
Permiso para Compartir Información 

Formulario de Consentimiento para Adultos

Con el fin de registrarme en el Centro Paul V. Sherlock on Disabilities en el Rhode Island College y la 

Compañía American Printing House for the Blind (*APH, por sus siglas en inglés), YO, por medio de la 

presente, autorizo al distrito escolar local  _____________________________________________ y/o la 

institución ___________________________________ a compartir mi Información de Identificación 

Personal (PII) tal y como se detalla a continuación: Apellido, Primer Nombre, Segundo Nombre, Fecha de 

Nacimiento, Distrito o Institución Escolar, Grado, Función Visual, Medio de Lectura Primario y 

Secundario, Idioma Principal de Instrucción utilizado en clase, y referencia de cruce de hermanos también 

registrado (para evitar duplicados de registro)  

YO, ____________________________________ (nombre en mayúscula), cuya fecha de nacimiento es: 

_______________________, me identifico como independiente de acuerdo al Artículo 152 del Código de 

Impuestos Internos ya que tengo 18 años de edad. Es de mi entendimiento que este permiso para brindar 

información seguirá en efecto a menos que lo revoque por escrito. Entiendo, además, que puedo revocar 

este permiso en cualquier momento enviando un correo electrónico a: sdavit@ric.edu 

Se hace de mi conocimiento que la información obtenida será utilizada para un censo anual realizado 

por el Centro Paul V. Sherlock on Disabilities en el Rhode Island College, en nombre del 

Departamento de Educación de Rhode Island de conformidad con el Programa de Cuota Federal del 

APH.  El Programa de Cuota Federal del APH establecido por la Ley de Educación para los 

ciegos brinda recursos incluyendo material especializado a individuos calificados como invidentes 

por el Censo de la APH.  

________________ __________________________________________________
Firma   Fecha 
*APH es una organización sin fines de lucro para ciegos. De acuerdo a la “Ley Federal que promueve la Educación de los ciegos”, todos los
estudiantes que padezcan de ceguera pueden recibir libros de textos especializados y materiales accesibles a través del Programa Federal de Cuota
del APH.
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