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Helping people. It’s who we are and what we do. \'J
LI TANE 1 MEDICAID L1SNAP
Fecha:

Nombre del Caso:
Ndmero del Caso:

AUTORIZACION DE DIVULGACION DE INFORMACION

REF: Numero de Seguro Social:

Usted esté autorizado por el abajo firmante de divulgar a u obtener de la Division de Bienestar y Servicios de Apoyo Social
del Estado de Nevada la informacion incluyendo, pero no limitado a, la indicada a continuacién. Esta autorizacion constituye
una liberacion total y completa de cualquier responsabilidad derivada de la divulgacién de dicha informacién. Yo doy mi
consentimiento para la divulgacion de mi identidad y renuncio a mi derecho como una persona mayor de tener mi identidad
confidencial. Esta autorizacién también permite la divulgacién de informacion médica bajo la Ley de la Oficina de Abuso
de Drogas y Tratamiento de 1972 (PL 92-255) y la Ley Comprensiva de Prevencion, Tratamiento y Rehabilitacion para el
Abuso de Alcohol y el Alcoholismo de 1974 (PL 93-282). Una fotocopia de este formulario sera tan valida como el original.

0 Autorizacion para datos médicos incluyendo, pero no limitado a, antecedentes de internacién y notas de progreso
médico, resumen de alta, informe quirdrgico, los resultados de pruebas de laboratorio e informes de consultores.
] Autorizacion para

Esta autorizacién de divulgacién sera valida por un (1) afio.

Firma Nombre con letra de molde Titulo/Parentesco Fecha NUmero de teléfono

Por favor devuelva este formulario a la direccién arriba indicada.
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