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	ARIZONA DEPARTMENT OF ECONOMIC SECURITY

Programa de Intervención Temprana de Arizona (EIP por sus siglas en inglés)
	


AUTORIZACIÓN PARA COMPARTIR HISTORIALES E INFORMACIÓN DE
INTERVENCIÓN TEMPRANA
	Yo,
	     
	, con conocimiento de causa autorizo al



Padre, madre o persona responsable
Programa de Intervención Temprana de Arizona para que divulgue y comparta información (por escrito y/o de palabra) acerca de:
	     
	
	     


Nombre completo del menor








Fecha de nacimiento
con la siguiente persona o agencia:

	
	     



Nombre de la persona o agencia
	
	     



Dirección (Núm., calle, ciudad, estado, C. P.)

Con el propósito de: (marque sólo los que correspondan)
 FORMCHECKBOX 

Compartir copia del Plan Individualizado de Servicios Familiares
 FORMCHECKBOX 

Determinación de elegibilidad de la agencia de educación local
 FORMCHECKBOX 

Compartir copia del(los) Informes de Evaluación(es)
 FORMCHECKBOX 

Compartir información sobre el estatus o progreso

 FORMCHECKBOX 

Terapia Ocupacional
 FORMCHECKBOX 

Participación en la Conferencia de Transición

 FORMCHECKBOX 

Terapia Física
 FORMCHECKBOX 

Colaboración con los Servicios de Protección de Menores

 FORMCHECKBOX 

Educación Especial para el Desarrollo
 FORMCHECKBOX 

Compartir el estatus del derecho del AzEIP

 FORMCHECKBOX 

Patología del Habla-Lenguaje
 FORMCHECKBOX 

Otro(especifique):      
 FORMCHECKBOX 

Compartir una copia de los informes del progreso
Yo he leído y comprendido las condiciones de esta autorización para divulgar la información. Yo comprendo que consiento en que se divulgue la información sólo a la persona o el programa arriba indicado y que la persona o el programa no podrá revelar dicha información a nadie más sin mi previo consentimiento por escrito. Esta autorización es válida por un año (12 meses) a menos que yo la revoque antes del término de ese plazo.
	     
	
	     


Escriba en letra de molde o a máquina el nombre completo del padre, madre o de la persona responsable
Relación con el menor
	
	
	     


Firma del padre, la madre o de la persona responsable
Fecha
Este formulario debe usarse para enviar historiales de Intervención Temprana a otras personas o programas, tales como un médico, el distrito escolar, el Head Start, etc. Llene el formulario únicamente si es necesario. Todas las secciones del formulario deben llenarse para que el padre, la madre o la persona responsable lo firme.

Programa y Empleador con Igualdad de Oportunidades • Bajo los Títulos VI y VII de la Ley de los Derechos Civiles de 1964 (Títulos VI y VII) y la Ley de Estadounidenses con Discapacidades de 1990 (ADA por sus siglas en inglés), Sección 504 de la Ley de Rehabilitación de 1973, Ley contra la Discriminación por Edad de 1975 y el Título II de la Ley contra la Discriminación por Información Genética (GINA por sus siglas en inglés) de 2008; el Departamento prohíbe la discriminación en la admisión, programas, servicios, actividades o empleo basado en raza, color, religión, sexo, origen, edad, discapacidad, genética y represalias. El Departamento tiene que hacer las adaptaciones razonables para permitir que una persona con una discapacidad participe en un programa, servicio o actividad. Esto significa por ejemplo que, si es necesario, el Departamento tiene que proporcionar intérpretes de lenguaje de señas para personas sordas, un establecimiento con acceso para sillas de ruedas o material con letras grandes. También significa que el Departamento tomará cualquier otra medida razonable que le permita a usted entender y participar en un programa o en una actividad, incluso efectuar cambios razonables en la actividad. Si usted cree que su discapacidad le impedirá entender o participar en un programa o actividad, por favor infórmenos lo antes posible de lo que usted necesita para acomodar su discapacidad. Para obtener este documento en otro formato u obtener información adicional sobre esta política, comuníquese con su oficina local; Servicios de TTY/TDD: 7-1-1. • Ayuda gratuita con traducciones relacionadas a los servicios de DES está disponible a solicitud del cliente. • Available in English on-line or at the local office.
