
आवेेदक/प्रति�भाागीी कीी जाानकाारीी 

नााम: फोोन: ईमेेल:

साामााजि�क सुुरक्षाा याा आईडीी नंंबर: जन्म कीी ताारीीख:	 ________/________/___________ इलि�नॉॉय कााउंंटीी मेंं नि�वाास:

पताा:

शहर: रााज्य: जीीप:

अनुुरोोधकर्ताा� संंपर्कक  जाानकाारीी यदि� आप आवेेदक/प्रति�भाागीी नहींं हैंं, तोो आवेेदक/प्रति�भाागीी केे काानूूनीी प्रति�नि�धि� केे रूप मेंं खुुद कोो नि�र्दि�िष्ट करनेे वाालेे उचि�त काानूूनीी 
दस्ताावेेज़ संंलग्न करेंं।

नााम: फोोन: ईमेेल:

पताा (यदि� आवेेदक/प्रति�भाागीी केे उपर्युु�क्त सेे भि�न्न होो):

प्रति�भाागीी सेे संंबंंध:  o स्वयंं  o पाावर ऑफ अटॉॉर्नीी  o अभि�भाावक  o अन्य (स्पष्टीीकरण दंें):

अनुरोधित जानकारी: आप जो जानकारी मांग रहे हैं (जैसे कि विशिष्ट प्रकार की जानकारी, विशिष्ट समय-सीमा, विशिष्ट प्रदाता, आदि), उसे सूचीबद्ध करें

प्राधिकरण का उद्देश्य: सूचीबद्ध करंे कि आप इस जानकारी को जारी करने के लिए अधिकृत क्यों कर रहे हंै (उदाहरण: सेवाओं का प्रमाण, संभावित मुकदमेबाजी, आदि)

जाानकाारीी कोो यहांं� भेेजेंं:

o आवेेदक/प्रति�भाागीी (उपर्युु�क्त पतेे पर) o अनुुरोोधकर्ताा� (उपर्युु�क्त पतेे पर) o व्यक्ति�ि, संंगठन याा एजेंंसीी काा नााम और पताा:

इस प्रकाार भेेजेंं:  o सुुरक्षि�त ईमेेल केे मााध्यम सेे:	 o काागजीी दस्ताावेेज़ USPS केे मााध्यम सेे

सूूचनाा जाारीी करनेे काा प्रााधि�करण

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	मु ुद्रि�त नााम	 हस्तााक्षर	प्रा ाधि�करण कीी ताारीीख

इस फॉॉर्मम और आवश्यक काानूनूीी प्रति�नि�धि� समर्थथन दस्ताावेजे़ कोो नि�म्नलि�खि�त पते ेपर भेजेें:ं IDoA Office of General Counsel, One Natural Resources Way, 
Springfield, IL, 62702-1271 याा यहांं� ईमेेल करेंं: Aging.Subpoenas.Authorizations@illinois.gov

MM DD YYYY

प्रााधि�करण जाारीी करेंं: मैंं, आवेेदक/प्रति�भाागीी याा ऊपर सूूचीीबद्ध काानूूनीी प्रति�नि�धि�, वर्णि�ित उदे्देश्योंं केे लि�ए सूूचीीबद्ध व्यक्ति�ि याा संंस्थाा कोो 
अनुुरोोधि�त जाानकाारीी जाारीी करनेे केे लि�ए Illinois Department on Aging (इलि�नोोइस डि�पाार्टटमेंंट ऑन एजिं�ंग, IDoA) कोो अधि�कृृत करताा 
हूंं। मैंं समझताा हूंं कि� यह प्रााधि�करण, प्रााधि�करण कीी ति�थि� सेे एक वर्षष केे बााद समााप्त होो जााएगाा और मैंं नीीचेे सूूचीीबद्ध पतेे पर IDoA कोो 
लि�खि�त अधि�सूूचनाा भेेजकर कि�सीी भीी समय इस प्रााधि�करण कोो रद्द कर सकताा हूंं। यदि� मैंं प्रााधि�करण कोो रद्द कर देेताा हूंं, तोो इससेे IDoA द्वााराा 
नि�रस्तीीकरण प्रााप्त होोनेे सेे पहलेे जाारीी कीी गई कि�सीी भीी जाानकाारीी पर कोोई प्रभााव नहींं पडे़ेगाा। मैंं यह भीी समझताा हूंं कि� इस जाानकाारीी कोो प्रााप्त 
करनेे वाालाा व्यक्ति�ि उस जाानकाारीी काा खुुलाासाा कर सकताा हैै जोो संंघीीय याा रााज्य काानूून केे तहत मेेरीी सुुरक्षाा कोो प्रभाावि�त कर सकतीी हैै।

IL-402-1089 (11/21)
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