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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 
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Дозвіл на доступ до навчальної документації учня

Прізвище,  ім'я  учня: ___________________________________  ______________________ID  учня:

Відповідно до положень  Федерального Закону  про права та конфіденційність  сімейної  освіти  (FERPA)  
від  1974 року,  шкільний  округ  зобов'язаний  отримати  вашу  згоду  на розкриття  третім особам інформації,  яка 
міститься у навчальній документації учня.  

Заповніть  цю  форму,  якщо ви  бажаєте,  щоб  шкільний  округ  надав  доступ  до навчальної  документації  
дитини  вказаним вами  третім особам.   Ваш  дозвіл  на розкриття  навчальної  документації  не має  кінцевого 
терміну  дії,  однак  ви в  будь-який момент  можете  відкликати такий дозвіл,  надіславши відповідний письмовий 
запит  до  адміністрації  школи.    

Я  даю  згоду ________________________ шкільному  округу  на розкриття  шкільної  документації  дитини  
зазначеній  нижче особі  або організації:   

Назва /  Прізвище,  ім’я: ____________________________________________________________ 
Адреса: ________________________________________________________________________ 
Телефон/електронна пошта: _______________________________________________________ 

_____ Я  надаю  шкільному  округу  згоду  на розкриття  усієї  навчальної  документації  

_____ Я  надаю  шкільному  округу  згоду  на розкриття  виключно тієї  навчальної  документації,  яка зазначена 
нижче   

(перелічіть нижче)  

Згода надається  з  наступною  метою  (поясніть):   

Я  розумію,  що маю  право перевіряти  та переглядати  будь-яку офіційну навчальну документацію, яка  
безпосередньо стосується моєї  дитини.  

Підпис батьків/опікунів Дата 

Ім'я, прізвище батьків/опікунів (друкованими літерами) 
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