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AUTORIZAÇÃO PARA QUE OS PROGRAMAS
OBTENHAM INFORMAÇÕES
Nome da criança: ___________________________ Data de nascimento: __________
Endereço: ____________________________________________________________
O seguinte indivíduo ou órgão foi autorizado por mim a revelar as informações identificadas. (Apenas um indivíduo ou órgão por formulário de autorização.)
_____________________________________________________________________
Nome do órgão ou indivíduo
_____________________________________________________________________
Endereço
_____________________________________________________________________
Número de telefone
Informações a serem reveladas:
(Não revele nenhuma informação ou registro cuja revelação não tenha sido especificamente autorizada.)
____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
Motivo para a revelação das informações:
_____________________________________________________________________
Informações a serem reveladas para: _____________________________________________________________________
Programa do Birth to Three
_____________________________________________________________________
Endereço
___________________________
_______________________________________
Número de telefone
Número de fax
______________________________________
__________________________________
Assinatura do pai, mãe ou responsável

Assinatura 


Data

Todas as informações recebidas passarão a ser parte do registro de intervenção precoce da criança e serão mantidas em sigilo em conformidade com a Lei para a Educação de Indivíduos com Deficiências (IDEA) a Lei de Privacidade e Direitos Educativos Familiares (FERPA). Com a autorização escrita do pai ou mãe, quaisquer informações contidas no registro de intervenção precoce da criança poderão ser reveladas ao distrito escolar local ou outros provedores de serviços.
_____________________________________________________________________
O pai, mãe ou responsável tem o direito de revogar o presente consentimento. Para revogar o consentimento, solicite este formulário do programa e indique abaixo que você revoga o consentimento. O consentimento não pode ser revogado retroativamente. As informações indicadas acima podem já ter sido obtidas com o consentimento antes da data da revogação.
( Desejo revogar o consentimento para a obtenção das informações indicadas acima.
Assinatura do pai, mãe ou responsável
Assinatura da revogação 
Data
�
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