(CMetroHMIS

Homelessness Management Information System

Revocacion del Consentimiento del Cliente

Sistema de Intercambio de Informacién del Cliente CaseWorthy

Por este medio revoco el permiso para que las agencias asociadas en la Continuidad del
Cuidado (Continuum of Care) compartan mi informacion personal e informacion sobre mi y/o
los miembros de mi familia en el Sistema de Intercambio de Informacion del Cliente
CaseWorthy.

Informacion identificativa que sera eliminada del sistema (marque todas las que apliquen):

Nombre

Numero de Seguro Social
Dia y mes de nacimiento
Ultima direccién permanente
NUmero de teléfono

oOoooag

Informacién no identificativa que permanecera (marque todas las que apliquen):

[0 Sexo
[0 Afo de nacimiento
0 Cualquier otra informacién no identificativa

Nombre del cliente:

Firma del cliente

(Padre o tutor, si es menor y relacion)

Fecha

Firmado en:

Nombre de la agencia asociada

Nombre del testigo de la agencia

Firma del testigo de la agencia

Fecha
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