Arvin Union School District
737 Bear Mountain Boulevard
Arvin, CA 93203
(661)854-6500

RELEASE OF CONFIDENTIAL INFORMATION
AUTORIZACION PARA OTORGAR INFORMACION CONFIDENCIAL

To/Para: Date/Fecha:

The following information is being requested by the Kern County Superintendent of Schools to assist in the educational
planning for the student identified below. These records will become part of the school/educational records maintained
by the school district as confidential files. This request remains in effect until the records are received.

Parent Initials
This information will be shared with for joint program planning and
will become part of the agency records for the child.

Parent Initials

This request will remain in effect during the current school year and will allow the exchange of information between
and to facilitate the educational planning for the student.
It will no longer be effective after

Parent Initials

Information Requested:  Educational [ Psychological [ Health/Medical U Treatment Plan
U Diagnosis U Other

La siguiente informacion esta siendo solicitada por la oficina del Superintendente de Escuelas del Condado de Kern para
ayudar en la planeacion escolar del estudiante identificado abajo. Estos archivos formaran parte de los archivos escolares/
educacionales mantenidos por el distrito escolar como expedientes confidenciales. Esta autorizacién permanecera en

vigor hasta que los archivos sean recibidos.

Iniciales del padre

U Esta autorizacion se compartira con

para el planeamiento en comun

y formara parte de los archivos que la agencia tiene sobre el nifio.

Iniciales del padre

Esta autorizacién permanecera en vigor durante el presente afio escolar y permitira el intercambio de informacién entre

y para facilitar el planeamiento educacional para el

estudiante. No sera efectiva después de

Iniciales del padre

Informacién Solicitada: [ Educacional [ Psicoldgica U Salud/Médica [ Tratamiento

U Diagnéstico [ Otra

REGARDING/CONCERNIENTE A:

Student Name: Birthdate:
Nombre del Estudiante: Fecha de Nacimiento:
Gender/Sexo: UM O F SELPAID# SSN#
Parent/Guardian Names/Nombre del Padre/Tutor:
This information is to be released to:
Esta informacién sera otorgada a:

Attention/Atencion:
If there are any questions or more information may be needed, please call:
Si tiene preguntas o necesita mas informacion, por favor llame al:
Parent/Guardian/Padre/Tutor Date:
Signature/Firma: Fecha:

White: Agency  Canary: District/Program  Pink: Parent
SE:R29 Rev. 7/01
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