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Asimismo, autorizo al Departamento de Servicios de Salud, al Departamento de Salud Mental, al
Departamento de Salud Publica (incluida la Division de Prevencion y Control del Abuso de
Sustancias), al Departamento de Servicios Sociales Publicos, al Departamento de Justicia,
Atencion y Oportunidades, y al Departamento de Servicios para Personas sin Hogar y Vivienda
(“Programas del Condado”) a compartir mi informacion sobre servicios sociales y de salud para
los fines y usos, y de acuerdo con mis preferencias de intercambio de datos, descritos en este
formulario de “Autorizacion para el Uso y la Divulgacion de Informacion sobre Servicios
Sociales y de Salud”, con el fin de facilitar la asignacion de vivienda, la asistencia para el
alquiler, las inspecciones y los servicios continuos de estabilidad habitacional, con:

* Autoridades de Vivienda Publica y otras entidades de vivienda que administran vales de
vivienda, asistencia para el alquiler, inspecciones o servicios relacionados con el
arrendamiento.

Entiendo que:

* La informacion que se comparta incluira datos limitados sobre vivienda y asistencia
para el alquiler, necesarios para determinar la elegibilidad para una vivienda, coordinar
servicios de asignacion y permanencia, y administrar programas de vivienda. Esto puede
incluir informacién bésica del hogar, participacion en programas de vivienda, fechas
relacionadas con el contrato de arrendamiento y detalles sobre la asistencia para el
alquiler.

* Este Anexo sera valido mientras reciba servicios de los Programas del Condado.

* Tengo derecho a cancelar o modificar este Anexo en cualquier momento. Puedo iniciar
este proceso hablando con mi proveedor de servicios o con mi gestor de casos/atencion.
No es posible retirar la informacion sobre servicios de salud y sociales que ya se haya
compartido. Si limito o revoco este Anexo, mi capacidad para recibir ciertos servicios de
vivienda o asistencia para el alquiler podria verse afectada.

He leido este Anexo, o bien un representante del Programa del Condado o un miembro del
equipo de atencién me lo ha leido. Al firmar a continuacion, autorizo la divulgacion de mi
informacion tal como se describe anteriormente.

(Nombre impreso del cliente) (Fecha)
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(Firma del Cliente *)

Si esta autorizacion es firmada por una persona distinta al cliente, por favor indique la relacion:

(Relacion con el cliente)

(Nombre) (Fecha)

*Solo los adultos y los menores autorizados seglin lo descrito en la Autorizacion para el uso y la
divulgacion de informacidn de salud y servicios sociales (es decir, jovenes emancipados y
menores independientes que viven separados de sus padres o tutores) pueden firmar este
formulario.



