DEPARTAMENTO DE EDUCAQION
SECRETARIA ASOCIADA DE EDUCACION ESPECIAL

SAEE-03a Autorizaciéon para solicitar informacion a agencias publicas

y privadas

Fecha

Sr(a)

(puesto o posicion)

(Agencia, oficina o entidad)

Estimado sefior (a):

Por la presente autorizo a la agencia, oficina o entidad que usted representa para que
envie informacion relacionada con mi hijo (a)
# récord al director del Centro de Servicios de
Educacién Especial de la Oficina Regional Educativa de ala
siguiente direccion:

Esta informacion se utilizara para completar la evaluacion e identificaciéon de mi hijo (a)
como estudiante con posible discapacidad y se mantendra un caracter confidencial.

Agradeceré se realice la gestion a la mayor brevedad posible, para que sea considerada
al determinar la necesidad de servicios de educacion especial de mi hijo (a).

Cordialmente,

Nombre del padre, madre o encargado
Teléfono

Correo electronico

Firma
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