N AUTORIZACION PARA
e LA DIVULGACION DE

DETROIT A )
AP INFORMACION MEDICA

Students Rise. We All Rise. AUTHORIZATION FOR RELEASE OF MEDICAL INFORMATION

Complete SOLO si su hijo(a) cumple con uno de los siguientes:

|:| Recibe servicios de educacion especial en la escuela

|:| Requiere medicamentos diarios o de emergencia en la escuela

|:| Requiere procedimientos especiales en la escuela (por ejemplo, alimentacion por sonda, cateterismo, etc.)
|:| Tiene una afeccién de salud crénica, como asma, diabetes, convulsiones, reaccion alérgica grave, etc.

AUTORIZACION PARA LA DIVULGACION DE INFORMACION MEDICA

Por la presente solicito y autorizo lo siguiente para divulgar al Distrito Comunitario de las Escuelas Publicas de
Detroit, Oficina de Servicios de Informacidn Estudiantil, informacién médica sobre mi hijo(a):

Médico / Centro Médico:

Teléfono:

Nombre del nifo(a): Fecha de nacimiento: / /

Entiendo que esta autorizacion es voluntaria y expirard cuando mi hijo salga del distrito o sea rescindida por mi
por escrito.

Nombre del Padre / Tutor:

Firma:

Relacion con el nino(a):

Direccion:

Teléfono:

Fecha: / /

DPSCD no discrimina por motivos de raza, color, nacionalidad, sexo, orientacion sexual, identidad transgénero, discapacidad, edad, religién, estatura, peso,
ciudadania, estado matrimonial o familiar, estado militar, ascendencia, informacion genética, o cualquier otra categoria legalmente protegida, en sus programas y
actividades educativas, incluidos el empleo y las admisiones. ;Preguntas? ;Preocupaciones? Contéctese con el Coordinador de derechos civiles al (313) 240-4377 o

dpscd.compliance@detroitk12.org 0 3011 West Grand Boulevard, 14th Floor, Detroit M| 48202.
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