Consentimiento para la divulgacion
de registros de estudiantes

s /- o Instrucciones: Este formulario autoriza al Distrito escolar del Municipio de Columbia a
divulgar informacion del registro del estudiante. Complete el formulario, firmelo donde se
indica y envie el formulario completado a la oficina o persona que solicita el formulario.

Informacion del estudiante

Apellido del estudiante | Nombre del estudiante | Fecha de nacimiento del estudiante| Numero de teléfono

KNOWLEDGE

Direccion postal Ciudad/Estado/Caodigo postal Escuela

Registros del estudiante para los que se autoriza la divulgacién (marque todas las opciones

que correspondan)

o Acumulativo o Salud o Disciplina o Psicologia o Educacion
especial

o Otro, por favor, especifique:

Oficinalpersona a quien se divulgaran los registros
Nombre Nombre de la empresa/compania

Direccion postal/ Ciudad/Estado/Codigo postal Numero de teléfono

Autorizacién y certificaciéon

Certifico que soy el padre/madre y tutor legal del estudiante, o estudiante elegible si tiene 18 afnos* o mas.

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 usara los registros
solo para intereses legitimos y que la informacién contenida en ellos no se transferird ni comunicara 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, Titulo 20, Seccién 1232g del Cédigo 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 afos.
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