ASISTENCIA PARA VICTIMAS DEL CONDADO DE MARION AUTO RIZACION PARA DIVULGAR INFORMACION

Lea Primero: Antes de que usted decida si desea que el progtariaistencia Para Victimas del Condado de Masamparta
informacion confidencial con otra agencia o perdoesa de La Fiscalia, un asistente de victimagutiira con usted todas las
alternativas y cualquier riesgo y beneficios podes que podrian resultar por compartir su infaidao la informacion
confidencial de su hijo/s. Si usted decide queesed que el programa de Asistencia Para Victimapada alguna informacion
personal confidencial, usted puede utilizar esteétario para elegir lo qué se comparte, como sepeota, con quien, y por
cuanto tiempo.

Entiendo que el programa de Asistencia Para Vididel Condado de Marion tiene la obligacién de syt confidencial mi
informacion personal, informacion de identificaciggrsonal, y mis expedientes. También entiendggedo permitir que el
programa de Asistencia Para Victimas del Condaddai&on comparta algo de mi informacion personal ciertos individuos o
agencias.

Yo, , autorizo al programa de Asistencia Para VictidelsSCondado de Marion que comparta la
siguiente informacion especifica con:

0 Migo

O Mis hijo/s, que se nombran:

A quien deseo que | Nombre:
tenga mi Oficina especifica dentro de la Agencia:
infor macioén: Numero de Teléfono:

La informacion puede ser compartiflal en persona ] por teléfono [ ] porfax [ por correo  [] por correo electronico
[ ] Entiendo que el correo electrénico del condado @hnmo es confidencial y puede ser interceptadeigo por otras personas.

Qué informacién sera | ONombredFecha de Nacimient@1DireccionCONumero de teléfon@IMi participacion con VAD
compartida: Ootro:(especifique)

Porqué deseo

compartir mi

informacion:
(propdsito)

Por favor tome nota: existe el riesgo de que updamento limitado de su informacion potencialmeptdria abrirle el acceso a
otros a toda su informacién confidencial guardaatagh programa de Asistencia Para Victimas del @dndle Marion.

Yo entiendo:

Que no tengo que firmar un formulario para divuligésrmacion. No tengo que permitir el programafdéstencia Para
Victimas del Condado de Marion que comparta larmBcion mia o de mis hijo/s. El firmar un formutade divulgacién es
totalmente voluntario. Que esta autorizacién éstdédda a lo que he escrito arriba. Si quisiera gluprograma de Asistencia
Para Victimas del condado de Marion divulgue mainfacion en el futuro, necesitaré firmar otra amémion limitado por
tiempo y por escrito.

Que al divulgar informacién de mi o de mis hijodslda darle informacién a otra agencia o persobeesmi ubicacion y
podria confirmar que he estado recibiendo servid@programa de Asistencia Para Victimas del Cdadke Marion.

Que el programa de Asistencia Para Victimas ded@da de Marion y yo tal vez no podremos contraajué suceda con su
informacion una vez que haya sido divulgada a tagrea o agencia antedicha, y que la agencia onmecaee reciba mi
informacion o la informacion de mi hijo/s, se leega requerir por ley o practica compartirla coostr

Esta autorizacion se vence el

Fecha

Entiendo que esta autorizacion es valida cuando fome y puedo retirar mi consentimiento en cualquie
momento, en forma oral o escrita.

Firma: Fecha:

Reafirmacion y extension (si tiempo adicional es nesario para resolver el proposito désta divulgacion)

Confirmo que esta autorizacién sigue siendo validgyisiera extender la autorizacién hasta

Nueva Fecha
Firma: Fecha:

Esta forma fue adaptada de la forma creada porelilince Field, J.D. y NNEDV DA#
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