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PERMISO PARA INTERCAMBIO DE INFORMACIÓN  
 

  Nombre del estudiante:___________________________ Fecha de nac._________ 

  Dirección:_______________________________________________________ 

  _______________________________________________________________ 

 
INTERCAMBIO DE INFORMACIÓN 

Yo, _______________________________, le doy permiso a la Clínica de Robert L. Milisen del Habla y 

Lenguaje para intercambiar información (mandarla y recibirla) con los siguientes profesionales o agencias.   
 

 
____________________________________  _____________________________________________________________________ 

Profesional o agencia                Dirección 
 

La información para intercambiar incluye records médicos, notas de progreso, informes del patólogo del 

habla, informes del psicólogo, los records académicos, el IEP o IFSP, informes de audiología, y otra 

información del personal de la escuela como los maestros o asistentes de maestro. 
 

Firma: ________________________________ Fecha:____________________ 

 

Relación al niño/a:________________________________________________ 
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