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AUTORIZACION PARA REVELAR INFORMACION
(ORGANIZACION O PERSONA PRIVADA)

AL OFICIAL DE SERVICIOSPREVIOSAL JUICIO
A QUIEN CORRESPONDA:

Yo, , € suscrito, por este medio

autorizo ala Oficina de Servicios Previos al Juicio de los Estados Unidos para €l Distrito de de

0 a su(s) representante(s) o empleado(s) autorizado(s), que presenten esta

autorizacion, o una copia de tal documento, para obtener cualquier informacion contenida en sus expedientes con
relacion ami:
Empleo

Expedientes Académicos (incluyendo pero no limitado al logro académico, asistencia,
atletismo, historial personal, e historial disciplinario)

Registros Médicos

0 I R I B

Registros Psicol6gicos y Psiquiatricos

Yo, por este medio, dispongo que usted revele tal informacion. Esta autorizacion es firmada con pleno
conocimiento y entendimiento de que lainformacion es para el uso oficia de la Oficinade Servicios Previos al Juicio de
los Estados Unidos.

Yo, por este medio lo relevo a usted, como guardian de tales registros, cualquier escuela, colegio, o universidad,
u otra institucion educacional; hospital u otro depdsito de registros médicos; agencia de servicio social; cualquier
empleador o establecimiento de negocio de venta a por menor, incluyendo sus funcionarios, empleados, o personal
relacionado, en forma individual y colectiva, de cualquier, y de toda responsabilidad, por dafios resultantes de cualquier
naturaleza que en cualquier momento pudieran afectarme a mi, mis herederos, familia, 0 asociados debido al acatamiento
de esta autorizacién y peticion de informacion o de cualquier otro intento de acatarse aella

La informacién obtenida por este medio por la oficina de servicios previos a juicio arriba mencionada es para
ser usada solamente con el propésito de una investigacion e informe de servicios previos a juicio, y s fuera aplicable,
para supervision. Si yo soy encontrado culpable, tal informacién también estara disponible para la oficina de libertad
probatoria con € propdsito de preparar un informe precondenatorio, de acuerdo alaley federal.

En relacién ainformacion confidencial sobre mi salud, entiendo que esta autorizacion es valida hasta que yo sea
liberado de la supervisién, momento en el cual esta autorizacion para usar o revelar informacién caduca. Entiendo que la
informacion que sea usada o divulgada de acuerdo a esta autorizacion puede ser revelada por €l recipiente y pudieraya
no estar protegida por laley federa o estatal.

En relacién a informaciéon confidencial sobre mi salud, entiendo que yo tengo el derecho de revocar esta
autorizacion, por escrito, en cualquier momento a mandar tal notificacion por escrito a la persona que funja como
contacto en cuanto ala privacidad del programa a:

(Nombrey Direccion del Programa)

Entiendo que si yo revoco esta autorizacion pararevelar informacion confidencial, yo, de tal manera estaré revocando
mi autorizacion pararevelar més adelantetal informacion.  También entiendo que € revocar esta autorizacion antes de
cumplir con la condicidn de mi supervisién que requiere que yo participe en e programa serareportado ala corte. Mi
revocacion de autorizacién bajo tales circunstancias podria ser considerada una violacion de una condicion de mi supervision
previaa juicio.

(Firma Autorizante—Nombre Compl eto) (Nombre Completo—L etra de Molde o Escrito a Méquina) (Fecha)

TESTIGO—

(Oficial de Servicios Previosa Juicio) (Fecha)



