MC:ME

Bar Code Area

FS#:

Central File Maintenance
P.0.BOX 12048
AUSTIN, TX 78711-2048

CHILD SUPPORT DIVISION

Fecha:
No. de Casode la Procuraduria General:

Estimado/a

En nuestros expedientes se encuentra la autorizacion que Usted nos ha concedido para entregar informacion y/o
pagos de manutencion a su representante autorizado. Para revocar tal autorizacion, por favor llene el formulario
anexo a la presente.

Por favor envie el formulario llenado y firmado por usted a:
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MC: Attorney General Case #:

REVOCATION OF AUTHORIZATION FOR RELEASE OF INFORMATION OR PAYMENTS

Escriba su nombre actual:

Otros nombres que ha usado

Nombre de la otra parte en el caso:

Nombres de todos los nifios en el caso:

Numero de caso de la Procuraduria (son 10 digitosy aparece en todaslas cartasdel caso):

Teléfono al que podemos llamarle ( )

o casa o trabajo o celular o familiar o amigo

Al presentareste formulario llenado, firmado y fechado, pido a la Procuraduria General hacer lo siguiente: (Escriba sus
inicialesjunto a cada instruccién que aplica.)

Rewocar mi autorizacién para diwlgar informacion o archivos

. 3 S Iniciales:
de mi caso (el nimero que escribié arriba) —_—

No entregar informacion o archivos a la siguiente persona:

Nombre: Teléfono: __

Direccion: Ciudad, Estado:__

Entiendo que ya no se enviard informacion o archivos a la persona
que senombra arriba a menos que yo presente otro formulario de
Autorizacion para divulgar informacién o entregar pagos.

P,

Rewocar mi autorizacién para enviar pagos a otra persona. Iniciales:_

No enviar ningin pago mas a la siguiente persona:

Nombre: Teléfono:

Direccion: Ciudad, Estado: Cédigo postal

Entiendo que ya no se enviaran pagos a la personaque se nombra
arriba a menos que yo presente otro formulario de Autorizacion
para divulgar informacién o enviar pagos.

Entiendo que la Procuraduria General de Texas no es responsable de los desacuerdos que surjan entre las partes
nombradas y yo como resultado de este arreglo. (Serequiere la fecha de su firma.)

Firma Fecha (requerida)

Direccién

Ciudad, Estado, Codigo postal
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