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UPOWAŻNIENIE DO OTRZYMYWANIA INFORMACJI
Imię dziecka:
___________________________     data urodzenia.: ________
Adres:___________________________________________________________

Następująca osoba/agencja otrzymuje moje upoważnienie do ujawnienia określonych informacji.   (tylko jedna osoba/agencja na jeden formularz zwolnienia).
_____________________________________________________________________
Nazwa agencji/imię i nazwisko osoby
_____________________________________________________________________
Adres
_____________________________________________________________________
Nr telefonu
Informacje przeznaczone do ujawnienia:
(Proszę nie udostępniać żadnych informacji ani zapisów, które nie zostały zatwierdzone do ujawnienia).
____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
Powód ujawnienia:
_____________________________________________________________________
Odbiorca ujawnionych informacji: _____________________________________________________________________
Program Birth to Three
_____________________________________________________________________
Adres
_____________________________________________________________________
Nr telefonu




        Fax
______________________________________

________________________

Podpis rodzica/opiekuna




Podpis 
Data
       
Wszystkie otrzymane informacje zostaną włączone do protokołu wczesnej interwencji danego dziecka i będą traktowane jako poufne zgodnie z ustawą o kształceniu osób niepełnosprawnych oraz ustawą o wychowaniu dzieci i prywatności.  Za pisemnym zwolnieniem rodzica, wszelkie informacje zawarte w protokole wczesnej interwencji dziecka mogą zostać udostępnione lokalnemu okręgowi szkolnemu lub innym instytucjom.
_____________________________________________________________________
Rodzic/opiekun ma prawo do odwołania tej zgody.  Zgoda może zostać odwołana przez zażądanie tego formularza i podpisanie poniżej formuły dot. wycofania.  Zgody nie można cofnąć z mocą wsteczną.  Wymienione powyżej informacje można uzyskać za zgodą jeszcze przed datą odwołania.
(  Pragnę wycofać moją zgodę na otrzymanie informacji wymienionych powyżej.
Podpis rodzica/opiekuna


Podpis 
Data
�
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