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ROCK-WALWORTH COMPREHENSIVE FAMILY SERVICES INC.
                                                                        HEAD START AND EARLY HEAD START®
                                                   Serving Rock & Walworth Counties

Permiso de los Padres/Tutor para liberar información confidencial con programas para niños de 4 años
Información acerca de: _____________________________________________________________________________



   Apellidos
                         Nombre
                               Fecha de nacimiento     
















   


Nombre del padre/tutor autorizado a liberar la información: _________________________________________________






                       Apellidos                   Nombre
             Fecha de nacimiento
RWCFS Head Start staff work collaboratively with several school districts to provide Four-Year-Old Kindergarten services to children. It is important for RWCFS staff and school district staff to be able to share information and records between agencies. With your permission RWCFS will share information and children’s records with the school district of _________________________________________________________________________________________________.

· Registro de vacunas
· Resultados de evaluación de desarrollo
· Resultados de evaluaciones de desarrollo Social/emocional 

· Documentación académica que incluye notas de observaciones y ejemplos del trabajo del niño
· Reportes de Progreso y Evaluaciones
· Información de comunicación con los padres

· Resultados de revisiones de visión y audición
· Resultados de evaluación de salud bucal
· Fotografías del niño
· Planes de servicio individual (Por ejemplo: plan de cuidado del asma o plan de cuidado de alergias)

· Conversaciones verbales acerca de las habilidades, necesidades y progreso del niño
Esta autorización es válida durante el año en curso (como lo dice junto con su firma) del 1o de septiembre al 31 de Agosto. Si no está documentado diferente.: _________________________________________________________________________________________.
Esta información es confidencial y será usada para apoyo de programación que llene las necesidades únicas de la familia.
Yo libero al Programa Rock-Walworth Head Start/Early Head Start y sus empleados, agencias fuera de esta, de cualquier responsabilidad legar por haber pedido o liberado información que yo les he permitido firmando por el tiempo indicado arriba.  Este permiso puede ser cancelado, por escrito por la persona que lo firma exceptuando por información que ya ha sido liberada cuando esta forma estaba vigente.  Cancelación de esta autorización será efectiva inmediatamente después de haberse recibido por escrito en Head Start/Early Head Start.

Como prueba de mi autorización yo firmo autorizando a  RWCFS, Inc.  y a la agencia/s descritas arriba a compartir información de las habilidades y retos de mi hijo además de compartir documentación en el expediente para crear programación para mi hijo y apoyar recomendaciones que se hagan al Distrito Escolar o el programa Birth to Three.  Yo entiendo que tengo derecho a ser informado y estar presente durante conversaciones planeadas acerca de mi hijo.

Firma del Padre o Tutor: _____________________________________________________Fecha: ______________             
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