State of California — Health and Human Services Agency California Department of Social Services

VERIFICACION DE EMBARAZO CONDADO DE

Fecha del aviso

Nombre del caso

Numero del caso

Nombre del trabajador:

Num. del trabajador:

Numero de telefono:

Direccion

(Destinatario)

Por la presente doy permiso al médico o proveedor autorizado de servicios médicos para divulgar la siguiente
informacion al condado de

(Nombre del condado)

Firma: Fecha

Nombre del médico / proveedor de servicios médicos:

Direccion de la oficina del proveedor:

Numero de teléfono del proveedor:

Numero de fax del proveedor:

ESTA SECCION DEBE SER COMPLETADA POR EL MEDICO EVALUADOR O PERSONAL MEDICO AUTORIZADO

Por favor, verifique el embarazo y anote la fecha aproximada del parto.

Embarazada: Fecha aproximada del parto:

O si O No

Firma del médico o personal médico autorizado (Fecha)

CW 105 (SP) (9/20) Required Form - No Substitutes Permitted



	WTW 105_1: 
	Heading 9: 
	WTW 105_2: 
	WTW 105_3: 
	WTW 105_4: 
	WTW 105_5: 
	WTW 105_6: 
	WTW 105_7: 
	WTW 105_8: 
	WTW 105_9: 
	WTW 105_10: 
	WTW 105_11: 
	WTW 105_20: Off
	WTW 105_21: Off
	WTW 105_22: 
	WTW 105_12: 
	WTW 105_13: 
	WTW 105_14: 
	WTW 105_15: 
	WTW 105_16: 
	WTW 105_17: 
	WTW 105_18: 
	WTW 105_19: 
	WTW 105_23: 
	WTW 105_24: 


