APS-1032A FORSFF (8-23) ARIZONA DEPARTMENT OF ECONOMIC SECURITY
Divisién de Servicios para Adultos y Personas de la Tercera Edad
Servicios de Proteccion al Adulto (“APS”)

AUTORIZACION PARA DIVULGAR INFORMACION SIN COBERTURA DE HIPAA

Yo (nombre del adulto vulnerable/cliente de APS), por la presente
autorizo al Departamento de Seguridad Econémica de Arizona para divulgar:

[ una copia del archivo completo del caso de Servicios de Proteccién para Adultos
[ una copia de (especificar fecha/naturaleza del documento)

] otro (especificar los documentos a divulgarse):

a (nombre de la persona que recibira los documentos de APS y dénde deben enviarse los documentos)

Ademas, en lo que respecta Unicamente a esta solicitud, por la presente renuncio a cualquier derecho a la privacidad y
confidencialidad con respecto a este archivo.

Firma de la persona que autoriza la divulgacion de documentos Fecha

Nombre en letra de molde/tecleado:

Programa y Empleador con Igualdad de Oportunidades * Servicios y ayudantes auxiliares para personas con
discapacidades estan disponibles a peticion ¢ Para obtener este documento en otro formato u obtener informacién
adicional sobre esta politica, comuniquese con el Divisién de Servicios para Adultos y Personas de la Tercera Edad al
602-542-4446; Servicios de TTY/TDD: 7-1-1 « Available in English online or at the local office
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