South Dakota DEPARTAMENTO DE SERVICIOS SOCIALES

Department of (DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES)
e o DIVISION DE AYUDA ECONOMICA
Social Services
TELEFONO:
FAX:

Divisiéon de Ayuda Economica del Departamento de Servicios Sociales
Autorizacion para revelar informacion

Yo, , autorizo a la Division de Ayuda Econémica (EA) del
Departamento de Servicios Sociales (DSS) para que revele mi informacion personal a la siguiente
persona/centro.

Fecha de nacimiento:

Nombre del centro o de la persona:

Direccion:

NUmero de teléfono/fax:

Esta autorizacién es para el periodo desde: hasta (no mas de un afo)

Este formulario no autoriza la revelacion de informacion fuera de los limites de esta autorizacion. La
informacion que el Departamento haya obtenido de una fuente que no sea el solicitante/destinatario no se
puede revelar.

Permito que la Division de Ayuda EconOomica del Departamento de Servicios Sociales revele
Unicamente la informacion marcada abajo a la parte mencionada arriba.

[ Copia de la solicitud/del formulario de renovacién con fecha de: Mes Afo
[1 Copia de los avisos sobre la solicitud/el formulario de renovacion con fecha de: Mes Afio
1 Copia del formulario de lista de verificacién (EA-300) con fecha: Mes AfRo

Pretendo que la persona/centro mencionado arriba que haya recibido mi informacion personal no la vuelva
a revelar sin mi autorizacion por escrito. Entiendo que puedo revocar esta autorizacion enviando un aviso
por escrito a 700 Governors Dr Pierre, SD 57501. Entiendo que puedo negarme a firmar este formulario y
gue no tengo la obligacion de firmarlo para solicitar o renovar la elegibilidad para recibir beneficios de la
Division de Ayuda Economica

Firma Nombre en letra de molde Fecha

Direccion Ciudad/Estado/Caodigo postal Teléfono

Si lo firma otra persona que no sea el solicitante/destinatario, indique la relacion (M la casilla correspondiente)
1 Conyuge [ Padre (si es para un menor de 18 afios) 1 Poder notarial ] Tutor legal
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