OCFS-2201-KO (08/2019)                                                                                                                                                              첨부 2
뉴욕주 아동 및 가족 복지국
(Office of Children and Family Services)
가정폭력 정보공개
먼저 알아야 할 사항:  
이 공개를 통해 사회복지지구 및/또는 가정폭력 프로그램에서는 귀하가 식품, 비상 물품, 영구 거주지, 육아 보조금 같은 혜택을 받을 자격이 있는지 확인하기 위하여 귀하의 기밀 정보 일부를 공유할 수 있습니다.  귀하는 가정폭력 프로그램에서 대안, 보호 조치, 기밀 정보 공유로 인한 잠재적 결과와 혜택 등을 상의할 변호인을 신청할 수 있습니다.  사회복지지구에서 기밀 정보를 공유할 때 귀하 정보의 기밀 유지는 주법으로 보호됩니다.  이 서식을 이용하여 공유 내용, 공유 대상, 공유 기간을 선택할 수 있습니다.  
한시 지원이라고도 알려진 공공 지원금의 신청자 및 수령인에 해당하는 모든 가정폭력 피해자는 이 서식을 필수적으로 기입해야 합니다. 공공 지원금의 신청 또는 지속적 수령을 희망하지 않는 경우 관할 사회복지지구에서 비공공 지원금 조달 출처를 통해 귀하의 가정폭력 보호소의 입소 비용을 부담합니다. 

[bookmark: Text1][bookmark: _GoBack]본인, [Name]      은(는) 다음 기관(들)에 내 정보 공개를 허락합니다:
해당 항목에 모두 체크 표시하십시오.
[bookmark: Text2][bookmark: Text3][bookmark: Text4]보호소에 입소하게 된 가정폭력 사건이 발생한 날짜는 언제였습니까?       /       /      
[bookmark: Text5]해당일에 본인의 집주소로 등록된 국가는 어디였습니까? [county name]      					      
[bookmark: Check1][bookmark: Text6]|_|  [Name of Local Social Services District(s)]       사회복지지구
[bookmark: Check2][bookmark: Text7]|_|  [Name of the Domestic Violence Agency]       가정폭력 프로그램 
정보 공개 대상:
[bookmark: Check3][bookmark: Text8]|_|  [Name of Local Social Services District(s)]       사회복지지구
[bookmark: Check4]|_|  [Name of the Domestic Violence Agency]       가정폭력 프로그램
정보 공개 내용:
	공공 지원금을 위한 필수 정보


그 밖에 사회복지지구에 알리고자 하는 추가 정보가 있을 경우 이 칸에 기입해주십시오.
	[bookmark: Text17]     


본인은 다음 사항을 이해합니다:
[bookmark: Check5]|_| 본인이 반드시 이 정보 공개 서식에 서명해야 하는 것은 아닙니다.  위 기관들이 내 정보를 공유하는 것을 반드시 허용해야 하는 것은 아닙니다. 정보 공개 서식에 서명하는 행위는 전적으로 자발적입니다. 이 정보 공개는 본인이 위에 기입한 내용으로 제한됩니다.  
|_| 위에 언급한 기관은 법이나 규정 또는 프로그램 관리 요건에 따라 다른 대상과 내 정보를 공유해야 할 수 있습니다.  사회복지지구는 주법에 의해 내 정보의 비밀성을 보호해야 합니다.
[bookmark: Text11][bookmark: Text12][bookmark: Text13]이 정보 공개의 만료일* [Date]       /       /      
(*만료는 피해자가 원하는 목적을 달성하기 위한 필요에 부합해야 합니다.  가정폭력 주거 서비스의 경우 주거형 가정폭력 프로그램의 최대 입소 기간인 180일이 일반적입니다.)  
본인은 본인이 서명할 때에 이 정보 공개가 유효하며 언제든 구두 또는 서면으로 이 정보 공개 동의를 철회할 수 있음을 이해합니다.  
	서명:
X
	날짜:
[bookmark: Text14][bookmark: Text15][bookmark: Text16]      /       /      



	재확인 및 연장(이 정보 공개의 목적에 부합하기 위해 추가 시간이 필요한 경우)
본인은 이 정보 공개 허용이 여전히 유효하며 다음 날짜까지 공개 기한을 연장함을 확인합니다.
[New Date]       /       /      .

	서명:
X
	날짜:
      /       /      


정보 공개 서식 작성 안내
서식의 맨 위:
· 신청인 이름과 성을 정자체로 기입합니다.

정보 공유를 허가받은 기관:
· 귀하의 정보를 최초로 입수한 기관(들) 옆에 있는 상자에 체크 표시하십시오.
· 정보를 받을 사회복지지구 이름을 정자체로 기입하십시오.  (예: 올버니 카운티(Albany County))
· 보호소를 제공하는 가정폭력 프로그램 이름을 정자체로 기입하십시오. (예: 새 희망센터 주식회사
(A New Hope Center Inc.)) 

정보 수신을 허가받은 기관:
· 귀하의 정보를 수신할 기관(들) 옆에 있는 상자에 체크 표시하십시오.
· 사회복지지구 이름을 정자체로 기입하십시오.  (예: 올버니 카운티)
· 보호소를 제공하는 가정폭력 프로그램 이름을 정자체로 기입하십시오. (예: 새 희망센터 주식회사) 

본인의 이해 진술:
· 정보 공개 서식 작성이 필수적인 것이 아님을 이해한다고 나타내려면 이 칸에 체크 표시하십시오.  
· 사회복지지구에서 법에 따라 귀하의 정보를 공유함을 이해한다고 나타내려면 이 칸에 체크 표시하십시오. (예: 자녀 학대 관련 신고)

공개 만료일:
· 정보 공유를 희망하는 기간에 해당하는 날짜를 기재하십시오(예:  가정폭력 피해자 주거 프로그램의 최장 입소 기간에 맞추려면 오늘부터 180일째 날짜를 기재).

서명줄:
· 본인 이름을 서명하고 오늘 날짜를 기재합니다.

재확인 및 연장 칸:
· 원래 서명 날짜가 만료되었는데 계속해서 공개해야 하는 경우 새 만료 날짜를 기입합니다
(현재 만료일로부터 60일 이내로 권장). 
· 본인 이름을 서명하고 연장 칸에 작성한 날짜를 기재합니다.
참고: 정보 공개 기간 연장이 필요하다고 생각하는 한 이 칸은 여러 번 업데이트할 수 있습니다.
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