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Concentimiento Para Obtener Informacion Confidencial

Consent to Request and Release Confidential Information

	Nombre de el(la)estudiante:      
	Fecha de nacimiento: 

	Direccion:      
	 Numero de seguro social: 

	Ciudad, Estado:      
	Codigo postal: 
	Escuela: Preescolar Helping Hands


	Informacion que sera requerida:

	Nombre:      
	Posicion /Tilulo:      

	Compania/Escuela:      

	Direccion:      
	Numero de telefono: 

	Ciudad, Estado:      
	Codigo postal: 
	Fax: 

	Esta persona/compania es de el nino(a)
 FORMCHECKBOX 
 Doctor(a) regular 
  FORMCHECKBOX 
 Proveedor medico mental   FORMCHECKBOX 
 Guardería Proveedor

 FORMCHECKBOX 
 Maestro(a)/escuela
  FORMCHECKBOX 
 Trabajadora social        FORMCHECKBOX 
 Servicios proveidos por parte    
 FORMCHECKBOX 
 Medico especialista
  FORMCHECKBOX 
 Familiar(especificar):         
 FORMCHECKBOX 
 Otros (especificar):                       


	Yo,
	     
	(padre o tutor legal) doy permiso a sevicios especiales del condado de


barton(BCSS) y a el preescolar helping hands que puedan obtener informacion acerca de mi hijo(a):
	     
	y doy permiso de   

	     
	que puedan obtener informacion de mi


hijo(a) que preocupe a BCSS y el preescolar helping hands. 
La informacion requerida esta enlistada acontinuacion: 
 FORMCHECKBOX 
  Educacional     
 FORMCHECKBOX 
  Educacino Especial     
 FORMCHECKBOX 
  Reporte de el pregreso   
 FORMCHECKBOX 
  Legal
 FORMCHECKBOX 
  Social
 FORMCHECKBOX 
  Psiquiátrico
 FORMCHECKBOX 
  Psicológico
 FORMCHECKBOX 
  Medico FORMCHECKBOX 
  Dado de alta 
 FORMCHECKBOX 
  Invitacion a IEP

 FORMCHECKBOX 
  Otra informacion relevante especificar:      
Esta entendido que esta informacion sera usada solo para el proposito de:
 FORMCHECKBOX 
 Evaluación             FORMCHECKBOX 
 Programa educacional             FORMCHECKBOX 
 Evaluacion de como sigue

 FORMCHECKBOX 
 Otro, especifique:      


Firma de padres o tutoles legales                      Fecha


Testigos
Notice to whomever records are disclosed:  These records are protected by Federal Regulation 42 C.F.R., Part 2 and Kansas statutes.  Any further discloser of this information is PROHIBITED!
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