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CONSENTIMIENTO DE WV NACIMIENTO A TRES
PARA PROPORCIONAR INFORMACION

La parte C de intervencién temprana, segun la Ley Educativa de Personas con Incapacidades (IDEA) requiere que WV Nacimiento a
Tres tenga su consentimiento por escrito e informado antes de intercambiar informacion alguna personal identificable.

Firmando abajo, WV Nacimiento a Tres ha sido authorizado por el padre/tutor legal de:

Nombre: Fecha de Nacimiento:
Para proporcionar informacién confidencial a:

Nombre de la Persona:
Nombre de la Agencia (si aplica):
Direccién:

Teléfono:

El propésito de proporcionarle informacidn es:

Materiales que se van a proporcionar:

Q Informe sobre la Determinacién de la Elegibilidad

a Informe Evaluativo (Especifique el tipo de informe y fecha de la realizacién):
Q Plan de Servicios Familiar Individualizado

a Otro:

Clases Protegidas: Las iniciales abajo autorizan la proporcién de los registros educativos que pueden
contener informacién relacionada a la condicién médica protegida:

La contraccién del Sindrome de Inmunodeficiencia adquirida (S.I.D.A.)y los
resultados de las pruebas del Virus de Inmunodeficiencia Humana (HIV) o del
anticuerpo HTLV-IITI, proyectos no antigenos o antigenos.

Diagnéstico, prondstico, tratamiento y/o educacidon relacionada con el abuso de
alcohol o drogas.

Servicios de salud mental, diagndstico, prondstico y/o tratamiento, ya sea dada
antes de éste permiso o después.

Firma del padre o tutor legal:
Fecha solicitud por escrito: Fecha de vencimiento de la autorizacién
Nombre del Coordinador de Servicios de WV Nacimiento a Tres dando ésta information:

Direccién:
Teléfono:

Este consentimiento es valido por un afio, a menos que se especifique lo contrario. Este consentimiento puede ser revocado por
escrito en cualquier momento por la familia o tutor legal excepto aquella informacién que ya haya sido entregada hasta el momento
con esta autorizacién. Todo drecho estd protegido segtn la Ley de Privacidad y Detechos Educacionales Familiares (FERPA) y la Ley
Educativa de Personas con Incapacidades (IDEA). SE PROHIBE LA REEMISION: Esta informacién le ha sido proporcionada a partir
de informes cuya confidencialidad se encuentra protegida por la ley Federal que le prohibe proporciondrsela a nadie mds sin el
consentimiento por escrito de las personas a quienes pertenece, los padres/tutores o segtn lo permita la ley. Una autorizacién general
para hacer piblica informacién médica u otro tipo de informacion, no es suficient para este propdésito.
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