Centro de Familia para Victimas de Violencia Domestica, Inc.
P.O. Box 20395
Waco, TX 76702
Telefono: 254.772.8999
(Linea telefonica de crisis de las 24-horas: 1.800.283.8401)
Fax: 254.772.4770

www.familyabusecenter.org
Autorizacion para divulgar informacion

Por el presente, le doy mi autorizacion al Centro de Familia para Victimas de Violencia Domestica
(FAC) a divulgar informacidn sobre mi y / o los servicios que he recibido de FAC a partes especificas
a cuales yo les doy permiso:

Yo autorizo al Centro de Familia para Victimas de Violencia Domestica divulgar
informacion a los siguientes:

La informacidn que se entregara por me consentimiento:

Esta informacion se dara a conocer con el propdsito de:

He sido informada(o) sobre qué informacion se dara a conocer, el proposito y el destino de la
informacion publicada, quien recibird la informacion y de las consecuencias conocidas de esta forma.
La informacidn que sea publicada es privada y cualquier uso posterior que no sea indicado
anteriormente o cualquier version posterior de esta informacion esta prohibida por la ley a menos que
mi consentimiento escrito sea obtenido.

He sido informada(o) sobre mi derecho de rechazar la publicacion de esta informacion.

Mi firma en esta forma equivale a una renuncia a cualquier reclamacion propia en contra de esta
organizacion debido a la entrega de esta informacion.

Entiendo que puedo revocar este consentimiento mediante notificacion por escrito (no retroactiva) y
que este consentimiento expirara automaticamente al plazo de un afio después de la fecha de mi
firma, a menos que se especifique lo contrario.

Firma Nombre (letra molde) Fecha

Firma del empleado(a) Fecha

Limitaciones:
[_IEste consentimiento termina: [ Se expira al momento de alta de esta organizacion
[otro:

United Way Agencia
Sirviendo a los condados de: McLennan, Bosque, Ellis, Falls, Freestone, Hill, Limestone, y Navarro
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