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授权计划获取信息
孩子姓名：
___________________________     出生日期： ________

地址：___________________________________________________________


下面的个人/机构经我授权可以发布确定的信息。   （每张发布表只能有一个个人或机构）
_____________________________________________________________________

机构/个人名称
_____________________________________________________________________

地址
_____________________________________________________________________

电话号码
要发布的信息：
（请不要发布任何未经授权发布的信息或记录）
____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

发布信息的原因：
_____________________________________________________________________

信息发布给：_____________________________________________________________________

零到三岁计划
_____________________________________________________________________

地址
_____________________________________________________________________

电话号码




        传真号码
______________________________________

________________________


家长/监护人签名




签名 

日期
       

所有收到的信息都将作为该孩子早期干预记录的一部分并且根据《残疾人教育法》和《家庭教育权利和隐私法》严格保密。在有家长书面发布的情况下，孩子早期干预记录的任何信息可以发布给当地学区或其他提供者。
_____________________________________________________________________

家长/监护人有权撤销同意。可以通过从计划获得该表格并在下面指明您准备撤销同意来撤销。同意撤销是不能追溯的。上述信息有可能在撤销日期之前通过同意书获得。
(  我想撤销获得上述信息的同意。
家长/监护人签名


撤销签名 

日期
�
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