/ —
et b Permiso fo comunicacién verbal

OFFICIALLY CRIMINAL INJURIES COMPENSATION FUND

Una division de la Comision de Compensacion de Trabajadores de Virginia

virginiavictimsfund.org Correo: P.0O. Box 26927, Richmond Virginia 23261  Teléfono: 800-552-4007  Fax: 804-823-6905

Instrucciones: Complete, firme y devuélvalo al Fondo de Victimas de Virginia (VVF).

Nombre del Demandante Numero de reclamacién de VVF (si lo
conoce)
Domicilio Ciudad, estado, cddigo postal
Fecha de Ultimos cuatro del nimero de seguro social
Numero de teléfono del demandante nacimiento (SSN)

Autorizo que el personal del Fondo de Victimas de Virginia (VVF) discuta informacion relacionada con el
reclamo mencionado anteriormente, en persona o por teléfono, con miembros del personal de

(Nombre de la organizacion)

gue me estad asistiendo con la finalizacion de mi reclamo del Fondo de Victimas de Virginia (VVF).
Autorizo que el personal del Fondo de Victimas de Virginia discuta informacidn relacionada con el reclamo

mencionado anteriormente, en persona o por teléfono, con los siguientes miembros designados de la familia
gue me estdn ayudando con mi reclamo de VVF:

Nombre Numero de teléfono Relacién Fecha de nacimiento

La divulgacion de informacién de este documento se limita a la comunicacién verbal con el personal del Fondo de Victimas de Virginia. Este
documento no permite la divulgacion de ninguna informacion escrita a la organizacién/individuos mencionados arriba.

Esta autorizacidn esta limitada al periodo de tiempo desde el (fecha) a (fecha). Si no se especifican
fechas, este formulario permanecera en vigor por un periodo ilimitado de tiempo.

Esta autorizacidn se limita ademas a discusiones sobre lo siguiente:

(Si no se enumeran limitaciones, se permitira la discusién sobre cualquier condicion médica por la cual el reclamante haya recibido
atencion.)

Firma del Demandante/Solicitante Fecha
Las respuestas se deben escribir en inglés.



