	     
	 AAA-1085AFORFF (8-06)

	
	ARIZONA DEPARTMENT OF ECONOMIC SECURITY

Division of Aging and Adult Services

AUTHORITY TO RELEASE INFORMATION

	
	 DATE

      

	
	 CASE NAME (Last, First, M.I.)
      

	
	 CASE NO.

      

	     
	 WORKER’S NAME

      

	
	 PHONE NO.

 (     )      

	
	


The person whose name and signature appear below has requested your cooperation to releasing the following information.  Please complete and return this original and one copy to the Department of Economic Security (DES) WITHIN 10 DAYS from the above date.
La persona cuyo nombre y firma aparecen abajo ha solicitado su cooperación para entregar la información que sigue.  Favor de llenar y devolver este original con una copia, dentro de 10 días de la fecha en el formulario, a la oficina de Departamento de Seguro Económico de Arizona (DES).
I authorize the release of the information requested below.  I understand that DES will keep this information confidential.

Autorizo la entrega de los datos solicitados abajo.  Entiendo que el DES mantendrá esta información estrictamente confidencial.

	NAME (Last, First, M.I.) / Nombre (Apellido, nombre, inicial)
     
	SIGNATURE / Firma
	DATE / Fecha
     

	ADDRESS (No., Street, City, State, ZIP) / Domicilio (Núm, calle, ciudad, estado, ZIP)
     
	SOC. SEC. NO. / Núm Seg. Soc.

     


INFORMATION REQUESTED
	     


TO BE COMPLETED BY ORGANIZATION OR PERSON PROVIDING INFORMATION
	


I certify that the information provided is correct to the best of my knowledge.
Certifico que según mi leal saber la información provista está correcta.

	SIGNATURE OF PERSON PROVIDING INFORMATION

Firma de la persona quien suministra la información
	TITLE / Titulo
	PHONE NO. / Teléfono
	DATE / Fecha


Equal Opportunity Employer/Program ( Under Titles VI and VII of the Civil Rights Act of 1964 (Title VI & VII), and the Americans with Disabilities Act of 1990 (ADA), Section 504 of the Rehabilitation Act of 1973, and the Age Discrimination Act of 1975, the Department prohibits discrimination in admissions, programs, services, activities, or employment based on race, color, religion, sex, national origin, age, and disability. The Department must make a reasonable accommodation to allow a person with a disability to take part in a program, service or activity. For example, this means if necessary, the Department must provide sign language interpreters for people who are deaf, a wheelchair accessible location, or enlarged print materials. It also means that the Department will take any other reasonable action that allows you to take part in and understand a program or activity, including making reasonable changes to an activity. If you believe that you will not be able to understand or take part in a program or activity because of your disability, please let us know of your disability needs in advance if at all possible. To request this document in alternative format or for further information about this policy, call (602) 542-4448; TTY/TDD Services: 7-1-1.
Empleador/Programa con Igualdad de Oportunidades ( Bajo los Títulos VI y VII de la Ley de Estadounidenses con Incapacidades del año 1990 (Americans with Disabilities Act: ADA) y la Ley de Derechos Civiles del año 1964, Sección 504 de la Ley de Rehabilitación de 1973, y la Ley de Discriminación a Edad de 1975, el Departamento prohíbe discriminar en los programas, entradas, servicios, actividades o el empleo basado en raza, color de piel, religión, sexo, origen nacional, edad, e incapacidad. El Departamento tiene que hacer arreglos razonables para permitir a una persona con una incapacidad participar en un programa, servicio o actividad. Esto significa, por ejemplo, que si es necesario el Departamento debe proporcionar intérpretes de lenguaje en señas para personas sordas, un establecimiento accesible para sillas de ruedas, o materiales con letras grandes. También significa que el Departamento tomará cualquier otra medida razonable que le permita a usted entender y participar en un programa o una actividad, incluso efectuar cambios razonables en la actividad. Si usted cree que su incapacidad le impedirá entender o participar en un programa o actividad, por favor infórmenos lo antes posible qué necesita para acomodar su incapacidad. Para obtener este documento en otro formato, comuníquese con (602) 542-4446; Servicios de TTY/TDD: 7-1-1.
FOLD





FOLD





 Local Office Return Address 


Use the DES-166 envelope
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