STATE OF CALIFORNIA - HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY

AUTORIZACION DEL SOLICITANTE

PARA DAR INFORMACION

CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

(DEPENDENCIA/AGENCIA O PERSONA A QUIEN SE LE PIDE LA INFORMACION)

A County of San Diego, Health and Human Services Agency

, CON DOMICILIO EN

, POR MEDIO DE LA PRESENTE LES AUTORIZO PARA QUE LE DEN A

San Diego Hunger Coalition y (el nombre de su agencia)

(NOMBRE DE LA DEPENDENCIA/AGENCIA, INSTITUCION, O PROVEEDOR PARTICULAR)

LA INFORMACION ESPECIFICA QUE ESTA DEPENDENCIA/AGENCIA PIDIO Y QUE YO NO PUEDO PROPORCIONAR EN RELACION A

Estado de solicitud, verificaciones o actividades pendientes, determinacion final, y cualquier inquietud por parte del

cliente incluyendo copias de notificaciones relacionadas. En caso de perder mi cita, mi trabajador(a) puede notificar

a la entidad arriba.

ESTA INFORMACION SE NECESITA PARA EL SIGUIENTE PROPOSITO

Asistir al solicitante con el proceso y elegibilidad continua para CalFresh

ENTIENDO QUE PUEDO REVOCAR ESTA AUTORIZACION EN CUALQUIER MOMENTO PONIENDOME EN

CONTACTO CON MI TRABAJADOR EL EL CONDADO. ENTIENDO QUE PUEDO DECLINAR EL COMPLETAR

ESTA FORMA YA QUE COMPARTIR INFORMACION ES ESTRICTAMENTE VOLUNTARIO Y NO UN REQUISITO.

ESTE FORMULARIO SE LLENO POR COMPLETO Y LO LEI (O ME LO LEYERON) ANTES DE FIRMARLO.

FIRMA DEL SOLICITANTE

FECHA

LUGAR DE NACIMIENTO

FECHA DE NACIMIENTO

NOMBRE DE SOLTERA DE LA MADRE

FIRMA O NOMBRE DEL/DE LA ESPOSO(A)

FECHA

LUGAR DE NACIMIENTO DEL/DE LA ESPOSO(A)

FECHA DE NACIMIENTO DEL/DE LA ESPOSO(A)

NOMBRE DE SOLTERA DE LA MADRE DEL/DE LA ESPOSO(A)
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