
 Servicios de Salud Declaración para revelar información 
 
Nombre:_______________________          Fecha de nacimiento:______________________  
Número de Identificación del Estudiante:_________________________________________  
Escuela: __________________________Grado: _____________ 
 

BISD Form I A-5, 3/08 

 
Después de la junta en (fecha) _________________, la siguiente acción / junta se estableció 

____________________________________________________________________________  

____________________________________________________________________________  

____________________________________________________________________________  

____________________________________________________________________________  

 
 
Estoy de acuerdo en revelar la condición médica de mi hijo(a) a las siguientes personas: 
__________________________________  ___________________________________  

__________________________________  ___________________________________  

__________________________________  ___________________________________  

__________________________________  ___________________________________  

 

 

Declaración del padre(s): _______________________________________________________  

____________________________________________________________________________  

____________________________________________________________________________  

 
 
 
__________________________________  ___________________________________  
Firma del padre  Fecha 
 
 
__________________________________  ___________________________________  
Firma del padre  Fecha 
 
 
__________________________________  ___________________________________  
Domicilio  Teléfono  
 
 
 


