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AUTORIZACION PARA RECIBIR Y DIVULGAR INFORMACION

NOMBRE DEL CONSUMIDOR:
IDENTIFICACION DE WELLSKY

Por la presente, autorizo a la Agencia de el Envejecimiento del Area del
Condado de Berks (BCAAA, por sus siglas en inglés) a obtener/o divulgar
informacién relacionada con mi evaluacion médica, psicolégica o
psiquiatrica, circunstancias financieras y estado de seguridad social de o
a aquellas agencias de las que deseo recibir servicios o beneficios.

Se entiende que solo se suministrara la informacion necesaria, y esta
informacion sera tratada de forma confidencial.

Se me ha proporcionado un enlace o copias de los siguientes
formularios que se pueden encontrar en www.berksaging.org:

» Aviso de Practicas de Privacidad del Condado de Berks
* Aviso de Organizacién de Informacion de Salud del Condado de
Berks e informaciéon de exclusiéon voluntaria

Se me ha informado y se me ha proporcionado una copia de los
Avisos y descargos de responsabilidad de la BCAAA.

Firma del Consumidor: Fecha:
OR
Representante: Fecha:

(si es aplicable)

Relacion con el consumidor:

NOTA: Cualquier fotocopia de este documento tendra la misma fuerza y efecto que el original
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