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MATTHEW T. D’ANDREA, LP.D. Excellence and Equity For All Children Hope T. MACLEOD, M.ED., BCBA
SUPERINTENDENT DIRECTOR OF STUDENT SUPPORT SERVICES
(SECONDARY)
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SOLICITACAO DE LIBERACAO (ELEMENTARY)
DE REGISTRO

SS#
SOBRENOME NOME NOME DO MEIO SERIE DATA DE NASCIMENTO NUMERO DO SEGURO SOCIAL
ENDEREGO CIDADE ESTADO CEP
PAI/MAE/RESPONSAVEL NUMERO DE TELEFONE

ESCOLA DA QUAL ESTA SE DESVINCULANDO ESCOLA NA QUAL ESTA INGRESSANDO

ESCOLA/AGENCIA LIBERANDO A INFORMACAO ESCOLA/AGENCIA SOLICITANDO A INFORMACAO

No. do telefone No. do telefone
No. do fax No. do fax
E-Mail: E-Mail:

TIPO DE MATERIAL:

[1 Registro educacional padrao [1 Registro educacional especial
[1 Copia do certificado de nascimento [ Relatorio psicoldgico

[1 Registros de imunizagdo (1 Qualificagao/IEP

[1 Certificado de audi¢do, visdo e dentério [ Registro de colocagéo

[1 Copia do cartdo de seguro social [ Outro

(1 Disciplina/ Frequéncia [1 Outro

[1 Programas/Servicos: Gifted, ESOL, SST [ Outro

1 Registro médico [1 Outro

Por meio desta, autorizo 0 Martha’s Vineyard Public School System A [1 LIBERAR [ OI?TER informagéo pertinente ao aluno mencionado acima
com o propdsito de PLANEJAMENTO EDUCACIONAL [0 TRATAMENTO MEDICO (1 ou (favor especificar)

(1 Meu filho recebe servigos de educagao especial [1 Meu filho ndo recebe servicos de educagdo especial
Assinatura da pessoa que autoriza Data
Endereco posterior do pai/mae/responsavel: No. de telefone:

Data da solicitagdo dos registros: Data de recebimento dos registros:




