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Autorizo al Departamento de Servicios Sociales a entregar informacién del COMENTARIOS FIRMA DEL JEFE DE FAMILIA FECHA
programa C/THP a otras agencias/personas para la atencién de mi salud y la de
mi hijo(a).
FIRMA DEL TRABAJADOR DE LA AGENCIA FECHA
*No reemplaza al formulario LDSS-3833 de remision de
(Firma del padre/tutor/ beneficiario) (Fecha) cuidados prenatales (Prenatal Care Referral Form)




