UTRGV. Partnership Program

Early Head Start UTRGYV - PSJA - EHS - CC [@

AUTHORIZATION FOR RELEASE AND EXCHANGE OF INFORMATION

Service Area:
HEALTH NUTRITION MENTAL HEALTH  DISABILITIES EDUCATION FAMILY AND COMMUNITY PARTNERSHIP

I , authorize
(Parent/Guardian Name) (Name/Entity, Address, and Phone #)

to release and exchange information with

(Name/Entity, Address, and Phone #)

for the following individual

(Name of Child/Parent) (Date of birth)

The following information will be disclosed:

| understand that the records and/or information being exchanged may contain sensitive information about medical,
educational, behavioral, and mental health services and treatment. | also understand that this release will be valid for the
current school year and that | may request a copy of this release and/or revoke this authorization at any time.

Print Name Parent/Guardian Signature Date

Print Name of UTRGV-EHS-CCP Staff Signature Date

FormM#GEN-04  Original; Family File pertinent section Copy: Parent and Agency




UTRGV. Partnership Program

Early Head Start UTRGYV - PSJA - EHS - CC [@

AUTORIZACION PARA LIBERACION E INTERCAMBIO DE INFORMACION

Area de servicio:
SALUD NUTRICION BIENESTAR MENTAL DISCAPACIDADES EDUCACION ASOCIACION DE FAMILIA Y COMUNIDAD

Yo , autorizo
( Nombre del Padre/Tutor) (Nombre/Qrganizacidn, Direccidn, y Nimero de teléfono)

Para liberar e intercambiar informacién con
(Nombre/Organizacidn, Direccidn, y Nimero de teléfono)

para la siguiente persona

(Nombre del nifio/padre/tutor) (Fecha de nacimiento)

La siguiente informacion sera relevada

Tengo entendido que los registros y/o informacion que se intercambia puede contener informacidn sensible acerca de
servicios médicos, educativos y de comportamiento, y a los servicios de bienestar mental y tratamiento. También entiendo
que esta versidn sera valida para el presente afio escolar y que puedo solicitar una copia de esta versidn y/o revocar esta
autorizacién en cualquier momento.

Nombre del padre o tutor Firma Fecha

Nombre del personal de UTRGV-EHS-CCP Firma Fecha

FormM#GEN-04  Original; Family File pertinent section Copy: Parent and Agency
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