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 PROGRAMA DE EDUCACION MIGRANTE DE CORTLAND
B-105 Van Hoesen Hall· Colegio de la Universidad del Estado de New York en Cortland

Cortland, New York 13045

Teléfono:  (607) 753-4706  ·  Fax:  (607) 753-4822
CONSENTIMIENTO PARA INTERCAMBIO DE INFORMACION 

Nombre del Estudiante(s):  ______________________________________________




      ______________________________________________




      ______________________________________________

Yo autorizo al Programa de Educación Migrante de Cortland (MEOP) para intercambiar/dar a conocer información académica y de salud de mi niño(s) enumerado(s) arriba, incluyendo calificaciones, asistencia, IEP y datos de pruebas con el personal del distrito escolar de

_______________________________________________

(Nombre del Distrito Escolar)
El consentimiento puede ser retirado por mí en cualquier momento dejándole saber a la escuela o al MEOP, por escrito de mi deseo de retirar el consentimiento

_________________________________             _____________


(Firma del Padre o Guardián)  


        (Fecha)

