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High School Authorization for Release – Spanish – 2016-2017 

ESCUELA SECUNDARIA NEWBURYPORT 

AUTORIZACIÓN PARA PUBLICAR INFORMACIÓN 
Por la presente autorizo: 

                        ____________________________________ 

                                                     Escuela Actual 

                            _______________________________________________ 

                                                                     Dirección 

                          ________________________________________________ 

                                                Ciudad, Estado, Código Postal 

                        ______________________        _________________________ 

                                  # Teléfono                                            #Fax 

Para publicar toda la información pertinente relativa a mi hijo/hija: 

                         ________________________________________________________ 

                                                            Nombre del Estudiante 

                        _____________________________      __________________________ 

                      Fecha de Nacimiento del Estudiante             Año presente en la escuela 

Para: 

                               Servicios de Soporte del Estudiante 
                               Escuela Secundaria Newburyport 
                               241 High Street 
                               Newburyport MA 01950 
                               Teléfono #978 465-4440 
                               Fax: # 978-465-4439  o   978-465-2822 
                               Atención: Soporte del Estudiante 
La información debe ser limitada a: 

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________ 

        _______________________________________          ________________________ 

                    Firma del padre/guardián                                                      Fecha 


