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ШТАТ НЬЮ-ЙОРК 
УПРАВЛЕНИЕ ПО ДЕЛАМ СЕМЬИ И ДЕТЕЙ (OFFICE OF CHILDREN AND FAMILY SERVICES, OCFS)
РАЗРЕШЕНИЕ НА РАСКРЫТИЕ ИНФОРМАЦИИ ОБ УСЛУГАХ ДЛЯ ДЕТЕЙ
Комиссия по делам слепых штата Нью-Йорк (New York State Commission for the Blind, NYSCB)
[bookmark: Text1][bookmark: _GoBack]Имя и фамилия участника:      
Настоящим я разрешаю Комиссии по делам слепых штата Нью-Йорк (NYSCB) по мере необходимости получать и раскрывать следующую информацию с целью эффективного планирования и предоставления услуг для моего ребенка. Я могу отозвать свое разрешение на раскрытие такой информации, обратившись в NYSCB с соответствующим письменным заявлением. При этом отозвать разрешение на уже выполненные действия будет невозможно. Мое разрешение на раскрытие или получение указанной информации действует до тех пор, пока мой ребенок пользуется услугами NYSCB. 
[bookmark: Text6]Тип информации:      

[bookmark: Text7]Цель и причина раскрытия информации:      

Лицо, раскрывающее эту информацию
Должность:      
Имя:       	Фамилия:      
Улица:        	Квартира:                                                                             
Город:        	              Штат:                            Почтовый индекс:      
Учреждение:                                       

Лицо, получающее эту информацию
Должность:      
Имя:       	Фамилия:      
Улица:        	Квартира:                                                                             
Город:        	              Штат:                            Почтовый индекс:      
Учреждение:                                        
Я понимаю, что указанная информация является закрытой и конфиденциальной и предназначена исключительно для использования лицами, учреждениями или их сотрудниками, вовлеченными в программу предоставления услуг моему ребенку. 
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