SUMMIT SPEECH SCHOOL
705 Central Avenue
New Providence, NJ 07974
(908) 508-0011
Fax: (908) 508-0012

AUTHORIZATION TO OBTAIN AND RELEASE RECORDS

I hereby authorize the release to and from the Summit Speech School of all Audiological, Educational, Behavioral, and/or Speech/Language information, verbally or in writing, pertaining to:

_________________________________________						
[bookmark: GoBack](Child’s Name)							(D.O.B.)

This authorization shall remain in effect for the period the student is enrolled in Summit Speech School programs, unless I revoke it in writing.
Please check all that apply and list the full address of agencies that will be permitted to share information as a result of this release:
· Summit Speech School	(The professional staff of Summit Speech School can share my
[bookmark: _GoBack]child’s records and pertinent information between programs)
· Audiological:	_____________________________________________
				_____________________________________________
				_____________________________________________
· Educational: 		_____________________________________________
(Nursery Schools, etc.) 	_____________________________________________
				_____________________________________________
· Medical:  		_____________________________________________
(Doctors, Therapists)	_____________________________________________
				_____________________________________________
· Psychological: 		_____________________________________________
				_____________________________________________
				_____________________________________________
· Speech/Language: 	_____________________________________________
(Private Therapist)	_____________________________________________
				_____________________________________________
· Other:			_____________________________________________
				_____________________________________________
				_____________________________________________


													      



Signature of Parent or Legal Guardian		Print Name of Parent or Legal Guardian		Date
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SUMMIT SPEECH SCHOOL
705 Central Avenue
New Providence, NJ 07974
(908) 508-0011
Fax: (908) 508-0012

AUTORIZACIÓN PARA OBTENER Y LIBERAR EXPEDIENTES

Por la presente autorizo la liberación de expedientes por y para Summit Speech School de toda la información Audiológica, Educacional, Comportamiento, y/o Habla/Lenguaje, verbalmente ó por escrito perteneciente a:

________________________________________                     _____________________	  
(Nombre del Niño)                                                                       (Fecha de Nacimiento)	

Esta autorización permanecerá durante el período entero en que el estudiante está matriculado en los programas de Summit Speech School, a menos que la revoque por escrito.
Por favor, marque todas las que se apliquen y liste la dirección completa de las agencias que se les permitirá compartir información como resultado de este comunicado:
· Summit Speech School	(El personal profesional de Summit Speech School puede compartir los registros de mi hijo e información pertinente entre los programas)
· Audiológica:											
												
												
· Educacional:											
	(Jardín de Niños, etc.)										
												
· Médica:												
	(Doctores, Terapeutas)										
												
· Psycológica: 											
												
												
· Habla/Lenguaje:											
	(Terapeuta Privado)										
												
· Otro:												
											
											

													
Firma de Padre o Guardián Legal			Escribir su nombre claramente		Fecha
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