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Consentimiento para Acceso a la Información 

Nombre del Estudiante:  Fecha de Nacimiento:  

Distrito Escolar:  

Al firmar este formulario de autorización (para divulgar información), usted permite a la escuela de su 
hijo, junto con el Buró de TennCare, los proveedores de salud de su hijo y la organización de su hijo 
administrada por TennCare a divulgar documentos entre sí que contienen registros educativos sobre su 
hijo.  Los siguientes registros podrán ser divulgados: 

1. El Plan de Educación Individual de su hijo (IEP);
2. Registros médicos y psicológicos, incluyendo este tipo de información contenida en los registros

educativos de su hijo; y
3. Informes Educativos, registros o resultados relevantes de pruebas contenidos en los registros

educativos de su hijo

El propósito de permitir que estos registros sean compartidos es para que las personas que proveen 
servicios relacionados con atención médica puedan hablar con la escuela de su hijo sobre su hijo y dichos 
servicios. Además, al permitir que estos registros sean compartidos también permite que la escuela de su 
hijo pueda verificar si su hijo está en TennCare para que la escuela pueda pedirle a TennCare que pague 
por servicios escolares relacionados con atención médica elegible según la Ley de Educación para 
Individuos con Discapacidades.  Si usted firma este formulario de autorización, usted estará dando 
consentimiento para los registros listados arriba para que sean liberados al Departamento de Educación 
del distrito escolar, sus agentes de cobro(s), los médicos asegurados(s), y representantes de TennCare 
según sea necesario.   

Nota: No se requiere firmar este formulario de autorización para divulgar información para que su hijo 
pueda recibir servicios en su IEP.  Esos servicios aún se le proveerán a su hijo sin costo a usted.  Si usted 
firma este formulario de liberación, tiene el derecho de retirar luego o revocar su consentimiento en 
cualquier momento al enviar una carta al Director de Educación Especial.  

Al firmar este formulario, digo que: 

 He recibido una copia  del Aviso de Acceso a la Información.

 Entiendo y estoy de acuerdo que   (nombre del distrito escolar) 
pueda acceder a los beneficios públicos de mi hijo o información del seguro de manera tal de
buscar reembolso por servicios prestados como se listan en el Programa de Educación
Individualizada (IEP) o Plan de Servicio Familiar Individualizado (IFSP).

 Entiendo y estoy de acuerdo que los registros y la información listada arriba puede ser divulgada
para los propósitos descritos en esta autorización a las personas u organizaciones identificadas
arriba.

FECHA:   

Firma del Padre/Tutor: 
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