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Distrito Escolar Unificado de Pittsburg
Oficina de Atención al Estudiante
Jennifer A Clark,  Directora
2000 Railroad Ave, Suite D ▪ Pittsburg, CA 94565

(925) 473-2347 ▪ Fax (925) 439-1650
AUTORIZACIÓN PARA LA DIVULGACIÓN DE INFORMACIÓN
 
ESTE FORMULARIO DEBE DE SER RELLENADO ANTES DE SOLICITAR LA FIRMA DE LOS PADRES
No dejar ninguna casilla sin rellenar. Poner N/A (no aplicable) donde sea necesario 
_______________________________________________________    ___________________________________________________   ___________________________

Nombre del Estudiante (enumere otros nombres utilizados)                                               Escuela de Asistencia                                                 Fecha de Nacimiento 
_______________________________________________________   _________________________________________     _____________________________________

Dirección del Estudiante                                                                                 Número de teléfono                                                         Otro número de teléfono
Autorizo a los siguientes individuos u organizaciones a revelar la información académica o médica pertinente del estudiante mencionado anteriormente:
	Individuo u Organización que está divulgando información sobre el estudiante :


	Individuo u Organización recibiendo la información: 

	Dirección

	Dirección

	Ciudad                                                   Estado                    Zip


	Ciudad                                       Estado                         Zip                                           

	Teléfono                                                  Fax


	Teléfono                                    Fax


Duración:
Esta autorización debe de ser efectiva inmediatamente y debe de permanecer efectiva hasta el _______________(fecha) o por un año desde la fecha de este formulario si no se entra ninguna fecha de caducidad.  
Revocación:
Entiendo que tengo el derecho de revocar esta autorización, en cualquier momento enviando una notificación por escrito a la agencia divulgando la información.  La revocación por escrito será efectiva en el momento en que sea recibida, pero no podrá ser aplicada a la información que ya ha sido divulgada en respuesta a esta autorización.
Re-divulgación:
Entiendo que la información médica utilizada o divulgada conforme a esta autorización puede que sea divulgada de nuevo por el receptor de la misma y ya no está protegida por las regulaciones de las leyes federales en cuanto a la privacidad de la información médica.  Además también entiendo que la confidencialidad de esta información cuando es enviada a una institución educativa pública está protegida como cualquier otro documento en el expediente del estudiante de acuerdo a la Ley de Derechos Educacionales de las Familias y de Confidencialidad (FERPA por sus siglas en inglés) 
Información Médica:
Entiendo que la autorización de divulgación de la información médica es voluntaria.  Puedo negarme a firmar esta autorización.  No tengo que firmar esta autorización para asegurar tratamiento médico.  
Documentos Específicos: Indicar cuál es la información que puede ser divulgada:

                                   Expediente Escolar                                                   Expediente de Educación Especial/Evaluaciones
                                        Informe sobre Medicación:  
Expediente Médico No ___________________________________ Salud Mental
                                                 Otro: Especifique __________________________________________________________________________________________________________
Solicito la divulgación de esta información para ser utilizada solo con el siguiente propósito:
Evaluación Escolar      Planes Escolares                 Otro: ___________________________________________________
Una copia de esta autorización es tan válida como el original.  Entiendo que tengo el derecho de recibir una copia de esta autorización para mis archivos.  
___________________                 ________________________________________________________________________      _______________________________________________________

Fecha                                           Firma de los padres/tutores legales                                                          Relación con el estudiante
La trasmisión de esta información a individuos u organizaciones no enumeradas está prohibida sin consentimiento por escrito. (E.C. 49075)

Nota: Esta autorización permanecerá permanentemente en el expediente del estudiante de acuerdo a las regulaciones Federales y Estatales.
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