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ШТАТ НЬЮ-ЙОРК
УПРАВЛЕНИЕ ПО ДЕЛАМ СЕМЬИ И ДЕТЕЙ (OFFICE OF CHILDREN AND FAMILY SERVICES)
РАЗРЕШЕНИЕ НА РАСКРЫТИЕ ИНФОРМАЦИИ О ДОМАШНЕМ НАСИЛИИ
ОБЯЗАТЕЛЬНО К ОЗНАКОМЛЕНИЮ:  
В соответствии с этим разрешением социальные службы округа и (или) администрация Программы помощи жертвам домашнего насилия могут разглашать некоторые конфиденциальные данные, чтобы определить ваше соответствие критериям на получение помощи по обеспечению питанием, постоянным жильем, жильем в экстренных ситуациях, а также субсидиями на уход за ребенком. У вас есть право запросить юридическую помощь по программе помощи жертвам домашнего насилия, чтобы обсудить альтернативы, гарантии и потенциальные последствия и выгоды, которые могут возникнуть в результате раскрытия вашей конфиденциальной информации. При раскрытии вашей конфиденциальной информации социальным службам округа она будет находиться под защитой законов штата.  Вы можете указать в этой форме, какая информация подлежит раскрытию, кому она может передаваться и на протяжении какого периода времени.  
Эту форму необходимо заполнить всем жертвам домашнего насилия, которые являются заявителями и получателями пособия в рамках программы государственной помощи, также известного как временная помощь. Если вы не планируете подавать заявку на получение пособия в рамках программы государственной помощи или хотите отказаться от получения этого пособия, социальные службы округа покроют расходы, связанные с вашим пребыванием в приюте для жертв домашнего насилия, за счет негосударственных источников финансирования. 

[bookmark: Text1][bookmark: _GoBack]Я, [Name]      , разрешаю следующим учреждениям:
отметьте все подходящие варианты
[bookmark: Text2][bookmark: Text3][bookmark: Text4]Укажите дату, когда произошел инцидент домашнего насилия, который вынудил вас обратиться в приют?                    /       /      
[bookmark: Text5]В каком округе вы проживали на тот момент? [county name]      
[bookmark: Check1][bookmark: Text6]|_|  [Name of Local Social Services District(s)]       социальная служба округа (округов)
[bookmark: Check2][bookmark: Text7]|_|  [Name of the Domestic Violence Agency]       Программа помощи жертвам домашнего насилия 
предоставить следующую информацию:
[bookmark: Check3][bookmark: Text8]|_|  [Name of Local Social Services District(s)]       социальная служба округа (округов)
[bookmark: Check4]|_|  [Name of the Domestic Violence Agency]       Программа помощи жертвам домашнего насилия
Я разрешаю раскрытие следующей информации о себе:
	информация, которая необходима для получения пособия в рамках программы государственной помощи


Если вы хотите дать свое согласие на раскрытие другой дополнительной информации в социальные службы округа, укажите тип этой информации в поле ниже.
	[bookmark: Text17]     


Я понимаю следующее:
[bookmark: Check5]|_| Я не обязан (-а) подписывать форму данного разрешения.  Я не обязан (-а) давать свое согласие на передачу личной информации вышеуказанным учреждениям. Подписание данного разрешения является полностью добровольным. Действие этого разрешения ограничивается информацией, указанной мною выше.  
|_| Вышеуказанные учреждения могут передавать мою личную информацию другим лицам в ситуациях, когда этого требуют законы, нормативно-правовые акты или администрация программы.  В соответствии с законом штата социальные службы округа обязаны соблюдать конфиденциальность при использовании вашей личной информации.
[bookmark: Text11][bookmark: Text12][bookmark: Text13]Это разрешение действительно* до [Date]       /       /      
(* Срок действия должен быть достаточным для того, чтобы жертва домашнего насилия смогла уладить свои дела.  Службы, предоставляющие жилье жертвам домашнего насилия, выделяют для этих целей 180 дней (максимальная продолжительность пребывания в приюте в рамках программы помощи жертвам домашнего насилия).  
Я понимаю, что это разрешение вступит в силу с момента его подписания и что я имею право отозвать свое согласие на это разрешение в любое время в устной или письменной форме.  
	ПОДПИСЬ:
X
	ДАТА:
[bookmark: Text14][bookmark: Text15][bookmark: Text16]      /       /      



	Повторное подтверждение и продление срока действия (если необходимо дополнительное время для решения вопросов, связанных с этим разрешением)
Я подтверждаю, что это разрешение является действительным, а также хочу продлить срок его действия до [New Date]       /       /      .

	ПОДПИСЬ:
X
	ДАТА:
      /       /      


КАК ЗАПОЛНЯТЬ ФОРМУ РАЗРЕШЕНИЯ НА РАСКРЫТИЕ ИНФОРМАЦИИ
НАЧАЛО ФОРМЫ:
· Укажите имя и фамилию (печатными буквами).

УПОЛНОМОЧЕННЫЕ УЧРЕЖДЕНИЯ, КОТОРЫЕ МОГУТ РАЗГЛАШАТЬ ИНФОРМАЦИЮ:
· Отметьте соответствующие пункты с названиями учреждения (учреждений), которые могут изначально получить вашу личную информацию.
· Укажите название округа, социальные службы которого могут получать вашу личную информацию (печатными буквами).  (Пример: Albany County)
· Укажите название программы помощи жертвам домашнего насилия, в рамках которой вам предоставляется приют (печатными буквами). (Пример: A New Hope Center Inc.) 

УПОЛНОМОЧЕННЫЕ УЧРЕЖДЕНИЯ, КОТОРЫЕ МОГУТ ПОЛУЧАТЬ ИНФОРМАЦИЮ:
· Отметьте соответствующие пункты с названиями учреждений, которые изначально могут получать вашу личную информацию.
· Укажите название округа (печатными буквами).  (Пример: Allegany County)
· Укажите название программы помощи жертвам домашнего насилия, в рамках которой вам предоставляется приют (печатными буквами). (Пример: A New Hope Center Inc.) 

Я ПОНИМАЮ СЛЕДУЮЩЕЕ:
· Поставьте галочку, чтобы подтвердить свое понимание того, что заполнение разрешения на раскрытие информации не является обязательным.  
· Поставьте галочку, чтобы подтвердить свое понимание того, что по требованию закона социальные службы округа могут разглашать вашу личную информацию. (Пример: сообщения о жестоком обращении с детьми)

ДАТА ИСТЕЧЕНИЯ СРОКА ДЕЙСТВИЯ РАЗРЕШЕНИЯ:
· Укажите дату, до которой вы разрешаете раскрытие вашей личной информации.  (Например, вы можете указать дату — 180 дней с сегодняшнего дня, — которая будет соответствовать максимальной продолжительности пребывания в приюте в рамках программы предоставления жилья жертвам домашнего насилия.)

СТРОКА ДЛЯ ПОДПИСИ:
· Укажите сегодняшнюю дату и поставьте свою подпись.

ПОЛЕ ДЛЯ ПОВТОРНОГО ПОДТВЕРЖДЕНИЯ И ПРОДЛЕНИЯ СРОКА ДЕЙСТВИЯ:
· Если вам нужно продлить действие этого разрешения, укажите новую дату истечения срока действия (рекомендуем указать дату, не превышающую 60 дней с момента истечения текущего срока действия). 
· Укажите дату заполнения и поставьте свою подпись.
Обратите внимание: это поле может обновляться неограниченное количество раз, так как действие разрешения может быть продлено на любой срок, который вы посчитаете необходимым.
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