Forma 3-7 

PROGRAMAS de DESARROLLO de NIÑO y FAMILIA

Padre/Guardian Autoridad para Intercambiar la Información Confidencial 

El Nombre de niño/a: ___


__________

DOB:__________




  _ 

Nombre de padre/guardian: 

Dirección por correo: 





Ciudad/Estado/Codigo Postal 

Nombre de Persona de Agencia/Contacto 

La dirección: 






Teléfono: 






FAX: 







      La prueba del ingreso 

      Información medicos
      Información dental

      Información oir  

      Información vision
      Información de crecimiento y nutrición                                                                                
      Información de servicios social 

___Los resultados de la prueba psicológicos 

___De desarrollo: 
(  IEP/IFSP   (  Dial-3

(   DECA     (Asseso de nino continuar                

___Los informes de educación especiales 

___El Informe de progreso 

___Resumen del reunion de transición  

___Otro: 






Nosotros podemos ayudarle a mejorar si nosotros podemos trabajar con agencias que conocen a usted y su familia. Firmando esta forma, usted está dando el permiso para estas agencias compartir la información confidencial sobre usted y su familia. 

Sí, estoy de acuerdo que la agencia y/o persona listaron antes pueden compartir y pueden intercambiar la información sobre mi y mi familia.   Este permiso es bueno por ____ días, pero para no más de 120 días. 

Yo puedo cancelar esto a cualquier tiempo, pero yo entiendo que esto no efectuará cualquier información que ya se ha soltado. Yo entiendo que la información sobre mí y mi familia es confidencial y protegido por las leyes del estado y federal. Yo apruebo el descargo de esta información, y entiende lo que significa. 
	
	
	

	La firma de Padre/Guardian 
	
	La fecha 

	
	
	

	La firma de Testigo 


	
	La fecha 


SOLO PARA EL USO DEL PERSONAL   
Yo he explicado la razón para este descargo, y la información confidencial que podría ser involucrada. El nombre de la persona y/o agencia se listó antes del padre/guardian nombrado anterior firmó esta forma de consentimiento y que nada se ha agregado o cambió desde que la firma del padre/guardian fue obtenida. Yo también entiendo que cualquier adicional pide dar u obtener la información confidencial requerirá otro firmó de la forma de consentimiento del padre/guardian nombrado anterior.  Yo he leído y explicado esta forma a padres que no pueden leer. 

La firma de personal de Head Start

       La posición



La fecha firmó 

DEVUELVA TODA LA INFORMACIÓN A:

CHILD & FAMILY DEVELOPMENT PROGRAMS 
Fax: (503) ______________________________                   Head Start Center ____________________________________ 

Updated: 04/12

