
AUTORIZACIÒN PARA COMPARTIR INFORMACION 
CONFIDENCIAL

Estudiante______________________Fecha de Nacimiento_____________ID#______ 

Escuela___________________________________Grado_________Fecha__________

Al firmar yo doy consentimiento para_________________________,
(Nombre del Doctor)

compartir informaciòn respecto a lo anteriormente mencionado.  Entendido que esta 
informacion sòlo se conpartirà con el fin de garantizar la seguridad de mi hijo (a) y 
otros en su entorno educativo.

____________________________________________ _______________________
(Firma del Padre/Madre o Tutor) (Fecha)




