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	PARENT/GUARDIAN PERMISSION TO RELEASE CONFIDENTIAL INFORMATION 
PERMISO DEL PADRE O TUTOR PARA QUE SE ENTREGUE INFORMACION CONFIDENCIAL 


I give the Twin Rivers Unified School District (TRUSD) permission to obtain from or give to the following agencies and/or persons information, such as: psychiatric, psychological, medical, and educational evaluations and/or current information regarding social, academic, and emotional functioning regarding 
Child’s Name: ____________________________________________ 
DOB: _______________________ 
for whom I am legally responsible. My consent for release expires within one (1) year of signed consent. In granting such permission, I understand that TRUSD takes responsibility of keeping information confidential to all other parties and that such information will be used only to give the child named above the best available professional help. 

Doy mi permiso para que Twin Rivers Unified School District (TRUSD) obtenga o proporcione a las siguientes agencias o personas información, tal como: Evaluaciones siquiátricas, sicológicas, médicas y educativas, o información actual acerca del funcionamiento social, académico y emocional de 
Nombre del niño(a): _____________________________________ Fecha de nacimiento: _________________ 
de quien soy legalmente responsable. Mi consentimiento para dar información se vence en un (1) año a partir de la fecha de ser firmado. Entiendo que TRUSD adquiere la responsabilidad de mantener la información confidencial para todas las otras parte y que dicha información será utilizada solamente para que el niño(a) antes mencionado(a) reciba la mejor asistencia profesional disponible. 
NAME(S) OF PERSON(S)/DIAGNOSTICIAN(S) 
	Person/Agency (Persona/Agencia) 
	Address/Phone No. (Dirección/número de teléfono) 
	Date of (Fecha de) 

	
	
	

	
	
	

	
	
	


 NOMBRE(S) DE LA PERSONA(S) Y EXPERTO(S) EN DIAGNOSTICOS
Information Requested: 

Información solicitada: 
Dental Exam (      Physical Exam (     Blood Lead (     Hemoglobin ( 

Other Medical Information:  
It was explained to me that the purpose of this consent was to share information to assist in creating a developmental plan for my child. 

Se me explicó que el propósito de este consentimiento es compartir información que ayudará a crear un plan de desarrollo para mi niño(a). 
___________________________________ 

_____________________________________________ 

Date signed (Fecha de la firma)



 Parent/Guardian Signature (Firma del padre o tutor) 

Address (Dirección):______________________________________________________________________________
Phone (Teléfono):_________________________________________ 

_____________________________________

 ______________________________________________
Date signed (Fecha de la firma)



 Head Start Representative (Firma del representante de Head Start) 
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