
Columbia County Department of Social Services
25 Railroad Avenue, PO Box 458

Hudson, NY 12534

(518) 822-0087 - Telephone
(518) 822-9463 - Fax

AUTORIZACIÓN PARA DIVULGAR INFORMACIÓN SOBRE SUBSIDIOS DE CUIDADO NIÑOS A LOS PROVEEDORES
Por la presente autorizo _____________________ para intercambiar con el Departamento de Servicios Sociales del 



(nombre del proveedor)

Condado de Columbia
Información y / o documentación sobre mí y / o mi hijo / niños fecha de vigencia: _______________.
Compruebe todas las áreas que está autorizando la divulgación de información:
1. ______ Cuando se liberan los cheques
2. ______ Cantidad de cheques
3. ______ Explicación de las tarifas utilizadas
4. ______ Estado del caso  



Entiendo que este consentimiento está sujeto a cancelación en cualquier momento.  Sin embargo, toda la información divulgada recibida antes de una cancelación será honrada y no se considerará parte de esta cancelación.  Si no se cancela previamente, este consentimiento finalizará automáticamente cuando finalice el servicio prestado por este proveedor o cuando la Unidad de Día lo considere necesario para cerrar o actualizar el caso en consecuencia.
Entiendo que este permiso para divulgar información es únicamente para el proveedor mencionado anteriormente.
Fecha: _____________________
                             Firma del cliente/padre: _____________________________

  Imprimir nombre del padre: _________________________________
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