' 5T. CLAIR COUNTY SCHOOLS

\ EVERY STUDENT PREPARED
k>, .

HIPAA BILATERAL / FERPA CONSENTIMIENTO PARA DIVULGAR Y RECIBIR INFORMACION

FECHA:

Nombre de los Padres/Guardian:

Direccién:

Ciudad, Estado, Cédigo postal:

La informacion / los registros incluyen, sin limitacién, informacién de identificacion personal segiin HIPAA o FERPA,; registros
académicos / administrativos oficiales del estudiante (identificacidn del nivel de grado completado, calificaciones, rango de clase,
registros de asistencia y resultados de pruebas de aptitud y rendimiento); registros médicos, psiquiatricos, psicoldgicos u otros de salud
mental (excluyendo las notas de asesoramiento); evaluaciones psicolégicas o informes de trabajo social; IEP, 504, evaluaciones ELL o
Rtl e informes relacionados; todos los registros de Educacién especial y registros de Superdotados, que incluyen, entre otros, el
formulario de recomendacion de estudiantes, el consentimiento para la evaluacion, los derechos de los padres, la evaluacion de la vista y
la audicion, las pruebas educativas, los IEP y los planes 504; informes de la agencia apropiada; participacion en actividades
extracurriculares; u otro (segun lo especificado) .

AUTORIZACION

Esta autorizacion es valida por un afio calendario. Expiraré el . Entiendo que puedo revocar esta autorizacion en
cualquier momento mediante el envio de una notificacion por escrito del retiro de mi consentimiento y que la revocacién por escrito debe
entregarse a la agencia / organizacion que autoricé a divulgar la informacién. También entiendo que si me niego a firmar, dicha negativa
no interferird con la capacidad de mi hijo para obtener atencion médica y / o servicios educativos.

Firme del Padre/Guardian Fecha

Firma del estudiante* Fecha
*Si el estudiante tiene (18) afios 0 mayor.

POR FAVOR ENVIE LOS REGISTROS SOLICITADOS POR EL SISTEMA ESCOLAR A:

Solicitado por:

Nombre de la escuela: Teléfono:

Direccién:

Ciudad/Estado/Codigo postal:




