Alexandria City Public Schools

CONSENTIMIENTO DE LOS PADRES PARA DIVULGAR INFORMACION

NOMBRE DE EL/LA ESTUDIANTE:

ESCUELA:

Autorizo a la siguiente persona u organizacion a divulgar las calificaciones académicas de mi hijo/a segun la
siguiente descripcion:

Informacion a ser recibida por: Informacion a ser divulgada por:

Taneika Taylor Tukan

Nombre de el/la Profesional o Agencia Oficina de Asociaciones y Participation Comunitaria

Escuelas Publicas de la Ciudad de Alexandria
1340 Braddock Place

Direccion Alexandria, VA 22314

(703) 619-8055

- taneika.tukan@acps.k12.va.us
Teléfono

Taneka 724//Zm Tekan
7

Nombre y cargo del firmante Firma

Confirmo que puede intercambiarse informacién y Comunicaciones entre participantes interesados con el
proposito de desarrollar objetivos de mejoras para el estudiante en las siguientes areas:

Progreso Académico
e Calificaciones SOL [Estdndares de Aprendizaje]

e Pruebas estandarizadas seleccionadas

e Niveles de Lectura/Matematicas

e  Evaluaciones Comunes de la Division (CRTs) [Evaluaciones basadas en criterios]
e Grados

Otro (Por favor especifique)

Doy mi consentimiento para la divulgacién de la informacion de mas arriba. Entiendo que la utilizacién de esta
informacién para cualquier uso distinto del especificado mas arriba esta prohibida y que la divulgacién de
informacién a terceros estd estrictamente prohibida. Comprendo que puedo revocar este consentimiento en

cualquier momento.
Mi autorizacién se mantendra efectiva para todo el aflo académico escolar 20 __ -20__

He completado este formulario en mi calidad de: (por favor marque uno) Padre/Madre L__I Tutor/a Legal

(FIRMA DE PADRE/MADRE/TUTOR/A LEGAL) (FECHA)
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