MINISTERIO DE DESARROLLO LABORAL
DEPARTAMENTO DE REHABILITACION VOCACIONAL
AUTORIZACION PARA LA ENTREGA DE INFORMACION PERSONAL PROVENIENTE DE OTRA AGENCIA

A: REF:
#SS:

La persona arriba nombrada ha requerido los servicios del Departamento de Rehabilitacion Vocaciona de Kentucky y ha
dado su concentimiento por escrito parala entrega de los siguientes documentos:

Estainformacion es confidencial y sera usada sdlo para la administracion del Programa de Rehabilitacion de la persona
involucrada. La informacién personal que el Departamento de Rehabilitacion Vocaciona obtenga de otra agenciau
organizacion solo podra ser entregada bajo las condiciones establecidas por esa otra agencia u organizacion.

Nombre del consgjo (a méquina o en letra de imprenta)

Departamento de Rehabilitacidn V ocacional

Firmadel Consglero del DRV

He sido informado de esta peticién y por medio de la presente autorizo la entrega de la informacion persona arriba
mencionada a Departamento de Rehabilitacion Vocacional. Esta autorizacion expiraraa cabo de 60 dias de lafecha de
firmada.

Firma de la persona que autoriza la entrega Fecha

El Departamento de Rehabilitacién VVocaciona no discrimina en base araza, color de piel, nacionalidad, sexo, edad, religion o discapacidad.



