COMMONWEALTH OF PENNSYLVANIA AUTORIZACION PARA LIBERACION

DEPARTMENT OF HUMAN SERVICES DE INFORMACION
IDENTIFICACION DE CASO
CONDADO NUMERO DE REGISTRO DE PELICAN
NOMBRE
DIRECCION CODIGO POSTAL

Por la presente autorizo y solicito la divulgacion a el Centro de Recursos de Aprendizaje Temprano (ELRC)
para contactar a las fuentes confiables para la investigacion de informacion relevante para la verificacion
de: identidad; residencia; empleo; educacion y actividades de capacitacion; tamaiio de la familia y
composicion; cuidado y control de menores que viven con un abuelo, tio o tia; ingresos; y cualquier
informacion adicional relevante para la elegibilidad para el Programa de Cuidado Infantil Subsidiado para
mi y/o para las personas en cuyo nombre se pagan los beneficios. Entiendo que la informacién obtenida se
utilizara unicamente para los fines relacionados directamente con la determinaciéon de mi elegibilidad para
el Programa de Cuidado Infantil Subsidiado.

FIRMA DEL PADRE/PRESTADOR DE CUIDADO FECHA
FIRMA DEL PADRE/PRESTADOR DE CUIDADO FECHA
FIRMA DEL REPRESENTANTE DE ELRC FECHA

POR FAVOR, VEA EL REVERSO DE ESTE DOCUMENTO PARA INSTRUCCIONES
ADICIONALES PARA LA ELRC SOLAMENTE oy as0s arts



COMMONWEALTH OF PENNSYLVANIA AUTORIZACION PARA LIBERACION
DEPARTMENT OF HUMAN SERVICES DE INFORMACION

NOMBRE DEL PADRE

NO COPIAR ESTA SECCION - PARA USO EXCLUSIVO DE ELRC

En el caso de que yo no pueda ser localizado, autorizo a ELRC
a contactar a la persona(s) identificada a continuacion:

La agencia de ELRC esta autorizada a comunicarse o hablar con las siguientes personas en mi nombre.

Nombre: Numero de teléfono: Relacion:

FIRMA DEL PADRE/PRESTADOR DE CUIDADO FECHA

CY 880-S 9/18
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