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AUTORIZACION PARA SOLICITAR INFORMACION MEDICA

Yo, . con Numero de Seguro Social

autorizo a (puesto que ocupa) a

solicitar y obtener toda la informacion médica necesaria, tanto de médicos
particulares como del Fondo del Seguro del Estado. La misma se utilizara para
evaluar si la condicion o impedimento cumple con los requerimientos de la

“Americans With Disabilities Act” (ADA), para conceder acomodo razonable.

Firma Fecha

Esta autorizacidn estara vigente por el siguiente término:




