GCI-1040A FORSFF (7-20) ARIZONA DEPARTMENT OF ECONOMIC SECURITY
Programa de Intervencion Temprana de Arizona (AzEIP)
AUTORIZACION PARA COMPARTIR REGISTROS E
INFORMACION DE INTERVENCION TEMPRANA

Yo, (Padre/Parte responsable) , doy mi concentimiento para que el
Programa de Intervencion Temprana de Arizona divulgue y comparta informacioén (por escrito y/o conversacion) acerca de:

(Nombre completo del menor) (Fecha de nacimiento)

A la siguiente persona/agencia:

Nombre de la persona o agencia

Direccién (Num., Calle)

Ciudad Estado Cadigo postal

Con el propésito de: (solo marrque lo que corresponda)

] Compartir una copia del Plan Individualizado [ Determinacion de elegibilidad por la agencia
de Servicio Familiar educativa local

] Compartir una copia del informe(s) de evaluacién ] Compartir informacion acerca del estado o progreso
] Terapia ocupacional ] Participar en la conferencia de transicion
] Terapia fisica [ Colaborar con Servicios de Proteccion de Menores
[ Educacion especial para el desarrollo ] Compartir el estado de elegibilidad de AzEIP
] Patologia del habla y lenguaje [ otro (especifique):

] Compartir una copia de los informes de progreso

He leido y comprendo las condiciones de esta autorizacion para divulgar informacion. Entiendo que he aceptado divulgar
la informacién solo a la persona o al programa mencionado anteriormente, y que la persona o el programa no puede
divulgarla a nadie sin mi consentimiento previo por escrito. Esta autorizacién es valida por un afio (12 meses) a menos que
yo la revoque antes del término de ese plazo.

Escriba en letra de molde o teclee el nombre completo del padre(s)/parte responsable  Relacién con el menor

Firma del padre(s)/parte responsable Fecha

Este formulario debe usarse para enviar los registros de intervencion temprana a otras personas o programas, tales como
un médico, el distrito escolar, Head Start, etc. Llene el formulario solo si es necesario. Todas las secciones deben llenarse
para que firme el padre.

Programay Empleador con Igualdad de Oportunidades « Servicios y ayudantes auxiliares para personas con discapacidades
estan disponibles a peticion « Para obtener este documento en otro formato u obtener informacién adicional sobre esta
politica, comuniquese con el coordinador de la ADA de la Divisién de Discapacidades del Desarrollo al 602-542-0419;
Servicios de TTY/TDD: 7-1-1 « Available in English online or at the local office.
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