State of California—Health and Human Services Agency California Department of Public Health
WIC Program

Consentimiento para revelar informacién personal

Programa de Mujeres, Bebés y Nifios (WIC)

Entiendo que mi decisién de firmar o no firmar este formulario NO afectara mi elegibilidad o
participacion en el programa de WIC, o la elegibilidad o participacion en el programa de WIC de
los nifos de los cuales soy legalmente responsable.

Doy mi permiso al programa de WIC para revelar informacion personal para (enumerar el/los nombre(s) de el/los
participante(s)):

La informacién puede ser revelada a la siguiente persona o agencia:

Proveedor de atencién médica: Farmacia:

Proveedor de seguros:

La informacién que puede ser revelada es:

Cualquier informacion relacionada con la coordinacion de cuidados de formula terapéutica y/o soporte nutricional.

La razon por cual la informacién puede ser revelada es:

Coordinacion de atencion para férmula terapéutica y/o soporte nutricional.

Tambien doy mi permiso para que el programa de WIC se comunique con el/los siguiente(s) proveedor(es) de
salud para obtener informacion que el programa de WIC pueda necesitar para certificar mi familia para los
servicios de WIC o para verificar los servicios necesarios:

(proveedor) (teléfono) (direccidn)
(proveedor) (teléfono) (direccién)
Este acuerdo de revelaciéon de informacién personal comenzara en , y terminara en
(que no exceda doce meses). fecha fecha

Entiendo que en cualquier momento puedo enviar una solicitud por escrito al programa de WIC para
cancelar este acuerdo.

representante de la familia firma fecha
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CDPH 4146 (SP) 05/19 .)CDPH Esta institucion es un proveedor que ofrece igualdad de oportunidades.

WOMEN, INFANTS & CHILDREN
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