FONTANA SELPA

AUTORIZACIÓN PARA OBTENER O PROPORCIONAR INFORMACIÓN

Estudiante: 






 Fecha de Nacimiento:_______


Autorizo a:


A que proporcione la siguiente información:  TODOS LOS EXPEDIENTES MÉDICOS, ASESORAMIENTOS PSICOLÓGICOS, DIAGNOSTICOS, Y RESUMENES.


A:

Distrito Escolar Unificado de Fontana




Departmento  de Servicios Especiales




Atención:  

Fontana, CA  92335




(909) 357-5000, x7285

Fax: (909) 357-5250 or 357-5085


Autorizo a cualquier médico autorizado, personal medico, hospital, clinica, o facilidad medica relacionada u otra agencia, escuela, organización, institución o persona que tenga cualquier  conocimientos de expedientes de la persona arriba mencionada de proporcionar a  Fontana SELPA copias de cualquier información educacional, medica, psicológica, o terapia para inclusión en sus expedientes.


Entiendo que la información obtenida  por  la oficina SELPA, será usada por el personal de SELPA para facilitar la planificacion de colocación educacional adecuada. 


 Entiendo que la información  obtenida O proporcionada se mantendrá confidencial y se limitará únicamente para uso profesional. 


Estoy de acuerdo que una copia de esta forma sea tan válida como la original.


Entiendo que puedo solicitar una copia de esta forma.


Estoy de acuerdo que esta autorización sea válida por dos años a partir de la fecha que muestra abajo, a menos que yo revoque esta autorización por escrito antes de la fecha de expiración.

Firma del Padre/Guardián




Fecha

