COUNTY OF SAN LUIS OBISPO
L BEHAVIORAL HEALTH

(0):]§212]e]

Health Information Unit
(805) 781-4724 Tel (805) 781-4271 Fax

DEBER DE ADVERTENCIA TARASOFF
Date:

To:

NAME:

ADDRESS:

Estamos autorizados por ley a informarle que

(person making threat)
ha hecho una amenaza seria de hacerle dafio a usted. Durante una evaluacién

(date of evaluation)
el cliente dijo (describe threat made):

Hemos tratado de comunicarnos con usted por teléfono (date notified)

Su agencia local de policia fue notificada de esta amenaza el (date of threat):

El nombre del oficial que toma la llamada y su nimero de placa es:

(officer’'s/deputy’s name) (officer’'s/deputy’s badge #)

El nimero de caso es (insert case number) y numero de teléfono

de la Agencia de Aplicacion de la ley es (insert phone number)

Si usted tiene alguna pregunta por favor pdngase en contacto conmigo:

(phone number)
Atentamente,

Name/Title (name and title of person mailing or emailing letter)
County of San Luis Obispo Behavioral Health
CC:

County of San Luis Obispo Health Agency

2180 Johnson Avenue | San Luis Obispo, CA 93401 | (P) 805-781-4724 | (F) 805-781-4271
info@slocounty.ca.gov | slocounty.ca.gov
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