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Solicitud para que no se divulgue mi información en el HMIS
Por la presente rechazo/revoco el permiso para que [Agency Name] comparta mi información personal y la de mi grupo familiar con otras agencias del Sistema de Gestión de la Información de Personas sin Hogar (HMIS) del noreste de Illinois.  Entiendo que, al no permitir que se comparta mi información con otras agencias, podría estar limitando mis posibilidades de coordinación de servicios.  Entiendo, además, que toda información ingresada en el HMIS previo al envío de este formulario, se continuará compartiendo según se describe en el Aviso de privacidad.

No obstante, toda información que brinde se conservará en el HMIS para los fines descritos en el Aviso de privacidad. Esta información será accesible para los administradores del HMIS, y la divulgación podría ocurrir conforme al Aviso de privacidad.  El Aviso de privacidad está a mi disposición cuando lo solicite.

A continuación, se incluyen los integrantes del grupo familiar cuya información tampoco se compartirá:

	Nombre
	Número del HMIS

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	




__________________________	__________________________	____________
Nombre del cliente o de su tutor 	Firma del cliente o de su tutor 	Fecha


Sección que deberá completar la agencia:


___ Certifico que seguí los pasos necesarios para garantizar que el perfil del cliente en HMIS estuviese correctamente configurado. 
		O BIEN
___ Me comuniqué con la mesa de ayuda del HMIS del Condado de DuPage para solicitar que se configure el perfil del cliente en HMIS.


_____________________________	      _______________________	____________
Nombre del miembro del personal 	      Firma				 Fecha
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