FECHA DE EXPIRACION_____________________________
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CHIN HMIS EXCEPCIONES A LA AUTORIZACION PARA COMUNICATION DE INFORMACION GENERAL PARA 

___________________________ 

(Nombre de cliente o dependiente)
Esta planilla debe ser usada cuando usted autoriza que su información o la información de su dependiente(s) pueda ser puesta en el sistema CHIN pero quiere (1) limitar el tipo de información compartida con otras agencias Y/O (2) limitar qué agencias pueden tener acceso a su información. El acceso a los servicios de refugio y vivienda está disponible aunque usted no autorice a compartir su información con algunas o con todas las agencias del sistema CHIN.
Si quiere que este permiso se aplique a la información de usted y de sus dependientes necesita llenar una planilla por cada persona.
Marque con X la información que NO QUIERE que sea compartida con otras agencias que participant en CHIN: 

	INFORMACION PERSONAL ADICIONAL

	Raza / Ethnicidad
	
	Si es excombatiente (veterano de las      

fuerzas armadas)
	

	Licencia de conductor/Número de
 identificación estatal
	
	Estado que provee su licencia de 
conductor o identificación
	

	Código postal de su ultimo domicilio
	
	Ropa o marcas que lo identifican
	

	Foto, si la agencia incluye fotos como parte 
de su expediente
	
	Notificaciones y avisos pertinentes a 
una emergencia médica o a actos 
violentos criminales ocurridos recientemente
	

	INFORMACION SOBRE SERVICIOS RECIBIDOS:

	Información sobre su ingreso o salida
 de programas 
	
	Servicios de refugio
	

	Comida
	
	Ropa
	

	Transporte
	
	Ayuda financiera 
	

	Empleo
	
	Vivienda
	

	Ayuda con pagos de la electricidad, agua, etc.
	
	Diagnóstico de tuberculosis 
	


Esta agencia le proveerá una lista de las agencias que participan en CHIN (la lista está en http://www.nchomeless.org/membership_agencies.html).  Marque con X las agencias con las cuales NO QUIERE compartir su información e incluya la lista con esta planilla.  

Fecha: ______________

Firma:












Nombre (Print):



_ 

Fecha: ______________
Testigo de la agencia:
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