SAN LUIS COASTAL

W UNIFIED SCHOOL DISTRICT

Student Support Services
Autorizacion para Uso y/o Divulgacion de Informaciéon

El uso y distribucion de este formulario esta limitado a empleados de agencias de escuelas publicas dentro
del Area del Plan Local de Educacién Especial del Condado de San Luis Obispo County Special Local Plan.

Nombre del estudiante (nombre, segundo nombre, apellido):
Fecha de nacimiento:

Direccion del estudiante # de Expediente Médico NUmero del teléfono Teléfono Alternativo
(si es aplicable)

Autorizo a la siguiente persona u organizacién a divulger la informacién médica/educativa
especificada de persona nombrada:

Parte Reveladora Individual u Organizacién que Recepta
San Luis Coastal Unified School District
Individual u Organizacién Individual u Organizacion
1500 Lizzie Street, G1
Direccién Direccion
San Luis Obispo, CA 93401
Ciudad, Estado, Cddigo Postal Ciudad, Estado, Codigo Postal
(805) 549-1220 (805) 543-6567
Teléfono Fax Teléfono Fax
o Si, la informacién puede intercambiarse mutua y libremente entre las partes reveladoras y receptoras. (inicial)
Duracion: Esta autorizacion entrara en vigencia inmediatamente y permanecera vigente hasta
I o durante un afi o a partir de la fecha de la firma si no se ingresa ninugna fecha.
Revocacion: Entiendo que tengo el derecho de revocar esta authorizacion, por escrito, en cualquier

momento enviando dicha notificacién por escrito a la Parte Reveladora. La revocacién por
escrito entrara en vigencia una vez recibida, pero no se aplicara a la informacién que ya se
haya divulgado en respuesta a esta autorizacion.

Nueva Revocacion: Entiendo que la informacion médica/educativa utilizada o divulgada de conformidad con esta
autorizacion puede estar sujeta a una nueva divulgacion por parte del destinatario y ya no
estara protegida por las leyes federales y la confidencialidad de la informacién cuando se
divulgue a una agencia de educacién publica esta protegida como expediente del estudiante
bajo la Ley de Privacidad y Derechos Educativos de la Familia.

Informacion de Salud: Entiendo que autorizar la divulgacion de informacién de salud es voluntario. Puedo negarme
a firmar esta autorizacién. No necesito suspirar este formulario para asegurar un tratamiento
medico.

Especifique los o Medical o Medicamento o Psiquiatrico o Otro:

Registro(s): o Salud Mental o Educacional o Drogas/Alcohol

Cualquier y toda la informacion con respecto a los registros anteriores puede ser divulgada, except segn se indique
especificamente aqui:

La calificacion para la consideracion de los servicios educativos depende de un diagndstico de calificacion. Solicito que
la informacién divulgada de conformidad con esta autorizacion se utilice Unicamente para el siguiente propésito:
Educacién, Evaluacion, Planificacion Educativa, Otro. Una copia de esta autorizacién es tan valida como un original.
Entiendo que tengo derecho a recibir una copia de esta autorizacion para mis registros. Entiendo que puedo solicitar
inspeccionar u obtener una copia de la informacién que se utilizara o divulgara.

Firma del Estudiante o del Representante del Estudiante  Descripcion de la Relacion con el Estudiante Fecha



