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Contra Costa County WIC Program 
Participant Authorization to Release/Obtain Personal Information 
Consent Form 

(Optional) 

I understand that my choice to sign or not to sign this form will not affect my eligibility for or participation in the program, or the 
eligibility for or participation in the WIC Program of any children for whom I am legally responsible. 

I give my permission to release/obtain personal information I have provided to the WIC Program about myself, or children for whom 
I am legally responsible, to the following agencies listed below. 

This confidential information may include personal information such as names, addresses, telephone numbers, dates of birth, body 
weight, body  length, hemoglobin/hematocrit  results, dates of  immunizations, expected delivery date, date  last pregnancy ended, 
the number of times pregnant, and the number of prior deliveries. 

The reasons information may be released/obtained are: 

 To assist my children and me to benefit from services provided by the agencies listed below

 To ensure my children and I are receiving optimal health care

 To obtain information the WIC Program may need to certify my family for WIC Program services

 To e‐mail, text or call me about my WIC appointment and/or services available

The organizations to/from which the WIC Program may release/obtain personal information are: 

 Contra Costa Health

 Contra Costa Health Plan

 Contra Costa Regional Medical Center

 Contra Costa County Emergency Medical Services

 Contra Costa Public Health (CHDP, PCG, BIH, PH Nursing, CCS, Clinic Services, HFA, CWPP)

 Contra Costa Mental Health

 Your medical provider

 Cal‐Fresh

 Food Bank of Contra Costa

 Medi‐Cal pharmacies

 Healthy Start, Head Start, First 5, Planned Parenthood

 Public Health Foundation

 Local hospitals and newborn clinics

 Legal Aid at Work

 Other: ________________

This  agreement  to  release/obtain  personal  information  shall  be  effective  for  twelve months  from  the  date  I  signed  this  form.  I 
understand that I may cancel this agreement at any time by submitting a written cancellation notice. 

_____________________________________  _________________________  _________________ 
Name of Participant/Parent/Guardian (Print)    Signature  Date 

I have been offered a copy of the Contra Costa County Notice of Privacy Practices.  

_____________________________________  _______________________  _________________ 
Name of Participant/Parent/Guardian (Print)    Signature  Date 

https://www.cchealth.org/home/showpublisheddocument/7663/638261689667230000
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