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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 



 ميةلتعلي الطالب اتلاف عن سجح للكشيتصر

 ______________________________________________________   :بلاطل افيرعت مقر ______________طالب:اسم ال ________________

ً   نإذعلى التعليمية   المنطقة تحصل أن يجب  (، FERPA)   1974  ماعل يالرديلفا ةرسلأل ةيميلعتلا ققوحلاو ةيصصوخلا ننواق  يف دةرالوا ماكحلأل افقو

   آخر.فطري لب لأطات اللات معينة من سجماعلولكشف عن مقبل ا

  كيحتصر يان سر هي ينتلن  تحدده.  آخر فللطر  ليميةالتعلب طاالت لاجسعن كشف البة التعليمي   لمنطقةل  احلسمل ذجلنموا هذا مالإكنك مكي

 .ةسردملل  خطيطلبم تقدييق طرقت عن ويح في أي ا التصرء هذلغاإ ملكن يحق لك الب،لطت اجلالكشف عن سبا

 ية: المنظمة التالوص أشخللت التعليمية لاسجكشف عن اللبالتعليمية االمنطقة ________________________  ـا لأسمح أن

 سم:الا ____________________________________________________________

__________  ________________________________________________ان: العنو

______________________________________________________   :نيوركتللإ اديرلب/ا تفاله امقر

 

 ةبلوط المةيميلعتل اتلاجسل اةفاك نع شفكلاب ةيميلعتل اةردالإل___________ ناأ أسمح

 (اهند أمهركذ ىجري) بسحف ةيلاتل اةيميلعتل اتلاجسل انع شفكلاب ةيميلعتل اةردالإل  ___________ ناأ أسمح

_____________________________________________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________________________________ 

 (: حجى الشريريح هو )صرذا التض من هالغر

_____________________________________________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________________________________ 

  فلي.تي تتعلق بطة الشرمبا ةيمسرل اةيسرد المتلاجسل اعيم جةعاجرمو صحف يحق لي أنه كردأ

  خيراتلا  مري الألو الد /لوع اقيتو
ً    اعبوطم رملأ ايلو / دلالو امسا
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