GCI-1039A FORSPA (5-20) ARIZONA DEPARTMENT OF ECONOMIC SECURITY
Programa de Intervencion Temprana de Arizona (AzEIP por sus siglas en inglés)

AUTORIZACION PARA OBTENER INFORMACION

Yo, otorgo mi consentimiento informado a:
Padre, madre o persona responsable

Nombre de la Persona o Agencia que publica los registros:

Direccion (Num., Calle):

Ciudad: Estado: Cédigo Postal:

Para divulgar y compartir informacién (por escrito y/o de palabra) acerca de:

Nombre completo del menor: Fecha de nacimiento:

con el Programa de Intervencion Temprana de Arizona. El Programa de Intervencion Temprana de Arizona incluye la
participacion y el intercambio de informacién entre las siguientes agencias que determinan la elegibilidad de la agencia
y proporcionan servicios de intervencion temprana: Departamento de Seguridad Econémica (DES por sus siglas en
inglés), Programa de Intervencién Temprana de Arizona, DES/Divisién de Discapacidades del Desarrollo (DDD por sus

siglas en inglés), y las Escuelas del Estado de Arizona para Sordos y Ciegos (ASDB por sus siglas en inglés).

Los documentos y registros deben enviarse por fax o por correo a:

Nombre de la persona/agencia AzEIP: Fax:

Direccion (Num., Calle):

Ciudad: Estado: Cadigo Postal:

Doy mi consentimiento especifico para que se divulgue la siguiente informacién a la personal/agencia

mencionada anteriormente:

Este consentimiento es valido por un afo (12 meses) a menos que lo revoque antes del final de ese tiempo.

Escriba en letra de Molde el Nombre Completo del Padre(s)/Parte Responsable Relacién con el Menor

Firma del Padre(s)/Parte Responsable Fecha

Este formulario se utilizara para obtener registros de personas/programas, como médicos, Early Head Start, etc.
Complete el formulario solo si es necesario; todas las secciones deben completarse para que el padre/la parte

responsable lo firme.

Programa y Empleador con Igualdad de Oportunidades ¢« Servicios y ayudantes auxiliares para personas con
discapacidades estan disponibles a peticidn « Servicios de TTY/TDD: 7-1-1 « Available in English online or at the local office.
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