
 

 
 

Universidad Interamericana de Puerto Rico 
SERVICIOS A ESTUDIANTES CON IMPEDIMENTOS 

 

 
FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO PARA COMPARTIR INFORMACION  

  
PROPÓSITO:  Obtener e l  consentimiento del  estudiante para brindar 
información de su condic ión o condiciones al  profesor o profesores de sus 
cursos en el  Recinto de __________________ 

  
  

__________________________________________________________________                  
Nombre del  Estudiante            Número de Estudiante 

(Escr iba nombre completo)  
                

  
  

Doy mi  consent imiento para que:  ________________________ : □  Divulgue    

□ No Divulgue  a los profesores y/o personal  de la insti tuc ión que lo ameri te,  la  

información en cuanto a mi  condic ión f ís ica,  mental  o emocional ,  d iagnóst ico y  
t ratamiento,  que he rec ib ido debido a mi  condición de salud.    

  
Cert i f ico que fui  or ientado sobre el  a lcance  de esta autor izac ión y re levo a:   
_______________________________, Coordinador (a) de Serv ic ios a 
Estudiantes con Impedimentos y  a l personal  del Centro de Orientación y 

Consejería de toda responsabi l idad re lacionada con esta autor izac ión.   
  
  

Esta autorización es vál ida hasta la consecución de mi meta académica.   

  
_____________________________                    ______________ 

 Fima del  estudiante        Fecha                  
  
  

_________________________________               ______________ 
 Coordinador de servic ios a estudiantes 

 con impedimentos        Fecha            
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