PERMISO PARA LA LIBERACIÓN MUTUA DE INFORMACIÓN
Al firmar este formulario, les permito a las agencias anotadas a continuación intercambiar información con las Escuelas Públicas del Condado de Albemarle y hablar sobre mi hijo(a) con los empleados de las Escuelas Públicas del Condado de Albemarle.  Esta liberación permite a la agencia anotada a intercambiar con las Escuelas Públicas del Condado de Albemarle los registros educativos, médicos, sociológicos, psicológicos, psiquiátricos y de tratamiento, así como información relacionada con estos registros. La designación de una o más personas de contacto es para facilitar la comunicación y no restringe el acceso a la información desde y hacia las agencias anotadas y las Escuelas Públicas del Condado de Albemarle a menos que así se especifique.  El propósito del intercambio de registros e información con las agencias anotadas a continuación es proporcionar a las Escuelas Públicas del Condado de Albemarle información que puede ser utilizada en la coordinación o prestación de servicios al niño(a). 
NOMBRE COMPLETO DEL NIÑO(A):








DIRECCIÓN:












Al firmar este formulario, les permito a los empleados de Las Escuelas Públicas del Condado de Albemarle y a los empleados de las agencias anotadas a continuación intercambiar información sobre mi hijo(a) y hablar sobre mi hijo(a).
1. Nombre:











Información de Contacto:        _______________________________________________






  _______________________________________________

2. Nombre:











Información de Contacto:        _______________________________________________






  _______________________________________________
3. Nombre:











Información de Contacto:        _______________________________________________






  _______________________________________________
___________________________________________

_______________________

Padre / Tutor Legal / Sustituto / Estudiante Elegible


Fechas
PERMISSION FOR MUTUAL RELEASE OF INFORMATION

By signing this form, I am allowing the agencies listed below to exchange information with Albemarle County Public Schools and to discuss my child with Albemarle County Public School employees.  This release allows the listed agency to exchange with Albemarle County Public Schools educational, medical, sociological, psychological, psychiatric, and treatment records, and information related to these records. The designation of one or more contact persons is to facilitate communication and does not restrict access of information to and from the listed agencies and Albemarle County Public Schools unless so specified.  The purpose of exchanging records and information with the agencies listed below is to provide Albemarle County Public Schools with information that may be used in the coordination or provision of services to the child.
CHILD’S NAME (in full):







______

ADDRESS:












By signing this form, I am allowing Albemarle County Public Schools employees and employees of the agencies listed below to exchange information regarding my child and to discuss my child. 

4. Name:












Contact information: _________________________________________________





________________________________________________


5. Name:












Contact information: _________________________________________________





________________________________________________

6. Name:












Contact information: _________________________________________________





________________________________________________

___________________________________________

_______________________

Parent / Legal Guardian / Surrogate / Eligible Student

Date

