Adams Wells Special Services Cooperative
925 North Main Street — Bluffton, IN 46714
(260) 824-5880 — Fax (260) 824-8654

Autorizacion para la Liberacion/Intercambio de Informacion

Estudiante:
Fecha de nacimiento: Genero:Q Masculino Q] Fememino
Escuela: Grado:

Nombres de los Padres:

Direccion:
Ciudad: Estato: Codigo Postal:
Teléfono de Case: Teléfono de Trabajo:
|_|Se Concede Permiso
I:lEl Permiso NO se Concede
Para Adams Wells Special Services Cooperative
Para Liberar Informacion: Verbalmente Escrito
Con Repecto con el esudiante de: (Funcionario de la escuela)
Para Recibir Informacion: Verbalmente |:| Escrito
Con respecto al estudiante de: ( Funcionario de la escuela)

(Escuela, agenica, clinica profesional y organizacion a la que se debe enviar la informacién)

Teléfono: Fax:

(Direccion, Ciudad, Estado, Codigo Postal)



La Informacion Especifica Que Debe Publicar/Recibir

L__| Registros Psicologicos Terapia Fisica/Terapia Ocupacional
IEP (Metas y objetivos) Informes de Vision/Audiologia
Registros Psiquiatricos Informes de Terapia de hablar/Lenguaje

Formulario de Referencia Original |:| Abuso Sustances
Informes Médico
Registros de Tratamiento

Solicitado Por:
Propésito: Planificacion Educativa

Entiendo que cuando mi informacion es usada o divulgada de acuerdo con esta autorizacion, puede estar

sujeta a una revelacion pro parte del receptar y puede que ya no esté protegida por la Regla de Privacidad
de HIPAA Federal. He sido informado que tengo acceso y puedo revisar cualquiera o todos los registros

escolares de mi hijo y si asi lo desea desafiar el contenido de los registros. Todos los registros educativos
estan protegidos por la ley Federal Educacion y la Ley de Privacidad (FERPA)

Esta version es valida por un afio a porito de la fecha de los permisos. En cualquier momento puedo
revocar esto lanzamiento por escrito.

(Firma de los Padre/Guardianes) Fecha

(Firma del Alumno) Fecha

Esta autorizacidn cumple con las leyes de HIPAA y Indiana
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