
STATE OF OREGON
RELEASES TO  

OBTAIN INFORMATION  
FOR VERIFICATION

Case No(s):

SECTION 1 
I understand that the court verifies my employment and financial situation to determine my eligibility for a court-appointed attorney.  I understand that some of the information 
necessary for this verification is contained in records that may be protected by federal and state law.  Because of this, I have signed releases below which allow public and 
private organizations and individuals to provide the court or its designee with requested informaiton.  I understand that organizations and individuals that may be contacted 
include, but are not limited to, those listed below: 

  Social Security Administration                       
  Department of Motor Vehicles 
  Workers' Compensation Disability Provider 
  Private Disability Insurance Provider 
  Release Assistance Office

State Department of Revenue 
Employment Department(s) 
Adult and Family Services Division 
Private Life Insurance Provider 
Credit Card Companies

Mortgage Holders  
Utility Companies 
Landlords 
Past Employers 
Credit Bureaus 
Schools and Colleges  Banks, Savings and Loans, Credit Unions (requesting savings, stocks, bonds, 

  checking, loan, and credit information including copies of applications. Other

SECTION 2 
Specifically, by signing this release, I authorize the court or its designee to directly contact my current employer(s) by telephone or in writing and 
to release and utilize my address and Social Security number, if provided, as needed by the court or its designee.  I understand that this release 
remains in effect six months or until my case(s) is concluded or until I send a written request to the court revoking the release.

DATE SIGNATURE OF APPLICANT

SECTION 3                                     RELEASE OF INFORMATION AUTHORIZATION

Name

Date of Birth

Social Security No:

I understand that my records may have information that is protected by federal and state law.  By signing below, I am allowing the release of my 
records directly to the court or its designee named above.  I understand the reason for the request and disclosure of my records.  I understand 
that this release remains in effect six months or until my case(s) is concluded or until I send a written request to the court revoking the release.  
A photocopy or facsimile (FAX) of my signature is as valid as the original.

DATE SIGNATURE OF APPLICANT

SECTION 4        EMPLOYMENT DEPARTMENT RELEASE OF INFORMATION AUTHORIZATION

Name

Social Security No:

Date of Birth

I authorize the Employment Department, State of Oregon, to release to the court or its designee named above, information from my records on 
file with the Employment Department.  I understand that this release remains in effect six months or until my case(s) is concluded or until I send 
a written request to the court revoking the release.

DATE SIGNATURE OF APPLICANT
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FOR THE COUNTY OF 



E S T A D O   D E   O R E G O N
                                    (Condado) AUTORIZACIONES PARA RECIBIR

INFORMACION CON MOTIVOS DE
Nº de Causa                                                    VERIFICACION

SECCION 1
Entiendo que el juez verificará mi empleo y mi situación económica para determinar si reúno los requisitos para que se me designe un
defensor de oficio. Entiendo que puede ser que parte de la información que se necesita para dicha verificación se encuentre en documentos
protegidos por leyes federales y estatales. Por tanto, para que las organizaciones públicas y privadas y los individuos tengan permitido
proporcionarle al juez o a su designado la información que se les pida, firmo las autorizaciones a continuación. Entiendo que las
organizaciones e individuos con quienes se podrá comunicar incluyen, aunque no están limitados a los siguientes:

g Administración del seguro social g Oficina estatal de recaudación g Tenedores de hipoteca
g Departamento de vehículos motorizados g Division de empleo g Compañías de servicios
g Proveedor de indemnización al obrero por incapacidad g Servicios para adultos y la familia g Arrendadores
g Proveedor particular de seguros de incapacidad g Proveedor particular de seguros de vida g Patrones anteriores
g Oficina de excarcelación g Compañías de tarjetas de crédito g Agencias de crédito
g Bancos, compañías de ahorros y préstamos, sindicatos de crédito (para solicitar información de sus g Escuelas y universidades
    cuentas de ahorros, acciones, bonos, cheques, préstamos y crédito incluyendo copias de las solicitudes) g                                         
         OTROS

SECCION 2
Específicamente, al firmar la presente autorización, le doy permiso al juez o a su designado para que se comunique directamente con
mis patrones actuales ya sea por teléfono o por escrito y para que dilvugue y utilice mi dirección y número de Seguro social, de
habérselo proporcionado, según considere necesario el juez o su designado. Entiendo que esta autorización permanecerá en vigor
durante seis meses o hasta que mi caso sea resuelto o hasta que yo la revoque por escrito.

                                                                                                              
FECHA FIRMA DEL SOLICITANTE

SECCION 3 AUTORIZACION PARA DIVULGACION DE INFORMACION

Nombre _____________________________________ 

Nº de seguro social ___________________________

Fecha de nacimiento __________________________

Entiendo que puede ser que mis expedientes contengan información que está protegida por las leyes federales y estatales. Al firmar
a continuación, doy mi permiso para que mis expedientes le sean divulgados directamente al juez o a su designado antes mencionado.
Entiendo el motivo por el cual se ha solicitado la divulgación de mis registros. Entiendo que esta autorización permanecerá en vigor
durante seis meses o hasta que mi caso sea resuelto o hasta que yo la revoque por escrito. Una fotocopia, o facsímil (FAX) de mi firma
tiene el mismo valor que la original.

                                                                                                              
FECHA FIRMA DEL SOLICITANTE

SECCION 4
AUTORIZACION PARA DIVULGACION DE INFORMACION PARA LA DIVISION  DE EMPLEOS

Nombre _____________________________________ 

Nº de seguro social ___________________________

Fecha de nacimiento __________________________

Autorizo a la División de empleos del estado de Oregon, para que le divulgue información contenida en los expedientes de la
División de empleos, directamente al juez o a su designado antes mencionado. Entiendo que esta autorización permanecerá en
vigor durante seis meses o hasta que mi caso sea resuelto o hasta que yo la revoque por escrito.

                                                                                                              
FECHA FIRMA DEL SOLICITANTE

IDEF-100:9/01 Spanish translation   traducción al español
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