
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Información del estudiante   

Apellido del estudiante Nombre del estudiante Fecha de nacimiento del estudiante Número de teléfono 
 

Dirección postal Ciudad/Estado/Código postal Escuela 

 

Registros del estudiante para los que se autoriza la divulgación (marque todas las opciones 
que correspondan) 

 
□ Acumulativo 

 
□ Salud 

 
□ Disciplina 

 
□ Psicología 

 
□ Educación 
especial 

 
□ Otro, por favor, especifique:   

 

Oficina/persona a quien se divulgarán los registros 
Nombre Nombre de la empresa/compañía 

Dirección postal/ Ciudad/Estado/Código postal Número de teléfono 
 

 

Autorización y certificación 
 
Certifico que soy el padre/madre y tutor legal del estudiante, o estudiante elegible si tiene 18 años* o más. 

Por el presente, autorizo al Distrito escolar del Municipio de Columbia a divulgar los registros del estudiante 
identificados anteriormente. Comprendo que el destinatario de los registros del estudiante usará los registros 
solo para intereses legítimos y que la información contenida en ellos no se transferirá ni comunicará a 
ninguna otra parte o agencia sin mi consentimiento expreso por escrito, excepto bajo la autoridad de la Ley 
de Privacidad y Derechos Educativos de la Familia, Título 20, Sección 1232g del Código de los Estados 
Unidos. 

 
 
 
 
 

  

Nombre del padre/madre/tutor (en letra de imprenta) Nombre del estudiante elegible (18+)  
(en letra de imprenta) 

 
 

  

Firma del padre/madre/tutor Fecha Firma del estudiante elegible Fecha 
 
*Nota: Se requiere la firma del estudiante para divulgar los registros de salud mental de un estudiante mayor de 14 años. 

Revisado: 07/19/2021 

Consentimiento para la divulgación  
de registros de estudiantes 
Instrucciones: Este formulario autoriza al Distrito escolar del Municipio de Columbia a 
divulgar información del registro del estudiante. Complete el formulario, fírmelo donde se 
indica y envíe el formulario completado a la oficina o persona que solicita el formulario. 
 


