[bookmark: _GoBack]CONSENTIMIENTO POR ESCRITO PARA LA DIVULGACIÓN DE INFORMACIÓN PERSONAL EN POSESIÓN DE:

___ OET  ___ OVR ___  OFB ___ WIA

___________________________________    	 _________________________________________
Nombre de la Persona				    	Número de Seguro Social

____________________________________________________________________________________
Dirección

Por medio del a presente doy mi consentimiento informado para la divulgación de los documentos listados a continuación en posesión de la entidad identificada arriba (“entidad principal”) que contiene mi información personal:
_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

Entidad que solicita o socio de la fuerza de trabajo a quien se va a divulgar la información:________________________________________________________________

Razón por la que la información es necesaria para la entidad o para el programa del socio de la fuerza de trabajo que la solicita: ______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

Entiendo que los documentos que se divulguen conforme a esta autorización se usarán únicamente para la razón para la que se están proporcionando al socio de la fuerza de trabajo o la entidad que los solicita.

Además entiendo que la información médica, psicológica u otra información escrita, que la entidad principal crea que puede dañarme, no se podrá divulgar directamente a mí por parte del socio de la fuerza de trabajo o la entidad que la solicita, sino que se me proporcionará a través de un representante, un médico o un psicólogo certificado con licencia. 

Además entiendo que la información personal que obtenga la entidad principal de una tercera entidad u organización se divulgará únicamente por o bajo las condiciones establecidas por la tercera entidad u organización.

Además entiendo que los registros del Seguro de Desempleo y la Asistencia para Ajuste del Comercio de los Trabajadores no se pueden divulgar conforme a esta autorización. 

Esta autorización de divulgación de información personal vencerá el __________ (no deberá exceder 180 días) a partir de la fecha en que la firme yo.

___________________________________     __________________________________
Firma                                                            Fecha



PROHIBICIÓN DE UNA NUEVA DIVULGACIÓN: Esta información se divulgó al socio de la fuerza de trabajo o a la entidad que la solicita a partir de registros cuya confidencialidad está protegida por las leyes estatales y/o federales. Las leyes estatales y/o federales prohíben que el socio de la fuerza de trabajo o la entidad que solicita la información vuelva a divulgarla, excepto con el consentimiento específico por escrito de la persona a quien corresponda o bajo las condiciones en las que se obtuvo originalmente. Para este propósito, no es suficiente una autorización general para la divulgación de información médica u otra información personal que tenga otra parte. 
