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ADMINISTRACION DE REHABILITACION VOCACIONAL

AUTORIZACION PARA BRINDAR INFORMACION

Por la presente autorizo a a
Agencia- Institucion- Persona

divulgar/compartir con

Agencia- Institucion- Patrono/Empleador- Persona

Direccién Postal

Informacion:

O Medica
[ Psicologica

[ Informacion relacionada con mi condicion de VIH/ SIDA contenida en el expediente de servicios
bajo su control.

[ Vocacional/ Educativa/ Ocupacional
[ Otra: Especifique ]

Esta informacion a ser divulgada o compartida sera utilizada solamente para propositos de:

Toda informacion personal obtenida por medio de esta autorizacion sera mantenida confidencial, al igual
que cualquiera otra contenida en el expediente de servicios y no sera divulgada o compartida ,excepto
que un Tribunal lo ordene, sin mi consentimiento por escrito.

Esta autorizacion es valida: Desde Hasta
Dia Mes Afio Dia Mes Afio
Firma Sol./Consumidor Firma Consejero en Rehabilitacion
Fecha Fecha

NOTA: Si usted desea dejar sin efecto esta autorizacion, tendra que hacerlo por escrito.
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