Oficina de Servicios a Estudiantes con Impedimentos (OSEI)
Decanato de Estudiantes
I Recinto de Ciencias Médicas, UPR

AUTORIZACION PARA DIVULGAR INFORMACION

Yo, , Oautorizo Ono autorizo al
Director / Personal de la Oficina de Servicios a Estudiantes con Impedimento (OSEI) a
ofrecer informacion sobre:

e Recomendaciones de modificaciones razonables
e Situaciones extraordinarias (muerte, emergencias médicas, otras)

La informacion se discutira con:

= Decanos Auxiliares/ Coordinadores/ Profesores de los cursos en que esté matriculado
= Consejero en Rehabilitacién Vocacional.

= Especialistas que atienden mi condicién.

» Profesionales de ayuda con los que se me coordine algun referido o servicio

= Personal a cargo de la coordinacion de los servicios académicos.

= Otro

La divulgacion de informacion tiene como propdsito la coordinacion de las modificaciones
razonables y los servicios que facilitaran mi desempefio académico y el logro de mi meta
profesional.

Notas aclaratorias:

1. Esta autorizacién tendra vigencia mientras tengas una Solicitud de Modificacion
Razonable de la Universidad de Puerto Rico activa. Podra quedar sin efecto en
cualquier momento si deseas, pero deberas solicitarlo por escrito en la Oficina.

2. La divulgacién antes aludida es voluntaria. El no autorizar puede afectar
y/o limitar la coordinacion de los servicios académicos y modificaciones
razonables.

3. El estudiante es responsable de asistir a clases y examenes e informar al profesor
cualquier situacion que le impida cumplir con su deber.

Firma del Estudiante NUmero de Estudiante

Fecha
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En cumplimiento con la Ley 147 del 9 de agosto de 2002, Ley para reglamentar la practica de la Consejeria Profesional en
Puerto Rico y el Cddigo de Etica Profesional, Ley 408 del 2 de octubre de 2000, segun enmendada y la Ley HIPAA.
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Patrono con igualdad de oportunidades en el empleo M/M/V/I osei.rcm@upr.edu
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