MARICOPA COUNTY COMMUNITY COLLEGE DISTRICT

AUTHORIZATION TO RELEASE PUPIL INFORMATION/RECORDS

PLEASE SEND RECORDS TO:

TEACHER PREP HIGH SCHOOL

1202 West Thomas Road, OSE105
Phoenix, AZ 85013

(602) 285-7998
AND PLEASE FAX RECORDS TO:

(602) 285-7697
ATTN: COORDINATOR OF STUDENT SERVICES
THANK YOU FOR YOUR IMMEDIATE RESPONSE

I hereby give permission for the above named school to release my child’s cumulative record, health record, psychological testing records, and any other information needed for making appropriate educational placement (Special Education or Student Assistant Team).

Doy permiso a la escuela indicada arriba parea que cedan los datos académicos, medicos, resultados de exámenes psicologicos , y cualquier otras información necesaria, con el fin de hacer las desiciones educativas más apropiadas (Educación especial, Equípo de Asistencia para Estudiantes).

Name and Address of last school attended ______________________________________

Nombre y dirección de última escuela

Name of Student _________________________________________________________

Nombre del Alumno

Date of birth ______________________________


Grade ____________

Fecha de nacimiento






Grado

Parent/Guardian Signature __________________________________________________

Firma de Padre/Tutor

Date _____________________________________

Fecha

