OCFS-3445 (Rev. 04/2019)
紐約州 
兒童與家庭服務處
兒童服務機密資訊披露同意書
紐約州視障者委員會
[bookmark: Text1][bookmark: _GoBack]參與者姓名：     
我在此授權紐約州視障者委員會 (New York State Commission for the Blind, NYSCB) 視需要取得或披露資訊，以便有效地規劃和提供適合我子女的兒童服務。我可以以書面方式告知 NYSCB，表示我不希望再繼續披露任何進一步的資訊，除之前已獲得我許可進行的行動之外。在我的子女不再接受 NYSCB 服務之前，我對於披露或取得此資訊的許可一直有效。 
[bookmark: Text6]資訊類型：     

[bookmark: Text7]需要資訊的目的及原因：     

披露此資訊的人員：
職務：    
名字：     	姓氏：     
街道：      	套房/公寓：                                                                            
城市：     	              州：                             郵遞區號：     
機構：                                      

接收此資訊的人員：
職務：     
名字：     	姓氏：     
街道：      	套房/公寓：                                                                            
城市：     	              州：                             郵遞區號：     
機構：                                      
我瞭解指定的資訊是特許及保密的，而且僅供與我子女服務計畫有關的人員和機關或是機構員工使用。 


[bookmark: Text8][bookmark: Text9][bookmark: Text10]	       /       /      
父母/監護人簽名	 日期

