EAP-1012A FORFF (6-24) Arizona Department of Economic Security
Divisidon de Asistencia y Desarrollo Comunitario

Autorizacion Limitada de Consentimiento para Divulgar Informacioén de Registros

Transferencia de la Solicitud de LIHEAP al Proveedor de Navegacion Comunitaria
Informacion del solicitante

1. Solicitante (Apellido, Nombre, Inicial):

2. Fecha de nacimiento: 3. # de ID de solicitud:
Informaciéon de la agencia receptora

4. Nombre del proveedor de navegacion comunitaria:

Yo autorizo al Departamento de Seguridad Econdmica de Arizona (ADES, por sus siglas en inglés) a transferir
electronicamente mi solicitud de LIHEAP en linea (3) y toda la informacion asociada contenida en ella a mi proveedor
de navegacion comunitaria local (4) de conformidad con la informacién mencionada anteriormente. El propdsito de
este consentimiento para divulgar informacién es ayudar en la navegacion de los servicios LIHEAP y determinar la
elegibilidad para los servicios con ADES.

Al firmar este consentimiento para divulgar informacion, entiendo que:

e Transferir mi solicitud le permite a la agencia receptora ver mi informacién de identificacién personal (Pll, por sus
siglas en inglés), informacién del hogar, historial de beneficios anteriores y toda la informacion de la solicitud de
LIHEAP asociada.

Mi solicitud permanece confidencial y la agencia receptora no puede divulgar mi solicitud o informacion sin
autorizaciéon o a menos que la ley lo permita.

Puedo revocar esta autorizacién en cualquier momento por escrito, excepto en la medida en que se haya actuado
sobre el consentimiento autorizado antes de recibir la revocacion por escrito.

La recepcion de los servicios de LIHEAP no esta condicionada a que yo firme esta autorizacion. No tengo que firmar
esta autorizacion; si no la firmo, es posible que no pueda recibir servicios de navegacion con mi solicitud actual y
tendré que solicitar servicios por otros medios.

Puedo solicitar una copia de este consentimiento para divulgar informacién.
Esta autorizacion permanecera vigente durante 30 dias a partir de la fecha siguiente.

Firma del solicitante: Fecha:

Programa y Empleador con Igualdad de Oportunidades * Servicios y ayudantes auxiliares para personas con
discapacidades estan disponibles a peticion ¢ Servicios de TTY/TDD: 7-1-1 « Available in English on-line or at the local
office.
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