	Envíe los registros a:
     
 
	Department of Workforce Development
State of Wisconsin
Division of Vocational Rehabilitation
Autorización para la divulgación de información confidencial

AUTHORIZATION FOR RELEASE OF

CONFIDENTIAL INFORMATION



	Persona u organización autorizada para divulgar registros:
     

	Nombre y dirección de la persona en el registro:
     
Fecha de nacimiento:
     
Número IRIS:
     

	Este formulario es voluntario y usted no está obligado a darnos datos personales, pero DVR puede necesitar estos datos antes de que podamos prestarle servicios. Los registros incluyen la información oral y escrita. DVR comparte de modo rutinario datos con el programa de Seguridad Social y de Compensación al Trabajador. DVR también tiene acuerdos para compartir datos según lo permitido por la ley federal y estatal. Si los registros están relacionados con el diagnóstico o tratamiento de una enfermedad mental, discapacidades de desarrollo, abuso de alcohol o abuso de drogas, tiene derecho a inspeccionar y recibir una copia de esos registros excepto el tratamiento somático y la medicación. El director del establecimiento que está brindando el tratamiento puede denegar este derecho o puede no estar de acuerdo en algunas circunstancias. Se permite el cobro de tarifas razonables para fotocopias. Si necesita ayuda para completar este formulario, pídasela a la persona que se lo dio o llame a DVR al 1‑800-442-3477 (Voz) o 1-888-877-5939 (TTY).


Por favor marque los casilleros que corresponda para indicar qué registros deberían divulgarse.
	 FORMCHECKBOX 

	Registros médicos, incluidos los registros de salud general o de diagnóstico o tratamiento, de tratamiento por abuso de alcohol o drogas, enfermedad mental u otra deficiencia mental y tratamiento por VIH/SIDA.  Incluye la firma del médico y las fechas de diagnóstico, tratamiento y prognosis.       

	 FORMCHECKBOX 

	Registros educativos (incluidos los certificados analíticos y el informe del psicólogo de la escuela que documente la deficiencia).       

	 FORMCHECKBOX 

	Información financiera (incluidos los paquetes de asistencia financiera para estudiantes).       

	 FORMCHECKBOX 

	Evaluaciones psicológicas (incluidas las evaluaciones vocacionales).                           

	 FORMCHECKBOX 

	Historia social.       

	 FORMCHECKBOX 

	Registros de empleo.       

	 FORMCHECKBOX 

	Información sobre colocación/desarrollo laboral con el fin de asegurar el puesto de trabajo:
 FORMCHECKBOX 

Solicitudes de empleo y CV.
 FORMCHECKBOX 

Referencias.
 FORMCHECKBOX 

Comunicarse conmigo antes de compartir información con los siguientes empleadores o proveedores de servicios (indique 'todos' o cualquier empleador o proveedor de servicio sobre el que quiera que nos comuniquemos con usted antes de que compartamos información).        


	 FORMCHECKBOX 

	Otros registros indicados aquí.  Adjunte más hojas si es necesario.  La persona debe firmar y colocar la fecha a las hojas adjuntas.
     

	Objetivo de este pedido y límites de esta autorización:
     

	Si tiene preguntas, llame al remitente. Mi firma representa autorización para divulgar los registros indicados arriba. Entiendo que puedo revocar esta autorización por escrito en cualquier momento, excepto con respecto a la información que ya fue divulgada como resultado de esta autorización. A menos que sea revocada, esta autorización sigue vigente hasta el momento indicado abajo. No se autoriza ninguna otra divulgación de estos registros sin mi consentimiento informado y por escrito, excepto según lo dispuesto por 34 CFR 361.38 y s. DWD 68, Wi. Adm. Code. Si no se especifica ninguna fecha de vencimiento, la autorización vence un año después de la fecha de la firma.
Una fotocopia o un fax de este Pedido de Divulgación de Información es tan válido como su original. 

	Entiendo que tengo derecho a recibir una copia de esta divulgación de información, derecho a negarme a firmar esta divulgación de información, derecho a retirar esta divulgación de información en cualquier momento y derecho a inspeccionar una copia de la información obtenida por esta divulgación de información.

	Esta autorización vence en esta fecha específica
	     

	Esta autorización vence cuando ocurra esta acción específica
	     

	Firma del usuario (o Firma del Tutor si tiene menos de 18 años o fue designado por el tribunal) 

	Fecha de la firma

	Si no es la persona indicada en el registro, cuál es su relación con dicha persona?
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