Plantilla: 
Formulario de Autorización Limitada para la Divulgación de Información del Cliente		Creado para adaptación por
				                Julie Kunce Field, J.D. y NNEDV.
	  			


[MEMBRETE OFICIAL DE LA AGENCIA]LEE PRIMERO: Antes de decidir si permite o no que [Nombre del Programa/Agencia] comparta parte de su información confidencial con otra agencia o persona, un/a defensor/a de [Nombre del Programa/Agencia] hablará con usted sobre todas las alternativas y sobre cualquier riesgo o beneficio potencial que pudiera resultar de compartir su información confidencial. Si decide que desea que [Nombre del Programa/Agencia] divulgue parte de su información confidencial, puede usar este formulario para elegir qué información se comparte, cómo se comparte, con quién y por cuánto tiempo.


Entiendo que [Nombre del Programa/Agencia] tiene la obligación de mantener confidencial mi información personal, información de identificación y mis expedientes. También entiendo que puedo elegir autorizar a [Nombre del Programa/Agencia] a divulgar parte de mi información personal a ciertas personas o agencias.
Yo, ___________________________, autorizo [Nombre del Programa/Agencia] a compartir la siguiente información específica con:
nombre
	Personas o entidades a las que deseo que se proporcione mi información:
	Nombre:
Oficina específica en la agencia:
Número de teléfono:


[bookmark: bookmark=id.m93vzcxllrh5][bookmark: bookmark=id.qbty0bx6a0bb][bookmark: bookmark=id.z8j962ph9z1n]La información puede ser compartida:  ☐ en persona 	☐ por teléfono       ☐ por fax       ☐ por correo       ☐ por e-mail       
☐  Entiendo que el correo electrónico (e-mail) no es confidencial y puede ser interceptado y leído por otras personas.
	Qué información sobre mí será compartida:
	(Enumere la información lo más específicamente posible, por ejemplo: nombre, fechas de servicio, cualquier documento).


	Por qué deseo que se comparta mi información: (propósito)
	(Enumere lo más específicamente posible, por ejemplo: para recibir beneficios).



Tenga en cuenta: existe el riesgo de que una divulgación limitada de información pueda, potencialmente, permitir que otros accedan a toda su información confidencial que posee [Nombre del Programa/Agencia].
Yo entiendo:
· Que no estoy obligado/a a firmar un formulario de autorización. No tengo que permitir que [Nombre del Programa/Agencia] comparta mi información. Firmar un formulario de autorización es completamente voluntario. Que esta autorización se limita únicamente a lo que he escrito arriba. Si en el futuro deseo que [Nombre del Programa/Agencia] divulgue información sobre mí, necesitaré firmar otra autorización por escrito y con tiempo limitado.
· Que la divulgación de información sobre mí podría proporcionar a otra agencia o persona información sobre mi ubicación y confirmaría que he estado recibiendo servicios de [Nombre del Programa/Agencia]. 
· Que [Nombre del Programa/Agencia] y yo podríamos no tener control sobre lo que ocurre con mi información una vez que ha sido compartida con la persona o agencia mencionada arriba, y que la agencia o persona que reciba mi información podría estar legalmente obligada o por práctica a compartirla con otros..

Esta autorización vence el:  __________     __________  La fecha de vencimiento debe ajustarse a las necesidades de la persona afectada, lo cual normalmente es de 15 a 30 días, pero puede ser más corto o más largo.



          Fecha		 Hora
Entiendo que esta autorización es válida al momento de firmarla y que puedo retirar mi consentimiento para esta divulgación en cualquier momento, ya sea de forma verbal o por escrito.
  
					  	

Fecha:______________
Firma:________________________	Hora:______________      Testigo:______________________
Reafirmación y Extensión (si se necesita tiempo adicional para cumplir el propósito de esta autorización)

Confirmo que esta autorización sigue siendo válida y deseo extenderla hasta: ___________	 ___________
									        Nueva Fecha	   Nueva Hora
Firma:__________________________	Fecha:______________    Testigo:_________________________


