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Zgoda na ujawnienie dokumentacji edukacyjnej i zdrowotnej do wykorzystania w celu:

o kwalifikacji do otrzymywania ustug swiadczonych przez OPWDD, oraz

e pomocy osobom kwalifikujagcym sie do otrzymywania ustug swiadczonych
przez OPWDD w ocenie potrzeb i planowaniu ustug

Osoba uczestniczaca w procesie
kwalifikacji uczeszcza do szkoly jako: Uczen dzienny Uczen zakwaterowany w internacie

, uczen lub

Imie i nazwisko ucznia Data urodzenia ucznia

rodzice lub opiekunowie prawni ucznia, wyrazajg zgode na ujawnienie dokumentac;ji i informacji prowadzonych przez

[
Szkota Lokalny okreg szkolny
pracownikom Biura ds. Oséb z Niepetnosprawno$ciami Rozwojowymi dziatajgcemu w stanie Nowy Jork (New York State

Office for People With Developmental Disabilities — OPWDD) oraz wszelkim podmiotom dziatajgcym w imieniu OPWDD w
celu ustalenia, czy uczen kwalifikuje sie do otrzymywania ustug swiadczonych przez OPWDD oraz w celu rozpoczecia
procesu oceny potrzeb ucznia oraz planowania w zakresie ustug OPWDD.

Ujawniona dokumentacja i inne informacje obejmujg m.in: informacje kontaktowe dotyczgce ucznia i rodziny ucznia;
lokalnej instytucji edukacyjnej i regionu, w ktérym przystugujg Swiadczenia spoteczne; dokumentacje edukacyjng; oceny
psychologiczne i inne; dane dot. wywiadu rozwojowego i spotecznego; zestawienia danych medycznych i inne informacje
dotyczgce zdrowia; oceny adaptacyjne i zwigzane z nimi raporty; Indywidualne Programy Edukacyjne; notatki dotyczace
postepéw; informacje zwigzane z okresleniem kwalifikacji do otrzymywania ustug OPWDD; informacje zwigzane z
planowaniem procesu przejscia na ustugi dla osob dorostych, w tym uczestnictwo w indywidualnym programie nauczania i
wszelkich spotkaniach istotnych dla sytuacji ucznia. Dotyczy to zaréwno aktualnej dokumentacji, jak i zapiséw i innych
informacji o charakterze historycznym.

Podpis ucznia/rodzica/opiekuna Stosunek prawny do ucznia
Imie i nazwisko ucznia/rodzica/opiekuna (duzymi literami) Data
Adres e-mail

Numer telefonu

Adres

Miejscowos¢, stan, kod pocztowy (Zip)
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