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TITLE: Consentimiento Para Obtener Informacion

La intervenci 6n temprana Parte C, bajo la Ley de Educacion para Personas con Discapacidades (IDEA) require que WV Nacimiento a
Tres obtenga un consentimiento informado por escrito antes del intercambio de cualquier informacién de identificacién personal.

Nombre de la Persona:
Nombre de la Agencia (si corresponde) :

Direccion:
Ciudad: Estado: Cadigo Postal:
Teléfono: Fax o Correo Electronico:

Acepte este consentimiento para proporcionar informacion confidencial a WV Nacimiento a Tres sobre los servicios y/o el

tratamiento prestado a:

Nombre del Nifio(a): Fecha de Nacimiento:
Propdsito de la solicitud de informacion:

[] Para ayudar en la determinacion de elegibilidad
[l Para ayudar en el Desarrollo del Plan de Servicio Familiar Individualizado

Otro:

Extensién del material solicitado:
[0 Formulario de Resumen Medico de Cuidado de la Salud

[0 Otro (Sea especifico):

Nombre Impreso del Padre/Tutor Legal:

Firma del Padre/Tutor Legal:

Fecha del consentimiento por escrito :

Fecha de vencimiento por escrito:

Envie por correo la informacion solicitada a la Unidad Administrativa Regional:

Unidad

Direccion:

Ciudad: Estado: Cébdigo Postal:
Numero de Teléfono: Numero de Fax:

Coordinador de Servicios: Teléfono:

Este consentimiento sera véalido por un afio a menos que se especifique lo contrario. El consentimiento puede ser revocado
en cualquier momento a solicitud por escrito de la familia o tutor legal, excepto en la medida en que la informacién ya haya
sido proporcionada bajo esta autorizacién. Todos los derechos estan protegidos por la Ley de Privacidad y Derechos
Educativos de la Familia (FERPA) y la Ley de Educacion para personas con Discapacidades (IDEA). Unavez que la
informacion solicitada es admitida como parte del expediente educativo, la informacién esta cubierta por FERPA.
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