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LAW OFFICES OF NICOLE HODGE AMEY
P.O. Box 5100 Oakland, CA. 94605

(tel) 510.569.3666 (fax) 866-602-2986

Authorization to Release Information of/ Autorización para divulgar información de
_____________________________

SOURCE OF INFORMATION/ FUENTE DE INFORMACIÓN
Name/ Nombre: (do not fill in/ Nombre: no rellenar)________________________________ __
Address/ Dirección: ______________________
___________________________      ____
I hereby authorize the above named entity to disclose the following information to NICOLE HODGE AMEY, Attorney or their designated agent(s) to proceed with my child’s educational matter./ Por la presente autorizo ​​a la entidad arriba mencionada a divulgar la siguiente información a HODGE NICOLE, abogado o su agente designado (s) paraproceder con la materia de educación de mi hijo.
1. All Evaluations (e.g. Psychological, educational, speech, etc.)/ Todas las evaluaciones (por ejemplo, psicológico, habla educativos, etc)
2. All Individualized Education Records/ Todos los registros de Educación Individualizada
3. All Health Records/ Todos los registros de salud
4. All Cumulative Records/ Todos los registros acumulados
5. All Disciplinary Records/ Todos los expedientes disciplinarios
6. All Stanford, Scores/CAT6 Scores/ Todos Stanford, Scores/CAT6 puntuaciones
7. All Personal Attendance records of all TSAs/ Todos los registros de asistencia personal de todas las CST
8. Any and all other records that are directly related to student/ Todas y todos los demás registros que están directamente relacionados con el estudiante _________

I authorize you to release to the Nicole Hodge Amey, Attorney, or their designated agents, any information you may have in your possession relative to psychological, medical and educational history. This Authorization for the Release of Education Information is valid for one year from the date signed./ Yo autorizo ​​a usted para liberar al Hodge Nicole, Abogado, o su
agentes designados, cualquier información que pueda tener en su posesiónrelativo a la historia psicológica, médica y educativa. Esta Autorización para la Divulgación de Información de la Educación tiene una validez de un año a partir de la fecha de la firma.
______   ________________
 
_____________________________
    



Parent Name Nombre del Padre
Parent Signature/ Firma del Padre
     Date/ Fecha
