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NYS Long-Term Care Ombudsman Program (Programa de Defensores de Atención Médica a Largo Plazo del estado de Nueva York)

AUTORIZACIÓN Y RENUNCIA de CONFIDENCIALIDAD

Yo, _______________________________________, solicito que el Defensor del pueblo del Estado o el representante local de Defensores del pueblo ayude a resolver mi queja y actúe en mi nombre.
Autorizo al Programa de Defensores del Pueblo para que revele mi identidad a todas las partes que considere adecuadas y necesarias con el propósito de ayudar a resolver mi queja. 

Además, autorizo a los representantes del Programa de Defensores del Pueblo para que revisen mis registros según lo permitido por la ley y divulguen esa información, según lo consideren conveniente y necesario, a los individuos o entidades con el fin de resolver mi queja.

___________________________________________
_____________________________
Firma del residente o representante legal del residente
Fecha

Firma del defensor del pueblo

He recibido la autorización verbal de, _______________________________________, para resolver su queja , revisar sus registros si es necesario y divulgar su identidad con el fin de ayudar a resolver su queja.

________________________________________
_____________________________

Defensor del pueblo
Fecha
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