CONSENTIMIENTO Y AUTORIZACIÓN

PARA FINES DE REMISIÓN A LAS AGENCIAS MAARSTF

Con el fin de apoyar la participación de mi hijo(a) en el programa de la Comunidad de la Preparatoria Venice en las Escuelas (Venice High School Community in Schools [CIS, por sus siglas en inglés]) y la Comisión de Trabajo de Agencias Múltiples para los Estudiantes Expuestos al Fracaso (MAARSTF, por sus siglas en inglés),  me doy por enterado y estoy de acuerdo que las agencias de dichos grupos CIS/MAARSTF que ofrecen servicios a mi hijo(a) pueden compartir información que poseen de él/ella entre dichas agencias para coordinar los servicios que han de brindar. Me doy por enterado que mi participación y la participación de mi hijo(a) en CIS/MAARSTF tiene como propósito tener acceso a los servicios adecuados para apoyar el buen desempeño de mi hijo(a). Para los fines correspondientes a este Acuerdo, me doy por enterado y estoy de acuerdo que dicha “información” será definida como toda aquella que aparezca en expedientes, notas o cualquier otro documento o material que se encuentre en posesión de las agencias de CIS/MAARSTF y que guarde una relación directa con mi hijo(a) y que se puede compartir de conformidad con lo que autorice la ley.

Por favor use letra de molde para anotar la siguiente información 

	Estudiante
	Apellido
	Nombre
	Inicial del Segundo Nombre
	Fecha de Nacimiento
	Grado




Padre de Familia o Tutor Legal

	Padre o Tutor


	Apellido
	Nombre
	Inicial del Segundo Nombre
	Fecha de Nacimiento


Domicilio y Número de Teléfono

	Número
	Calle
	Núm. de Apartamento
	Núm. de teléfono diurno



	Número
	Calle
	Código Postal
	Núm. de teléfono vespertino




Seguro Médico

	Agencia o Compañía Aseguradora
	Núm. de Póliza
	Tipo de Cobertura
	Núm. de Teléfono
	Comentarios

	
	
	
	
	


1.
Soy el padre, tutor legal o padre de crianza temporal del niño(a) cuyo nombre aparece anteriormente y tengo la autoridad para 
celebrar un acuerdo en nombre del susodicho niño(a). INICIALES:_____

2.
Me doy por enterado que la ley estatal y federal protegen mi derecho a la privacidad y el derecho a la privacidad 
de mi 
hijo(a) y no se compartirá o divulgará información sin mi consentimiento expreso pero sólo en los casos en 
que pudiera 
existir daño o perjuicio a: 1) Mi persona, 2) Otras personas, 3) Niño(a) o 4) Abuso de Ancianos.

3.
Al firmar este Formulario de Consentimiento, Me doy por enterado que otorgo autorización para que se intercambie 
información acerca de mi hijo(a) entre las organizaciones o agencias participantes en 
CIS/MAARSTF. INICIALES:_____

4.
Me doy por enterado que algunas agencias participantes podrían tener requisitos adiciones de confidencialidad y 
podrían 
requerir mi firma de consentimiento antes de que se brinden los servicios. INICIALES:_____

5.
Otorgo mi consentimiento para que se ofrezcan otros servicios de CIS/MAARSTF, si se juzga necesario y me doy por 
enterado que los servicios se ofrecerán durante el periodo de clases, una hora por semana. INICIALES:_____  

6.
Autorizo, exonero y eximo a las agencias o entidades y a sus empleados o agentes de todo cargo o responsabilidad


que resultara de presentar, divulgar y/o compartir información autorizada por este Acuerdo. INICIALES:_____  

7.
Acuerdo en que se podría requerir que mi hijo(a) llene la Entrevista Inicial para el Estudiante. INICIALES:_____

8.
A cambio de los servicios que brindan las agencias de CIS/MAARSTF, estoy de acuerdo en tomar parte en las 
recomendaciones de MAARSTF. Me doy por enterado que algunas de las agencias podrían requerir de mi 
participación para 
que mi hijo(a)/familia pueda recibir los servicios. INICIALES:_____

9.
Me doy por enterado de que mi hijo(a) es remitido(a) a una agencia externa y que dicha agencia podría imponer


un cargo por los servicios que se brindan en la misma. INICIALES:_____

10.
He leído la descripción anterior y doy mi autorización para que la información acerca de mi hijo(a), como se presenta en 
líneas anteriores, se comparta entre las agencias y el personal escolar apropiado que  participan en CIS/MAARSTF. Me doy 
por enterado que puedo cambiar o cancelar, en cualquier momento, mi consentimiento a que se comparta dicha información 
notificando, por escrito, a la persona de CIS/MAARSTF a cargo del caso o al consejero de mi hijo(a). INICIALES:_____ 

	Firma del Padre de Familia o Tutor Legal:
	Fecha:

	Firma de la persona que remitió al estudiante:                                             Puesto:

Servicio recomendado:
	Fecha:

Núm. de teléfono:


Para Uso Exclusivo de la Oficina:

	Servicio brindado
	Verificación de Seguro
	Comentario
	Fecha de inicio
	Satisfactorio: Sí/No

	
	Sí/No/No procede
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