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AUTORIZACIÓN A LOS PROGRAMAS PARA OBTENER INFORMACIÓN
Nombre del niño:
___________________________     Fecha de Nac.: ________
Dirección: _______________________________________________________

La persona/agencia a continuación tiene mi autorización para divulgar la información identificada.   (Sólo una persona o agencia por formulario de divulgación)
_____________________________________________________________________
Nombre de la Agencia/ Persona
_____________________________________________________________________
Dirección
_____________________________________________________________________
Número de teléfono
Información a ser divulgada:
(Por favor no divulgue ninguna información ni registros que no hayan sido específicamente autorizados para ser divulgados)
____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
Motivo por el que se divulgará la información:
_____________________________________________________________________
La información se divulgará a: _____________________________________________________________________
Programa Birth to Three 
_____________________________________________________________________
Dirección
_____________________________________________________________________
Número de Teléfono                            Número de Fax
______________________________________

________________________

Firma del padre/ madre/ guardián          



Firma     
Fecha
       
Toda la información recibida será parte del registro de intervención temprana del niño y se mantendrá confidencial según la Ley de Educación para Individuos con Discapacidades y la Ley de Privacidad y Derechos Educativos de la Familia.  Con una autorización por escrito del padre/madre, cualquier información del registro de intervención temprana del niño puede ser divulgada al distrito escolar local u a otros proveedores.
_____________________________________________________________________
El padre/madre o guardián 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.  La información detallada anteriormente podría haber ya sido obtenida con consentimiento anterior a la fecha de revocación.
(  Deseo revocar mi consentimiento para la obtención de la información detallada anteriormente.
Firma del padre/ madre/ guardián          
Firma     
Fecha
�
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