto en
circunstancias limitadas.

MARQUE EL PLAZO APLICABLE:

[l Esta autorizacion tiene vigencia por un afio. Especifique la fecha de vencimiento:

Fecha de vencimiento

[l Esta autorizacion tiene vigencia a partir del

Fecha Fecha

Entiendo que mi consentimiento para la divulgacion de registros es voluntario y que puedo revocarlo por escrito en cualquier momento. En caso
de que revogue mi consentimiento, la revocacién no se aplicara a la informacién que ya se haya entregado bajo el consentimiento para
divulgacion previo.

Firma del padre/madre Fecha

Authorization for Release of Records- Spanish



	NOMBRE DEL NIÑO: 
	FECHA: 
	FECHA DE NAC DEL NIÑO: 
	AGENCIA LÍDER LOCAL: 
	Otro especifique: 
	Nombre de la agenciapersona: 
	Nombre de la agenciapersona_2: 
	Calle y número: 
	Calle y número_2: 
	Ciudad Estado CP: 
	Ciudad Estado CP_2: 
	Nombre de la agenciapersona_3: 
	Calle y número_3: 
	Ciudad Estado CP_3: 
	Nombre de la agenciapersona_4: 
	Calle y número_4: 
	Ciudad Estado CP_4: 
	Nombre de la agenciapersona_5: 
	Calle y número_5: 
	Ciudad Estado CP_5: 
	Fecha de vencimiento: 
	Fecha: 
	Fecha_2: 
	Firma del padremadre: 
	Fecha_3: 


