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LAYC Career Academy Public Charter School   

3224 16th Street N.W. • Washington, DC 20010 • (202) 319-2228  

 
 

RELEASE OF INFORMATION 

 
LAYC Career Academy Public Charter School has my permission to share and/or request the following information 
pertaining to my child: 
 
 
Student Name:   
 
 

 
 
Student ID:  ______________________________ 
 
 
Date of birth:     _______ / _______ / _______ 

Previous school attended: 
 
 

 
 
Address:  ________________________________ 
 
 
Phone:  ______________  Fax:  ______________ 

 
 

_____ Withdrawal or Transfer Form 
 
_____Official and complete copy of his/her school records  
 
_____ Academic transcripts 
 
_____ Attendance reports 
 
_____ Report cards 
  
_____Behavior plans and associated evaluations  
 
_____ Health and vaccination records and associated evaluations 
 
_____ Mental health records and associated evaluations 
 
_____ IEP and associated evaluations 
 
_____ Other: _________________________________ 

 
 
 
 
____________________________________________________                                    _________________ 
Parent/Guardian Signature                                                                                                 Date 
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Permiso para compartir información 
 

El LAYC Career Academy Public Charter School tiene mi permiso para compartir y/o pedir la siguiente 
información sobre mi hijo/hija. 
 

Nombre del Estudiante:   
 
 

 
 
Número de Identificación del estudiante:  
______________________________ 
 
 
Fecha de Nacimiento: _______ / _______ / _______ 

Escuela Anterior: 
 
 

 
 
Dirección:  ________________________________ 
 
Número de Teléfono: ______________   
 
Fax:  ______________ 

 
 
_____ Formulario demostrando retiro o cambio de escuela 
 
_____ Registro oficial y complete del estudiante  
 
_____  Expediente académico oficial/no oficial  
 
_____ Planes de comportamiento y evaluaciones relacionadas a comportamiento   
 
_____  Registro de salud y vacunas y evaluaciones relacionadas a la salud 
 
_____ Registro de salud mental y evaluaciones relacionadas a la salud mental 
 
_____ IEP y evaluaciones relacionadas al IEP 
 
_____ Otro: _________________________________ 

 
 
________________________________________________         ________________                              
Firma (Padre/Guardián necesario si estudiante es menor de 18 años)                                             Fecha 
 
 


