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                              Designación de representante del solicitante o cliente

	Salvo algunas excepciones, usted tiene derecho, si lo pide, a que se le avise sobre la información que el HHS reúne sobre usted. También tiene derecho de recibir y revisar la información, y a que el HHS corrija información sobre usted que esté incorrecta. (Secciones 552.021, 552.023 y 559.004 del Código Gubernamental).

	Yo,
(nombre del solicitante o cliente), con la presente nombro a la persona mencionada a continuación para que sea mi representante para
propósitos de servicios de rehabilitación. La persona puede ser mi representante para los siguientes
propósitos (marque todos los que apliquen):
1.
solicitar servicios y formular el Plan Individual o el Plan Individualizado de Empleo (IPE).
2.
autorizar la divulgación de información confidencial sobre mí;
3.
representarme en una apelación; o
4.
otro
(especifique):

	Información del representante

	¿Es el representante un abogado? (escoja uno)
Sí
No

	Nombre del representante en letra de molde:
	Teléfono:

	Dirección:
	Ciudad:
	Estado:
	Código postal:

	Autorización

	Esta designación entra en vigor al entregarla al asesor. Estará vigente hasta la fecha en que el solicitante,
cliente o representante le avise al asesor por escrito que ya no está en vigor.

	Firma del solicitante o cliente:
X
	Número de Seguro Social:
	Fecha:

	Firma del representante:
X
	Fecha:


