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NOTIFICACION DE NUESTRAS PRÁCTICAS CON RESPECTO A INFORMACION CONFIDENCIAL 
En Efecto Enero 1, 2024 a Diciembre 31, 2024 

 
ESTA NOTIFICACION DESCRIBE COMO SU INFORMACION PERSONAL ES PROTEGIDA, 
COMO PUEDE SER UTILIZADA Y COMPARTIDA Y COMO USTED PUEDE TENER ACCESO A 
ESTA INFORMACION.  POR FAVOR LEA CUIDADOSAMENTE. 
 
Sabemos  que su información personal es privada.  Nosotros tenemos el compromiso de proteger cualquier 
información personal de usted.  Nosotros creamos un historial de los servicios que usted recibe en esta oficina.  
Necesitamos este historial para proveerle con buen servicio y para cumplir con ciertos requisitos internos.  Esta 
notificación aplica a todo su historial generado por esta oficina y recibido de otras oficinas de profesionales.   
 
St. Louise Resource Services (StLRS) es requerido por la ley a: 

- Asegurarnos de que toda información que le identifique se mantenga privada 
- Compartir con usted esta notificación de nuestros deberes legales y practicas con respecto a información 

personal de usted 
- Seguir con los acuerdos de esta notificación  

 
COMO PODEMOS USAR Y COMPARTIR INFORMACION PERSONAL DE USTED: 
 
Confidencialidad 
La información que usted da en este formulario es privada y confidencial.  Sólo será divulgada si es necesario 
por la ley. (Secciones de código de bienestar e instituciones 10850 y 14100.2) 
 
 
Privacidad 
La información personal que usted proporciona se utilizará sólo para identificarle y para administrar el programa.  
Esto significa que compartiremos su información con las instituciones y los planes en que desea inscribirse. 
 
 
 
 
 
Yo, ___________________________ (nombre en letra de imprenta del cliente o del representante personal), 
certifico que se me ha notificado sobre Las Prácticas de Privacidad de esta oficina.  
 
 
 
Firma del cliente o 
Representante Personal 

 Fecha  Nombre en letra de imprenta 
y relación con el cliente 
(Si no es usted el cliente) 

 
 
Nombre del Representante de StLRS  Fecha 

 

Tipo de Autorización (Marque Una) 
 ☐ Escrito     ☐ Verbal  
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NOTICE OF PRIVACY PRACTICES 
Effective January 1, 2024 to December 31, 2024 

 
THIS NOTICE DESCRIBES HOW PROTECTED PERSONAL INFORMATION ABOUT YOU MAY 
BE USED AND DISCLOSED AND HOW YOU CAN GET ACCESS TO THIS INFORMATION.  
PLEASE REVIEW IT CAREFULLY. 
 
We understand that your personal information is private.  We are committed to protecting your personal 
information.  We create a record of the services you receive at this office.  We need this record to provide you 
with quality service and to comply with certain internal requirements.  This notice applies to all of your records 
generated by this office and received from other professional offices. 
 
St. Louise Resource Services (StLRS) is required by law to: 

- Make sure that all information that identifies you is kept private 
- Share with you this notice of our legal duties and privacy practices concerning personal information about 

you. 
- Follow the terms of the notice that is currently in effect 

 
HOW WE MAY USE AND DISCLOSE PERSONAL INFORMATION ABOUT YOU: 
 
 
Confidentiality 
The information you give on this Application Form is private and confidential.  It will only be disclosed if required 
by law. (Welfare and Institutions Code Sections 10850 and 14100.2) 
 
 
 
Privacy 
The personal information you provide will be used only to identify you and to administer the program.  This 
means we will share your information with the agencies and plans you want to enroll in. 
 
 
 
 
I,      (printed name of the client or personal representative, acknowledge that 
I have been notified of the Notice of Privacy from this office.)   
 
 
             
Signature of client or           Date   Printed name & relationship 
Personal Representative      (if not self) 
 
 
             
Name of StLRS Representative     Date 

 

 

Type of Authorization (Check One) 
 ☐ Written      ☐ Verbal  


