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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 



শিক্ষার্থীর শিক্ষাগত ররকর্ড প্রকাশির অনুশ াদন

শিক্ষার্থীর নাম: _____________________________________   শিক্ষার্থীর আইশি: ______________________ 

১৯৭৪ সালের যুক্তরাষ্ট্রীয় শিক্ষাগত অশিকার ও গগাপনীয়তা আইন (FERPA) এ বশণত শবিান অনুসালর, শিক্ষার্থীলের গরকি 
গর্থলক শকছ তর্থয ততীয় পলক্ষর কালছ প্রকাি করার আলগ স্কে শিসট্রিলের অবিযই অনুমশত র্থাকলত হলব।  

ি ি

ু ৃ ু

স্কে শিশিেলক আপনার িনাক্ত করা ততীয় পলক্ষর কালছ শিক্ষার্থীলের শিক্ষাগত গরকি প্রকাি করার অনুমশত প্রোলনর 
জনয আপশন এই ফমট্রি পরূণ করলত পালরন। শিক্ষার্থী গরকি প্রকাি করার জনয আপনার অনুলমােলনর গময়াে গিষ হলব 
না, তলব স্কলে একট্রি শেশিত অনলুরাি জমা শেলয় গয গকালনা সময় অনলুমােন প্রতযাহার করার অশিকার আপনার রলয়লছ।  

ু ৃ ি

ি ি

ু

আশম ________________________ স্কে শিশিেলক শনম্নশেশিত বযক্তক্ত বা সংস্থালক শিক্ষাগত গরকি প্রকাি 
করার জনয অনুলমােন শেক্তি:  

ু ি

নাম: ____________________________________________________________ 

ট্রিকানা: __________________________________________________________ 

গফান/ইলমইে: ______________________________________________________ 

_____ অনুলরাি করা সকে শিক্ষাগত গরকি প্রকাি করার জনয আশম স্কে গজোলক অনুলমােন করশছ  ি ু

_____ আশম স্কে শিশিেলক শুিুমাত্র শনম্নশেশিত শিক্ষাগত গরকিগুশে প্রকাি করার জনয অনুলমােন করশছ (অনুগ্রহ 
কলর তা নীলে তাশেকাভুক্ত করুন) 

ু ি

___________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________ 

এই অনুলমােলনর উলেিয হে (অনুগ্রহ কলর বযািযা করুন):  
___________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________ 

আশম বুক্তি গয আমার সন্তালনর সালর্থ সরাসশর সম্পশকত গয গকালনা এবং সমস্ত অশফশসয়াে স্কে গরকি পশরেিন ও 
পযালোেনা করার অশিকার আমার আলছ। 

ি ু ি ি

ি

__________________________________________________ ___________________ 



__________________________________________________ 

শপতামাতা/অশভভাবলকর স্বাক্ষর তাশরি 

শপতামাতা/অশভভাবলকর শপ্রন্ট নাম 
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