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Estimado/a padre, madre o tutor(a),
El programa de educación infantil de su hijo/a está participando en una iniciativa de mejoría de la calidad llamada QUALITY MATTERS… a STRONG START for kids (La calidad importa… un buen comienzo para los niños). Esta iniciativa está diseñada para apoyar al programa de su hijo/a, para que ofrezca experiencias de aprendizaje temprano de alta calidad.
Nos dedicamos a ayudar a que su proveedor de cuidado infantil mejore su práctica diaria y siga creciendo profesionalmente. Por lo tanto, tenemos que recolectar periódicamente información sobre los niños y el personal para ofrecerle el mejor apoyo a su proveedor de cuidado infantil. Se adjunta un formulario de consentimiento que le pedimos que firme, para que la información de su hijo/a se pueda compartir con el equipo/los administradores de QUALITY MATTERS. Este formulario de consentimiento le indicará qué información se está recolectando y sus derechos como padre, madre o tutor(a).
Si tiene alguna duda, por favor pregúntele a su proveedor de cuidado infantil.
CONSENTIMIENTO DEL PADRE/MADRE
Autorización para el uso o la divulgación de la información del alumno de y para los programas de educación infantil
Al completar este documento, usted autoriza la divulgación y/o el uso de la información del alumno personalmente identificable entre la escuela de su hijo/a, [image: image4.jpg]Xy
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, y FIRST 5 Santa Clara County y la Oficina de Educación del Condado de Santa Clara, según se establece a continuación, de manera consistente con las leyes de California y Federales relacionadas con la privacidad de tal información.  Si usted autoriza la divulgación de información según se describe aquí, llene, firme y devuelva este formulario a su proveedor de cuidado infantil.
Alumno(s)












/     /
Nombre    

Inicial del segundo nombre
 
Apellido        

Fecha de Nacimiento
Por la presente, yo, el abajo firmante, autorizo al preescolar del alumno indicado arriba, [image: image2.wmf]

, a FIRST 5 Santa Clara County y a la Oficina de Educación del Condado de Santa Clara a intercambiar información respecto del/de los alumno(s) indicado(s) arriba.  Se intercambia la información para fines de evaluación del programa y para la planificación de los programas y servicios.  La información se va a intercambiar entre el preescolar de su hijo/a, FIRST 5 Santa Clara County y la Oficina de Educación del Condado de Santa Clara con el objetivo de ofrecer entornos educativos seguros, adecuados y de alta calidad, además de servicios y programas preescolares de calidad.
La información solicitada deberá limitarse a lo siguiente: El nombre, etnicidad, fecha de nacimiento e idioma principal de su niño/a, además de sus resultados en las herramientas de evaluación: Cuestionario 3 de Edades y Etapas, Cuestionario de Edades y Etapas: Perfil de Desarrollo Socioemocional y de Resultados Deseados (2015) y necesidades especiales (IFSP – Plan Individualizado de Servicios Familiares/IEP – Plan Individualizado de Educación), si aplica.
Duración: Esta autorización se hará efectiva inmediatamente y seguirá en efecto mientras su hijo/a esté inscrito o hasta que el padre, madre o tutor(a) la rescinda a través de una notificación escrita.
Restricciones a una nueva divulgación: La ley de California prohíbe que el solicitante haga divulgaciones adicionales de la información privada para otro tercero, salvo que el solicitante obtenga otra autorización de usted, o la divulgación sea específicamente exigida o permitida por la ley.
Sus derechos: Usted tiene los siguientes derechos con respecto a esta autorización y declara que los entiende al firmar este formulario de autorización.  Usted puede retirar esta autorización en cualquier momento, presentando una notificación escrita firmada por usted o su representante y entregándola a la agencia/personas indicadas anteriormente. Usted tiene el derecho de recibir una copia de esta autorización.  
Aprobación:  















Nombre en letra de molde


Firma


Fecha
Parentesco con el alumno


                          Código postal y teléfono
_1582368519.unknown
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