
Release of Information Form Revised July 2020 
 

6508 Deer Pointe Drive, Suite 4C, Salisbury, Maryland 21804 
 Teléfono: 410-742-6016 

  

Autorización para Divulgar u Obtener Información 

Nombre:_____________________________________ Fecha de nacimiento:                                     

  

Autorizo por este medio The Personal Wellness Center para (marque uno): _X__ Obtener    

                                                                                                                                   _X_ Divulgar   

Nombre del Abogado:             

Dirección:                                                                                                                                                                            

La siguiente información referente a los servicios recibidos: 

     Evaluacíon Sicologica para Servicios de Emigracíon                                                                                           

Los antecedentes son necesarios para el propósito específico de:          

_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________ 

Entiendo que esta autorización será efectiva por un año desde la fecha de mi firma, y que la información 

se manejará confidencialmente conforme a las leyes federales.  

He leído y entendido la naturaleza de esta.  

 ___________________________________________________   _______________   
Firma                       Fecha  
 
 
___________________________________________________  ____________________ 
Firma del padre o tutor       Fecha 
 
 
_________________________________________________  ___________________  
Firma de testigo       Fecha 
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