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Divulgacion de Informacion DE SSG a Otro Entidad

Nombre del nifio: Padre/Cuidador

Fecha de nacimiento: Domicilio

Fecha de solicitud:

Por la presente autorizo a EBS Early Intervention a divulgar a la siguiente informacién (Por favor
marque todas las que correspondan):

IFSP/IEP

Informe de evaluacion

Revision Anual

Historia médica/de desarrollo

Otros: (Especificar)

Toda la informacidn divulgada tiene el propdsito expresado de desarrollar e integrar un plan eficaz de
tratamiento para el nifio mencionado anteriormente. Entiendo que esta informacidn es confidencial y
sélo serd vista por personas profesionales involucradas en el cuidado de mi hijo.

En cualquier momento puedo cancelar la autorizacion.

Firma de Padre/Cuidador Fecha



