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DEPARTAMENTO DE SALUD
PROGRAMA MEDICAID

CERTIFICACION DE ESTATUS Y AUTORIZACION PARA VERIFICA,CION DE
INFORMACION POR PARTE DE LA OFICINA DE CIUDADANIA
Y SERVICIOS DE INMIGRACION

Yo, autorizo
al Programa Medicaid a verificar toda informacion relacionada con mi permiso de
residencia asi como la de cualquier otro miembro de mi unidad familiar con el propésito
de recibir o continuar recibiendo los beneficios del Programa Medicaid.

Firma del Solicitante y/o Participante Fecha
Testigo Fecha

NUmero de la Unidad Familiar y Solicitud Oficina Local
Firma del Certificador Fecha
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