+ HEAD START Umatilla-Morrow Head Start, Inc. * PROGRAMA DEWIC
110 NE 4" Street
Hermiston, OR 97838
(541) 564-6878 FAX (541) 564-6879

* EARLY HEAD START
* OREGON HEAD START PRE-KINDERGARTEN

* Programa de Distribucién de Asiento de Carro

Cuidado de Nifios Recursos y Referencias
HEALTHY START “Comienzo Saludable”

Autorizacion para Liberacion de I nformacion: Familias con Nifios

A Nuestros Clientes: Le podemos ayudar mejor si podemos trabajar con otras agencias que le conocen austed y a su familia. Al firmar estaforma, usted da
permiso para que estas organizaciones compartan informacion acerca de usted y/6 de la situacién de su hijo con nosotros y para que nosotros compartamos
informacién acerca de usted y de la situacién de su hijo con ellos.

Su Nombre, Numero de Seguro Socia y Fecha de Nacimiento

Nombre: FDN: #SS
Nombre: FDN: #SS
Nombre, Numero de Seguro Socia y Fecha de Nacimiento de su Hijo

Nombre: FDN: #SS

Doy autorizacién a cualquiera de las siguientes agencias 6 personas en las que he puesto misiniciales abajo para compartir e
intercambiar informacién acerca de mi y de mi familia con Umatilla Morrow Head Sart, Inc. y para que Umatilla Morrow Head
Sart, Inc. comparta e intercambie informacion acerca de mi y mi familia con estas personas 6 agencias.

(Favor de poner susiniciales) Salud Mental (Escriba el nombre de la agencia 6 consgjero)

DHS Child Welf . : .

DHS/CI—:S Self-Saurﬁici ency Agencia de Tratamiento Alcohdlico y Droga

ESD:

Distrito Escolar: : o .

Hlosgitzl scodr Proveedor de Cuidado de Nifio (Escriba el Nombre)
CAPECO

Departamento de Empleo ,
Dggartamento de Sallﬁ)d Proveedor Medico/Dental (Escriba los nombr es de Proveedor es)

WIC -
Otro: _

Incluyendo registros de: (Favor de poner susiniciales) Otra Informacion:

] No Historial delaFamilia

NO Empleo/DeSaMPIEO e e
No Reportes Educacionales

No Tratamiento de Alcohol/Droga

No Salud Mental/Servicios Psiquiétricos

No Tratamiento Medico/Dental

Registros de Alcohol/Droga, Salud Mental, Psiquiatricos, Dental, y Médicos incluye todos | os aspectos de diagnosticos,
tratamiento y prognosis. Registros educacionales incluyen ambos, de comportamiento y reportes de progreso.

Propdésito: Lainformacion que se recibe se usara para evaluar mi situacion y para hacer planes paray coordinar servicios
paramiy mi familia, 6 para otros propdsitos segin se especifique:
Este permiso es valido por un afio 6 hasta: (no puede ser para mas de un afio)
Puedo cancelar esto en cualquier tiempo, pero comprendo que al cancelarlo no afectara ninguna informacién que ya se ha
liberado antes de la cancelacién. Comprendo que la informacion acerca de mi caso es confidencial y esta protegida por la ley

estatal y federal. Apruebo la liberacién de esta informacion. Comprende lo que significa este acuerdo. Estoy firmando de mi
propia voluntad y no se me ha presionado para hacerlo.

___Cliente S €10 (o[- o S
___ Padres ___ Custodia Lega Firma Fecha Firma Fecha

242N (020[02] (02010}

Firmadel Personal Fecha

To those receiving information under this authorization: Thisinformation disclosed to you is protected by state and federal law. You are not
authorized to release it to any agency or person not listed on this form without specific written consent of the person to whomit pertains
unless authorized by other laws.

Thisisatrue copy of the origina authorization document (Agency Staff Person)
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