lowa Department of Health and Human Services
Anexo a los formularios de solicitud y revision para autorizacién para solicitar informacion

Autorizacion para solicitar informacién - OPCIONAL

jAyudenos a ayudarle!

No tiene que firmar esto, pero su firma nos permitira obtener la informacién que necesitamos para ayudarle,
sin tener que requerir su firma para cada solicitud especifica.
Deberia saber que:
® Tal vez necesitemos informacion adicional para decidir si puede recibir asistencia.

= Si necesitaramos informacién adicional de usted, recibira una carta que le indicara qué necesitamos y la fecha
limite de presentacion de esa informacion.

= Usted es responsable de conseguir la informacion o de pedirnos ayuda para obtenerla.

= Si no nos entrega la informacion para la fecha limite ni nos pide ayuda para obtenerla, su solicitud podria ser
denegada o su asistencia podria ser interrumpida.

= Podriamos usar la autorizacién que se encuentra abajo para obtener la informacion que necesitamos. Sin
embargo, usted todavia tiene que proveernos la informacion solicitada o pedirnos ayuda para
obtenerla.

= Podriamos adjuntar una copia de esta autorizacion a un formulario que solicite a otras personas u
organizaciones (como su empleador) la informacion especifica que necesitamos sobre usted u otras personas
en su grupo familiar.

Escriba en letra de molde su nombre y firme abajo para autorizarnos a obtener la informacion que
necesitamos.

AUTORIZACION PARA SOLICITAR INFORMACION

Por la presente, autorizo a cualquier persona u organizacién a proporcionar al lowa
Department of Health and Human Services la informacion solicitada sobre mi u otros miembros
de mi grupo familiar.

Una copia de esta autorizacion es tan valida como la original.
Esta autorizacion no procede en el caso de informacion médica protegida.

Esta autorizacion es valida por 12 meses a partir de la fecha de la firma.

Su nombre (escriba claramente) Nombre del otro adulto (escriba claramente)
Firma o marca Firma o marca
Fecha
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