
 

 

 

 

FERPA Waiver 

FERPA: La  ley de  los Derechos Educativos de  la Familia y Confidencialidad de 1974 es  la  ley que establece derechos al 
estudiante  con  respecto  a  expedientes  académicos.  Al  cumplir18  años  de  edad  o  al  registrase  en  una  escuela  de 
educación superior (universidad o colegio), FERPA provee confidencialidad de información al estudiante.  La ley requiere 
el consentimiento del estudiante para divulgar documentos educativos a personas terceras.  El consentimiento tiene que 
ser por escrito con fecha y firma del estudiante, y debe especificar  los documentos que pueden divulgarse al  igual que 
detallar  los nombres de  las personas quienes  recibirán  esta  información.    El  consentimiento  es  valido hasta que  sea 
revocado por escrito por el estudiante en cualquier momento. 

 

Firmando esta renuncia, Yo, _____________________________________________________, otorgo permiso a 
              (nombre) 
 

___________________________________________________________________________________ a divulgar 
          (Distrito de la escuela/universidad/colegio) 
 

información sobre mi ayuda financiera e información académica incluyendo mi promedio académico, exámenes 

académicos  (por  ejemplo, ACT,  SAT,  TAKS,  THEA),  documentos  disciplinarios,  carta  de  concesión  de  ayuda 

financiera, y expediente académico a Education is Freedom, para el propósito de determinar elegibilidad para 

conceder becas y para la evaluación del programa de acceso a universidad o colegio de Education is Freedom. 

 
 
________________________________________    ____________________________________ 
Nombre del estudiante (escribir con letra imprenta)            Firma del estudiante 

       
 
 
________________________________________                ____________________________________ 
Numero de identificación del estudiante           Fecha 
(o número de seguro social)       

 
 
Si el estudiante tiene menos de 18, por favor proporcionar la información del padre aquí:   

 

____________________________  ______________________________          ___________________ 
Nombre del padre o guardián    Firma del padre o guardián                Fecha 
(escribir con letra imprenta)         

 
Por favor  devolver esta forma a: 

 Scholarship Manager 
Education is Freedom 
2711 N. Haskell Avenue 

Suite 2070, LB 18 
Dallas, TX 75204 


