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Authorization to Release Student Educational Records 

Student name: _____________________________________   Student  ID: ______________________ 

In accordance with provisions outlined in the Federal Family Educational Rights and Privacy Act of 1974 (FERPA) , the 
school district must have permission before releasing certain information from student records to third parties. 

You may complete this form to authorize the school district to release student educational records to third parties 
that you identify. Your authorization to release student records will not expire, but you have a right to revoke the 
authorization at any time by submitting a written request to the school. 

I authorize the ________________________ school  district to release educational records  to the following individual  
or organization:   

Name: ____________________________________________________________  
Address: __________________________________________________________  
Phone/e-mail: ______________________________________________________  

_____I authorize the school district to release all educational records requested  

_____I authorize the school district to release only  the following  educational records (please list  them below)  

The purpose for this authorization is (please explain): 

I understand that I have the right to inspect and review any and all official school records directly relating to my child. 

Parent/guardian signature Date 

Printed name of parent/guardian 



 تزجاا ی کےنرک یرجا ڈکاریر یمیلتع ے کلمع بلاط

: IDی کعلم ب الط :امنا کعلم ب الط _____________________________________ ______________________ 

 ےکء ابطلو کٹ کرڻسڈل وکسیک ا، اقباطمے کت اعفده درکن ایبں یم) PAERF( 1974 ٹکای سیویائیر پاینڈ سائڻر شنلکیوجای لیمفی رلفیڈ
  ۔ےہری ورا ضنرکل اصحت زاجے اہلپے سے نرکری اجو کث الثق یرفت اموعلمھ چک ےسڈ راکیر

ےئاجدی  تزجای اکے نرکری اجو کق یرفے رسیتو کڈ راکیری میعلتے کعلم ب الط وکٹ کرڻسڈل وکسہ اکاتں یہے تکس رکر پو کرم افس پ اآ
 رییرحتں یمل وکسو اکپ ن آکی، لیگوہں یہنتم خد اعیمی کت زاجی اکپ ے آیے لکے نرکری اجڈ راکیرے کء ابطل ں۔یہے ترکد زمانپ ے آسج
  ے۔ہل اصحق حا کے نرکخ وسنمو کت زاجت اقوی ھبی سکر کوا رکع مجت سواخرد

ےیے لکے نرکری اجڈ راکیری میعلتو کیم ظنتا ید رفل یذہ جردنمں یم ________________________ 
  :وںہ

 اتیدت زاجاو کٹ کرڻسڈل وکسا

  ____________________________________________________________ام:ن 
  __________________________________________________________:ہتپ 

  ______________________________________________________ل: یمن/ای وف

_____ ے۔رکری اج زڈراکیری میعلتام مته درکت سواخردہ کں وہا تیدت زاجاو کٹ کرڻسڈل وکسں ایم

_____ )ںریک جر دچے نیںانہی مرک اهر(ب ںو ہادیت تزاجا یکے نرکری اجڈ راکیری میعلتل یذہ جردنمف ر صوکٹ کرڻسڈل وکسں ایم
___________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________ 

  :)ںیرکت حاوضرم که راب( کہے ہ یہد قصما کت زاجس اا
___________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________ 

 هزئاجا کن ار وے انرکہ نئاعما کڈ راکیرے کل وکسری ااکرسمام تر وی اھبی سکے والے نھکرق علتے سے چبے نپے اھجمہ ک ںوہا تھجمسں یم
 ے۔ہق حت سراه رابا کے نیل

__________________________________________________ ___________________ 
خیراتطختسدے کت سرپرسن/یدوال

__________________________________________________ 
امنه دشٹ نرپا کت سرپرسن/یدوال
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