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紐約州兒童與家庭服務辦公室
(Office of Children and Family Services)
家庭暴力資訊披露授權書
請先閱讀：  
本披露授權允許社會服務區和家庭暴力計畫分享您的部分機密資訊，以便判定您是否符合協助您獲得食物、緊急和永久住房與托兒補助之福利的資格。您有權利要求家庭暴力計畫為您指派一位倡導者，與您討論其他選擇、保護措施，以及分享機密資訊後可能帶來的後果和益處。當您的機密資訊提供給社會服務區後，您資訊的機密性將受到州法律的保護。您可以在此表單上選擇要分享的資訊、分享的對象，以及分享的期限。  
所有家庭暴力受害者在申請和領取公共援助（也稱為暫時援助）時，都需要提交這份表單。如果您不希望申請或不想繼續領取公共援助，則您當地的社會服務區將透過非公共援助資金來源支付您居住在家庭暴力收容所期間的費用。 

[bookmark: Text1][bookmark: _GoBack]本人，[Name]      ，授權以下機構：
勾選所有適用的項目
[bookmark: Text2][bookmark: Text3][bookmark: Text4]導致您來到收容所的家庭暴力事件發生在哪一天？       /       /      
[bookmark: Text5]事件發生當天您居住在哪個郡？[county name]      					      
[bookmark: Check1][bookmark: Text6]|_|  [Name of Local Social Services District(s)]       社會服務區
[bookmark: Check2][bookmark: Text7]|_|  [Name of the Domestic Violence Agency]       家庭暴力計畫 
分享下列資訊給：
[bookmark: Check3][bookmark: Text8]|_|  [Name of Local Social Services District(s)]       社會服務區
[bookmark: Check4]|_|  [Name of the Domestic Violence Agency]       家庭暴力計畫
本人願意分享與我相關的下列資訊：
	申請公共援助的必要資訊


如果您還希望與社會服務區分享任何其他資訊，請在此空白處寫下這些資訊。
	[bookmark: Text17]     


本人瞭解下列須知：
[bookmark: Check5]|_| 本人不一定要簽署此披露授權書，也不需要允許以上機構分享我的資訊。簽署此披露授權書為完全自願的行為。本授權的範圍僅限於本人在上方提供的資訊。  
|_| 以上提到的機構可能需要在法律、法規或計畫管理要求的情況下與他人分享我的資訊。社會服務區會依照州法律規定保護我的資訊的機密性。
[bookmark: Text11][bookmark: Text12][bookmark: Text13]本披露授權的到期日*為 [Date]       /       /      
（*到期日的設定應符合受害者達成期望之目的所需的時間。對於家庭暴力住房服務，通常為 180 天，這是家庭暴力計畫住房提供的最長入住期間）。  
本人瞭解這份披露授權在我簽署後即生效，而我可以隨時以口頭或書面方式撤銷我的同意授權。  
	簽署人：
X
	日期：
[bookmark: Text14][bookmark: Text15][bookmark: Text16]      /       /      



	重申和延期（如果需要更長時間來達到本披露授權的目的）
本人確認此披露授權依然有效，而且我希望將披露授權期限延長至[New Date]       /       /      .

	簽署人：
X
	日期：
      /       /      




披露授權資訊表填寫說明
表單最上方：
· 請以正楷填寫您的姓名。

獲授權可分享資訊的機構：
· 請勾選最初取得您資訊的機構的適當方塊。
· 請以正楷填寫將取得資訊的社會服務區名稱。（範例：Albany 郡）
· 請以正楷填寫為您提供收容所的家庭暴力計畫的名稱。（範例：A New Hope Center Inc.） 

獲授權可取得資訊的機構：
· 請勾選需要取得您資訊的機構的適當方塊。
· 請以正楷填寫社會服務區名稱。（範例：Allegany 郡）
· 請以正楷填寫為您提供收容所的家庭暴力計畫的名稱。（範例：A New Hope Center Inc.） 

本人瞭解聲明：
· 請勾選方框，以表示您瞭解並非必須填寫此資訊披露授權表。  
· 請勾選方框，以表示您瞭解社會服務區可能依法必須分享您的資訊。（範例：與虐待兒童有關的報告）

披露授權到期日：
· 請填寫一個日期，以表示您希望分享資訊的期限。（例如，您可以填寫從今天算起到 180 天的日期，與家庭暴力受害者居住計畫提供的最長入住期間保持一致。）

簽名行：
· 請簽署您的姓名並加註當天的日期。

重申和延期部分：
· 如果您在原始簽署日期到期後需要繼續披露授權，請填寫新的到期日（我們建議不要超過目前到期日的 60 天以上）。 
· 簽署您的姓名並填入您在延期部分填寫的日期。
請注意：如果您認為有需要，可以持續更新這個部分來繼續分享資訊。
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