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

Médico / Centro Médico: 

Teléfono: 	

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

Entiendo que esta autorización es voluntaria y expirará cuando mi hijo salga del distrito o sea rescindida por mí 
por escrito.

Nombre del Padre / Tutor: 

Firma: 	

Relación con el niño(a): 	

Dirección: 	

Teléfono: 	

Fecha:               /                /

A U T O R I Z A C I Ó N  PA R A  L A  D I V U L G A C I Ó N  D E  I N F O R M A C I Ó N  M É D I C A 

Recibe servicios de educación especial en la escuela
Requiere medicamentos diarios o de emergencia en la escuela
Requiere procedimientos especiales en la escuela (por ejemplo, alimentación por sonda, cateterismo, etc.) 
Tiene una afección de salud crónica, como asma, diabetes, convulsiones, reacción alérgica grave, etc.

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

DPSCD no discrimina por motivos de raza, color, nacionalidad, sexo, orientación sexual, identidad transgénero, discapacidad, edad, religión, estatura, peso, 
ciudadanía, estado matrimonial o familiar, estado militar, ascendencia, información genética, o cualquier otra categoría legalmente protegida, en sus programas y 
actividades educativas, incluidos el empleo y las admisiones. ¿Preguntas? ¿Preocupaciones? Contáctese con el Coordinador de derechos civiles al (313) 240-4377 o 

dpscd.compliance@detroitk12.org o 3011 West Grand Boulevard, 14th Floor, Detroit MI 48202.  

AUTORIZACIÓN PARA 
LA DIVULGACIÓN DE 

INFORMACIÓN MÉDICA
AUTHORIZATION FOR RELEASE OF MEDICAL INFORMATION
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