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Yo , Qcliente QO padre Q guardian legal O "persona a cargo”,

autorizo a para Q solicitar los documentos
Institucion/Agencia/Profecional
marcados abajo para revisarlos y/o para copiartos y/o 0 para comunicarse con el(los) solicitante(s)

mencionados abajo con respecto a , / / ,
Cliente/estudiante Fecha de nacimiento

para el propositoc de:

Solicitador(es): ' )
Nombre y Titulo - teléfono

Agancia/Direccion, Ciudad, Estado, Zona Postal

Este consentimiento es valido hasta el /__ /20, al menos que le envie a:

una renucia por escrito.

INFORMACION SOLICITADA

Los documentos que pueden soficitar cubren desde la fecha del /i _/fhastael___/ f __ {Opcidn)
Evaluacion /Pru Tratamiento _ Documentos de Educacion
QO Reporte Sicolégico Q Plan de tratamiento Q Gradairanscripciones Q Asistencia
0 Reporte de Trabajo Social 1 Documentos de tratamiento 0 Documentos de Saiud Q Documentos Disciplinarios
O Reporte Siquiatrico Q1 Reporte de Progreso 0 Calificaciones Q Plan IEP/504
3 Prueba Educacional O Reporte det Habla TOFT O Junta del Plan Diciplinario
[ Reportes de Evaluaciones recibidas de
a Otro

Documentos de Salud Mental: _Entiendo completamente la naturaleza y el propdsito de esta

autorizacion, el derecho de revisar y hacer copias de los documentos que se solicitan y que a cualguier
hora puedo renunciar este consentimiento. Si renuncio a dar concentimiento para la solicitud de estos
documentos, me han explicado, si hay aiguna, las concecuencias de:

Documentos escolares: Entiendo que tengo el derecho de revisar, copiar y hacer preguntas acerca
del contenido de los documentos escolares, por lo cual autorizo que los soliciten.  También tengo el
derecho de designar los documentos escolares del estudiante gue se solicitan o para identificar
porciones especificas de los documentos escolares de los cuales doy mi concentimiento para solicitarlos.
Cualquier limitacion de este tipo esta anotada arriba.

Firma de la persona gue autoriza Fecha
Firma del menor con mas de 12 afios de edad (Documentos de Salud Mental) Fecha
Firma del Testign (Documentos de Salud Mental) Fecha

Nota par el Agent/Persona que recibe los Records.  Sobre la provisién del Acto Confidencial de Salud Mental y
Desarrollo de Incapaciadades, 740 ILCS 110/5(d) , Acto de los derechos de Privacidad de Educacion Federal 34 CFR
99 33{a) y Acto de documentos Escolares en lllinois, 1051LCS 10/8(d}, no pueden revelar cualquiera de la
informacidn recibida, sin obtener permiso escrito especifico comfarme al Acto apropiado.




