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AUTORIZACION
PARA QUE EL GOBIERNO (ESTATAL O FEDERAL) REVELE INFORMACION

AL OFICIAL DE PROBATORIA

Yo, , el suscrito, por este medio renuncio a mis
derechos bajo el Decreto de Privacidad (Privacy Act), 5 U.S.C. 552a (Supp. IV , 1914), y autorizo la divulgaci6n a la
Oficina de Oficiales de Probatoria de los Estados Unidos del Distrito
de o a sus representante(s) o empleado(s)
autorizados, de cualquier y toda informaci6n referente a mi, contenida en los expedientes o sistemas de registros
mantenidos por cualquier agencia gubernamental sujeta al Decreto de Privacidad (Privacy Act), la cu61 tal agencia
considere apropriado comunicar, ya sea verbalmente o por escrito, a la Oficina de Oficiales de Probatori a arriba
mencionada.

Yo, por este medio renuncio a cualquier derecho que pudiera tener bajo el Decreto de Privacidad (Privacy Act)
a aviso previo de tal divulgaci6n, o de cualquier derecho que pudiera tener en cuanto a una rendici6n de cuentas de tal
divulgaci6n a la Oficina de Oficiales de Probatori a arrrba mencionada.

Entiendo que esta autorizaci6n ser6 usada por la Oficina de Oficiales de Probatoria arriba mencionada para
pedir que se les proporcione informaci6n referente a mi de parte de cualquier o de todas la agencias federales o
estatales.

Esta informaci6n deberd ser obtenida con el prop6sito de llevar a cabo una investigaci6n precondenatoria y
preparar un informe o para la supervisi6n.

En relaci6n a informaci6n confidencial sobre mi salud, yo entiendo que esta autorizaci6n es v6lida hasta que
yo sea liberado de la supervisi6n, momento en el cu6l esta autorizaci6n para Llsar o divulgar esta informaci6n caduca.
Entiendo que la informaci6n usada o divulgada de acuerdo a esta autorizaci6n puede ser revelada por el recipiente y
pudiera ya no estar protegida por la ley federal o estatal,

En relaci6n a informaci6n confidencial sobre mi salud, entiendo que tengo el derecho de revocar esta
autorizaci6n, por escrito, en cualquier momento, al mandar tal notificaci6n por escrito a la persona que funja como
contacto en cuanto a la privacidad del programa ai

(Nombre y Direcci6n del Programa)

En relaci6n a informaci6n confidencial sobre mi salud, entiendo que si yo revoco esta autorizaci6n para revelar
informaci6n confidencial, yo, de tal manera estard revocando mi autorizaci6n para revelar m6s adelante tal
informaci6n. Tambi6n entiendo que el revocar esta autorizaci6n, antes de cumplir con la condici6n de mi supervisi6n
que requiere esta informaci6n, ser6 repoftado a la corte. Mi revocaci6n de autorizaci6n bajo tales circunstancias podria
ser considerada una violaci6n de una condici6n de mi supervisi6n posterior a la condena.

Firma Autorizante-(lrlombre Completo) Nombre Completo-Letra de Molde o Escrito a M6quina Fecha

Firma del Padre/Madre o Guardidn, si es Requerido

Firma del Abogado, si est6 Disponible

TESTIGO -
Oficial de Probatoria Fecha


