
CONSENTIMIENTO PARA PROPORCIONAR INFORMACION

Courtesy of Alpha Resource Center of Santa Barbara

Yo, _____________________________________________________ , por medio de esta forma 

autorizo a la persona abajo mencionada a proporcionar cualquier ó toda la información médico, 

social, psicologico, educativo, ó otra información necesaria sobre mi persona

______________________________________________________. 

De ahora en adelante autorizo a la persona antes mencionada a proporcionar cualquier  información 

mia.  A cualquier persona responsable, organizatión ó agencía.

Estoy de acuerdo de que una copia de esta forma sera valida como la original.

Esta autorizació permanecera vigente hasta ser revocada por mi en escrito.

_________________________________________  _______ / _______ / _______
 Firma           Fecha

  Quien recibe:   ___________________________________________

  Dirección:     ___________________________________________

              ___________________________________________

  Número de teléfono:  ___________________________________________

NOMBRE: ________________________________________________________

FECHA DE NACIMIENTO: ______ / ______ / ______

NÚMERO DE SEGURO SOCIAL: ___________ / __________ / __________


