State of lllinois
Illinois Department on Aging

Tllinois Department on Aging

Autorizacion para la divulgacion de informacién

Solicitante/informacion del participante

Nombre: Teléfono: Correo Electrénico:

Nudmero de Seguro Social o nimero Fecha de nacimiento: / / Condado de residencia de Illinois:
de identificacion: MM DD  AAAA

Domicilio:

Ciudad: Estado: Cédigo Postal:

Informacion de contacto del solicitante Si usted no es el/la solicitante/participante, adjunte la documentacion legal correspondiente que
lo/la asigne como representante legal del/de la solicitante/participante.

Nombre: Teléfono: Correo Electrénico:

Direccion (si es diferente a la del/de
la solicitante/participante arriba):

Relacién con el participante: O Yo mismo/a [ Poder notarial O Tutor/a O otra
(explique):

Informacion solicitada: enumere la informacién que esta solicitando (por ejemplo, tipo especifico de informacién, plazos especificos, proveedor
especifico, etc.)

Proposito de la autorizacion: indique por qué esta autorizando la divulgacion de esta informacion (por ejemplo: prueba de servicios,
posible litigio, etc.)

Envie la informacion a:

[ solicitante/participante [ solicitante (a la direccién J Nombre y direccién de la persona, organizacién o agencia:
(a la direccién indicada arriba) indicada arriba)
Enviar como: [ A través de correo electrénico seguro: [0 Documentos en papel a través del USPS

Autorizacién para la divulgacion: Yo, el/la solicitante/participante o representante legal mencionado anteriormente, autorizo al Departamento de Adultos
Mayores de lllinois (IDoA, por sus siglas en inglés) a divulgar la informacién solicitada a la persona o entidad mencionada con los fines descritos. Entiendo
que esta autorizacion expira un afio después de la fecha de autorizaciéon y que puedo revocar esta autorizacion en cualquier momento enviando una
notificacion por escrito al IDoA a la direccién que se menciona a continuacion. Si revoco la autorizacién, no afectara la informacién divulgada antes de que
el IDoA reciba la revocacion. También entiendo que la persona que recibe esta informacion puede divulgarla, lo cual podria afectar mi proteccion bajo la ley
federal o estatal.

Nombre en letra de imprenta Firma Fecha de autorizacion

Envie este formulario y la documentacion de respaldo requerida del representante legal a: IDoA Office of General Counsel,
One Natural Resources Way, Springdfield, IL, 62702-1271 o enviela por correo electrénico a:
Aging.Subpoenas.Authorizations@illinois.gov

IL-402-1089 (11/21)
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