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Autorizacion de las DCPS para divulgar los registros educativos

Yo, el padre/la madre de [J/estudiante adulto [, le
otorgo mi (ESCRIBA NOMBRE DEL ESTUDIANTE Y LA FECHA DE NACIMIENTO)

consentimiento a la escuela de mi hijo/mi escuela o a otros funcionarios de las DCPS para divulgar los
registros identificados a continuacién:

(Nombre del representante, agencia, médico o abogado)

(Direccion y nimero de teléfono del representante, agencia, médico o abogado)

El propdsito de la divulgacion es:

(Describa el propdsito especifico de la divulgacién de registros)

Al firmar a continuacidn, autorizo la divulgaciéon de los siguientes registros:

(Describa especificamente cuales registros se divulgaran incluyendo cualquier intervalo de fechas)

Al firmar a continuacion, 1) reconozco y entiendo que tengo la oportunidad de revisar los registros que
se divulgaran y el derecho de disputar el contenido de dichos registros; y 2) estoy firmando este
documento en nombre de mi hijo porque él / ella no tiene 18 afios O estoy firmando como estudiante
adulto porque tengo al menos 18 afios y tengo mis derechos educativos.

TOME EN CUENTA: Esta version es valida solo para los fines mencionados anteriormente. Las DCPS
deben obtener mi autorizacién por escrito antes de compartir los registros educativos de manera
diferente a la informacién proporcionada en este formulario de consentimiento. Esta autorizacion
vencera en un ano a partir de la fecha de la firma.

(Fecha) (Firma del padre/estudiante adulto)

(NUmero de contacto del padre/estudiante adulto (Direccidn actual del padre/estudiante adulto)
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