
DISTRITO ESCOLAR INDEPENDlENTE DE AUSTIN 
Consentimiento para divulgar a peclir registro(s) del alunmo 

Los registros nose enviar{m ni compartinin con otros individuos o agencias a menos que sea pennitido con este consentimiento fionado. 
Si usted necesita un interprete, par favor llame al director de Ia escuela. 

Nombre del a]umno: Escuela: 

N(tmero de identificaci6n: Fecha de nacimiento: 

Padrefl'utor: Telffono: ------------
Direcci6n: 

Agencia/lndividuo (incluyanombreypuesto) que va 
a 0 proporcionar o Orecibir los regist:ros: 

Nombre: 

Calle: ------------------~ 

Agencia/Inclividuo (incluya nombre y puesto) que va 
a 0 proporcionar o Orecibir los regish·os: 

Nombre: 

Calle: 

(Ciudad) 

(Ciuclad) 

(Estado) (C6digo postal) 

(Estado) (C6digo postal) 

Raz6n par Ja cual senecesitan los registros: ------------;==;------------------------------

~Con que frecuencia?: 0 Solamente una vez 0 Continuo 

Este consentimiento estanl vigente de""s_.de"-------------------------------------------

Si tiene preguntas, Harne a: __________ Telefono: 

AUTORIZACION PARA LA DNULGACION DE LOS 
SIGUIENTES REGISTROSIDOCUMENTOS: 

0 Registros de edi1eaci6n general 

0 Registros de educaci6n especial incluyendo: 

0 Evaluaci6n individual y c:ompleta actualmente vigente 

0 Reportes de Ia junta del comite de admisi6n 

0 Plan educativo individualizado 

D Registros de salud/mtdicos 

0 Infonnaci6n sociol6gica/historial social 

0 Registros de ex{nnenes de visi6n y audici6n 

0 Reportes psico16gicos /individuales 

0 Registros de disciplina 

N(tmero de fax: 

0 Reportes psiquiatricos 

0 Reportes de consejerfa/terapia 

0 Evaluaci6n dellengua}e y del habla 

0 Otra infommci6n: 

Especifique: 

0 Registros de vacunas I calificaciones I expediente acadtmico 

Yo doy mi consentimiento para el intercambio de informaciOn con la agencia 6 el individuo (arriba nombrados) para facilitar evaluaciones, 

coordinaci6n de servicios, y h·atamiento 0 Si 0 No 

Se me ha dado informaciOn completa y entiendo que mi consentimie.nto es voluntario y que puedo retirarlo en cualquiermome.nto. 
Esta inforrnaci6n sera divulgada o pedida despues de recibir rni consentimiento escrito. 

(Firma) (Re1aci6n con el alumna) (Fecha) 

Testigo: 
(Finna) (Fecha) 

oFimo este formulario en representaci6n del padre/madre ausente, yo comprendo que el Distrito Escolar lndependiente de Austin depende de mi autoridad 
para dlvulgar los registros. Par la presente confirmo al AISD que tengo Ia autoridad para dar consentirniento. 

o Un nifio con dis~mpacidades estfl. protegido por las garantfas procesales. Las Ieyes federates requieren que se proporcione a los padres y.a los estudiantes 
adultos una explicaci6n com pi eta de sus derecbos procesales en su idioma nativo o por otro medio de comunicaci6n cada vez que el distrito proponga o se 
reuse a iniciar o cambiar la identificaci6n, evaluaci6n, o colocaci6n educativa desu hijo o hija, o Ia provisi6n de· una educaci6n pUblica gratuita 
apropi~da (FAPE) a su hijo. Se incluye un ejemplar de los derechos y garantfas procesales con este formula do. Fecha de entrega: ______ _ 

•A: ________________________ __ 
PARA USO DEL DISTRITO ESCOLAR SOLAMENTE 

t,Se us6 un interprete para interpretar este fonnulario? D Sf D No 

Finn a del int6rprete; F echa: 
~--------------~ 


