DEPARTAMENTO DE DESARROLLO DE LA FUERZA LABORAL
Division de Rehabilitacion Vocacional

Nombre de Sujeto del registro (persona cuyos registros se
divulgaran)

(Name of Record Subject)

INFORMACI,C')N CONFIDENCIAL
AUTORIZACION DE DIVULGACION

Al llenar este formulario, se autoriza la divulgacién de la informaciéon descrita mas

abajo. La persona (sujeto del registro), cuyos registros se divulgaran, puede tener Direccion
derecho a revisar y, al pagar la tarifa respectiva, a obtener una copia de dichos (Address)

registros. Llenar este formulario es voluntario, y usted no tiene la obligacion de otorgar

su consentimiento para divulgar sus datos personales; sin embargo, la DVR puede Ciudad, estado, cédigo postal
necesitar ciertos registros antes de que se le puedan brindar sus servicios, incluyendo (City, State, Zip Code)
la determinacion de elegibilidad, el Plan Individualizado para el Desarrollo o Revision

Fecha de nacimiento

(Date of Birth)

Laboral y la coordinacién de servicios. Si necesita ayuda para llenar este formulario, Numero de caso IRIS

solicitela a la persona que se lo entreg6 o llame a la DVR por el 1-800-442-3477 (voz).

Nombre del Receptor del registro (a quien se le divulgara la
informacién)

(Name of record recipient)

Nombre y direccién de la agencia u organizacion a la que autorizo a
divulgar informacién

(Name and address of agency or organization

Organizacion

authorized to release information.) © ization)
rganization

Direccién

(Address)

Ciudad, estado, cédigo postal

(City, State, Zip Code)

Tipo o alcance de la informacién que se divulgara (Escriba sus iniciales junto a los registros o informacién que desea que se divulguen):

Historial médico: incluye registros de salud general y de
diagnostico o tratamiento por abuso de alcohol o drogas,
enfermedad mental u otro impedimento mental y
tratamiento de VIH/SIDA. Incluya la firma del médico y las
fechas de diagnéstico, tratamiento y pronostico.

Historial educativo: especifique (IEP, certificaciones de notas,
informe del psicélogo escolar que documenta el impedimento,
etc.).

(Specify Educational Records. Examples: IEP, transcripts, school psychologt's report documenting impairment,
etc.)

Informacioén financiera: incluye paquetes de ayuda
financiera para estudiantes.

Redes sociales y promocion: incluye imagenes
fotograficas, grabaciones, entrevistas, informacion del
caso para uso promocional o en las redes sociales, etc.

Expediente laboral: incluye registros de desarrollo o colocacion
laboral, solicitudes de empleo, hojas de vida, documentacién de
salarios, referencias, etc.

Pruebas psicolégicas: incluye evaluaciones vocacionales.

Documentos de la DVR: especifique (IPE, notas del
caso, etc.).

(Specify DVR Documents. Examples: IPE, Case Notes, etc.)

Otros registros: especifique.

(Specify other records)

Autorizo a la DVR a comunicarse verbalmente y por escrito con la parte mencionada anteriormente en relaciéon con el caso del sujeto
del registro en la DVR.

[Osi [ No []si, con algunas excepciones (especifique): (Specify exceptions)

Mi firma es la autorizacion para la divulgacion de los registros antes especificados. Entiendo que puedo revocar esta autorizacion, por escrito, en cualquier
momento, excepto en la medida en que la informacién haya sido divulgada como resultado de esta autorizacion. Excepto si resulta revocada, esta autorizacion
tendra vigencia hasta el momento indicado mas adelante. No se autoriza la divulgacion de estos registros sin mi consentimiento informado por escrito, excepto
segun lo estipulado en el Titulo 34 Seccién 361.38 del CFR y el Capitulo 68 del DWD del Cédigo Administrativo de Wisconsin. Si no se especifica una fecha de
vencimiento, la autorizaciéon expira un afio después de la fecha en que fue firmada.

Se considerara con la misma validez del registro original, una fotocopia, fax o copia por correo electrénico de esta Autorizacién para la Divulgacion de
Informacién Confidencial.

Elija una opcion:
[[] Laautorizacion vence a partir de (Date authorization expires) (fecha).
[0  La autorizacion vence después que tenga lugar la siguiente medida: (Actions after which authorization expires)

Como lo demuestra mi firma, por la presente, autorizo la divulgacién de los registros a las personas o agencias antes especificadas.

Fecha de la firma

FIRMA: persona cuyos registros seran divulgados (sujeto del registro)

FIRMA: otra persona legalmente autorizada para dar su consentimiento Cargo o parentesco con el sujeto del registro Fecha de la firma

a la divulgacion
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CONSERVE EN EL REGISTRO DE CASOS EL FORMULARIO LLENO
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