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AUTORIZACIÓN A LOS PROGRAMAS PARA DIVULGAR INFORMACIÓN
Nombre del niño:
___________________________     Fecha de Nac.: ________
El siguiente programa de Birth to Three tiene mi autorización para divulgar la información identificada.
_____________________________________________________________________
Programa Birth to Three
_____________________________________________________________________
Dirección
_____________________________________________________________________
Número de teléfono
Información específica a ser divulgada:
	Documento
	Fecha del documento

	
	

	
	

	
	


Motivo por el que se divulgará la información:
_____________________________________________________________________
La información se divulgará a: 
____________________________________________________________
Nombre de la Agencia/ Persona              Dirección
____________________________________________________________
Nombre de la Agencia/ Persona              Dirección
____________________________________________________________
Nombre de la Agencia/ Persona              Dirección
_______________________________     _________________________
Firma del padre/ madre/ guardián          


Firma     
Fecha
  
 

____   Los resultados de la evaluación se han compartido conmigo.  Comprendo que mi niño NO es elegible y yo todavía ni he visto el informe final por escrito.  Doy mi consentimiento para compartirlo con las partes que se mencionan anteriormente antes de que yo lo lea.
___________________________________________________________________
Usted tiene derecho a revocar este consentimiento.  El consentimiento puede ser revocado pidiendo este formulario al programa e indicando a continuación que usted está revocando el consentimiento.  El consentimiento no podrá ser revocado retroactivamente. Usted tiene tiempo hasta la fecha que se indica a continuación para revocar este consentimiento.
 _________________________ luego de esta fecha se enviarán los documentos.
 (Fecha en que se enviarán los documentos)
(  Deseo revocar mi consentimiento para la divulgación de la información detallada anteriormente.
Firma del padre/ madre/ guardián          
Firma     
Fecha
�
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