Permission to Reveal or Obtain Confidential Information ERSEA 1d
LOCID

Lower Columbia College Head Start/EHS/ECEAP
Autorizacion de los Padres/Tutores para
Revelar u Obtener Informacidon Confidencial

LOWER COLUMBIA COLLEGE
Head Start/EHS/ECEAP

Por favor, complete esta forma con TODA la informacion.

Nombre del nifio: Fecha de Nacimiento:
Domicilio: Numero de teléfono:
Ciudad/Estado:

Por la presente autorizo el intercambio de informacién entre el programa Head Start/EHS/ECEAP y las agencias o
personas mencionadas a continuacion de forma oral, por escrito o a través de medios electrénicos con el
propdsito de satisfacer requisitos de las normas de operacién de operacién y proporcionar atencidn continua.

Nombre de la persona/agencia:

Domicilio: Teléfono:
Ciudad/Estado/C. Postal: Fax/Email:

Marque todos los que correspondan:

O Informacién médica/de salud

[ Dental

[ Educacional/de IEP o IFSP

[ Evaluaciones

[0 salud mental ( iniciales)
[0 SIDA o VIH ( iniciales)
O otro:

O

Todos los mencionados

AUTORIZACION DE PADRE

Comprendo que puedo cancelar esta autorizacién, por escrito y en cualquier momento, y no afectara mi
inscripcion. La informacion recibida con esta autorizacién no serd compartida con ninguna otra persona,
clinica o agencia sin una autorizacidn adicional firmada por los padres. La informacion sera compartida

de acuerdo con las leyes estatales y federales, y las politicas y procedimientos de Head Start/EHS/ECEAP.

Autorizo especificamente la comunicacion de esta informacién, con excepcion de informacion protegida
por leyes estatales o federales.

Nombre del padre (imprimir por favor):

Firma: Fecha:
(padre autorizado, tutor legal o representante autorizado)

Esta autorizacion tendra una vigencia de 18 meses a partir de la fecha de su firma.

Lower Columbia College Head Start/EHS/
ECEAP PO Box 3010

Longview, WA 98632

360-442-2800 FAX: 360-442-2819
Email: headstart.info@lowercolumbia.edu
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