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AUTORIZACION PARA QUE AGENCIAS PUBLICAS Y PRIVADAS FACILITEN INFORMACION 

Fecha ____________________________________
Sr (a).  ___________________________________
_________________________________________
		(puesto o posición)
_________________________________________
		(Agencia, oficina o entidad)


Estimado señor (a)

Por la presente autorizo a la agencia, oficina o entidad que usted representa para que envíe información relacionada  con mi hijo (a) _________________________________ # récord __________________________ al Director de la Oficina Regional de Educación Especial de la Región Educativa de ______________________ a la siguiente dirección: 
			________________________________________________
			________________________________________________
			________________________________________________
[bookmark: _GoBack]			________________________________________________
Esta información se utilizará para completar la evaluación e identificación de mi hijo (a) como estudiante con posible discapacidad y mantendrá un carácter confidencial. 
Agradeceré se provea esta información a la mayor brevedad posible, para que sea considerada al determinar la necesidad de servicios de educación especial de mi hijo (a). 
Cordialmente, 

__________________________________ 				__________________________________
    Firma del padre o encargado 					Firma del estudiante (cuando sea necesario)
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El Departamento de Educación no discrimina de ninguna manera por razón de edad, raza, color, sexo, nacimiento, condición de veterano, ideología política o religiosa, origen o condición social, orientación sexual o identidad de género, discapacidad o impedimento físico o mental; ni por ser víctima de violencia doméstica, agresión sexual o acecho
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