Authorization for Release and/or Request for Information — Portuguese

THE SCHOOL BOARD OF BROWARD COUNTY, FLORIDA

AUTORIZACAO PARA DIVULGACAQ E/OU
SOLICITACAO DE INFORMATCOES

Venho por meio desta solicitar e autorizar:

(Nome da Pessoa, Escola, ou Departamento)
a iniciar

(Endereco) (Cidade) (Estado) (CEP) (Ne Telefone)

comunicacao verbal e/ou escrita e divulgar registros para:

(Nome da Pessoa, Cargo e/ou Escola/Agéncia/Entidade)

(Endereco) (Cidade) (Estado) (CEP) (Ne Telefone)

referentes as informagcdes indicadas abaixo a respeito do meu filho* , Cuja data de
nascimento é . Estou ciente de que informacdes psiquidtricas, psicoldgicas, de diagnose médica, de abuso
de drogas ou alcool, situacdo econdmica e informac6es educacionais referentes ao meu filho serdo divulgadas e/ou
comunicadas, caso indicado abaixo. Estou ciente também de que estas informages podem conter dados sobre a minha familia,
além de meu filho.

Planos de Tratamento Registros de Tratamento de Abuso de Substancia
Prontuérios de Tratamento / Alta Hospitalar Historico Social e/ou de Desenvolvimento

Registros Médicos / de Saude Avaliaces Psicoldgicas e/ou Psiquiatricas
Observagdes sobre o Caso / Progresso / Terapia Servigos de Apoio Restaurativo

Numero de Identificacdo do Estudante Servigos de Assisténcia Social (Alimentos, Vestuério,

Registros Académicos / Relacionados a Escola: Abrigo)
__ Notas Escolares ____ Servigos Médicos
___ Notas de Exames __ Resultados do teste de HIVV/AIDS ou condi¢es
____ Frequéncia Escolar associadas (individuos especificos devem ser indicados
___ Suspensoes / Expulstes acima para se divulgar ou receber essas informagdes)
_ Registros de Educacéo de Estudante Excepcional / Se¢do

504

Outra informagéo

Para efeitos de:

Estou ciente de que todas as informacgGes autorizadas por mim a serem divulgadas ou solicitadas serdo mantidas
estritamente em sigilo e ndo podem ser divulgadas pelo beneficiario sem uma autorizacdo adicional por escrito.
Compreendo que esta autorizacdo ird vencer em um (1) ano a partir da data de assinatura, ou em ,
20, o qual ocorrer primeiro. A cdpia desta autorizacdo ¢é valida em lugar do original. Compreendo também que
posso revogar meu consentimento por escrito a qualquer momento.

Nome do Pai / Responsavel / Estudante Elegivel em letra de forma Assinatura do Pai / Responsavel / Estudante Elegivel Data

Parentesco com o aluno

*Estudantes elegiveis (maiores de 18 anos) podem autorizar a divulgagao de seus registros educacionais.

(USE ESTE ESPACO PARA REVOGAR SEU CONSENTIMENTO)
Revogo 0 meu consentimento prévio para a divulgacéo de informacdes sobre o meu filho.

Data de Revogacédo do Consentimento Assinatura do Pai / Responsavel / Estudante Elegivel
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