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인력 혁신 및 기회법
부처간 정보 공개 양식
[bookmark: Text1][bookmark: _GoBack]참가자 이름: Participant Name
[bookmark: Text2]참가자 주소: Participant Address
본인은 아래 열거된 인력 혁신 및 기회법(WIOA) 파트너 기관에게만 본인의 취업과 교육을 지원하기 위해 서면 문서를 입수 또는 공개하거나, 아래 나오는 취업 관련 정보를 서로 간에 논의할 수 있는 권한을 부여합니다. 
[bookmark: Text3]정보를 논의할 수 있는 본인의 권한은 Enter End Date까지만 유효하며	이 양식에 서명한 날짜로부터 1년 이상 연장할 수 없습니다.  
본인은 아래에 명시된 시행 기관에 서면으로 추가 정보를 제공하거나 논의하고 싶지 않다고 말함으로써 이 공개에 대해 마음을 바꿀 수 있습니다.  
기관에 의해 획득, 공개 및/또는 논의될 정보는 추천과 관련하여 프로그램 목적을 위한 것이어야 하며, 요청한 정보가 프로그램에 필요함을 다른 기관이 입증하는 한도 내에서만 허용됩니다. 이 공개에서 어떠한 의학적 및/또는 장애 정보도 제공되지 않습니다.   본인은 아래에 나열된 항목 중에서 선택한 항목에 대한 공유를 허락합니다: 
☐ 본인의 연락처 정보.
☐ 본인의 직업 이력/경험.
☐ 본인의 교육/기술/능력.
☐ 본인의 경력/기술 평가 결과.
☐ 본인의 소득 수준/수혜 자격.
☐ 본인의 자격/등록 및/또는 인력 시스템 프로그램 출석.
☐ 교육이나 서비스에 접근하거나, 일자리를 찾거나 구하거나 유지하는 데 필요한 편의 제공.


이 정보를 공개/수신/토론하는 WIOA 기관:
[bookmark: Text4]시행 기관 이름:Initiating agency name
[bookmark: Text5]기관 주소:Initiating agency address
[bookmark: Text6][bookmark: Text7]전화: Initiating agency phone 이메일: Initiating agency email
기관 이름: Second agency name
[bookmark: Text8]기관 주소: Second agency address
[bookmark: Text9][bookmark: Text10]전화: Second agency phone number 이메일: Second agency email
[bookmark: Text11]기관 이름: Third agency name
[bookmark: Text12]기관 주소: Third agency address
[bookmark: Text13][bookmark: Text14]전화: Third agency phone number 이메일: Third agency email
[bookmark: _Hlk523226294][bookmark: Text15]기관 이름: Fourth agency name
[bookmark: Text16]기관 주소: Fourth agency address
[bookmark: Text17][bookmark: Text18]전화: Fourth agency phone number 이메일: Fourth agency email 
[bookmark: Text19]기관 이름:  Fifth agency name
[bookmark: Text20]기관 주소: Fifth agency address
[bookmark: Text21][bookmark: Text22]전화: Fifth agency phone number 이메일: Fifth agency email 
본인은 이 문서의 모든 내용을 읽고 이해했으며 동의합니다.
참가자 또는 위임 
대리인/보호자 서명: ________________________________________
날짜: ______________________
………………………………………………………………………………………………………
WIOA 기관: 귀하에게 공개되는 정보의 출처는 주정부 또는 연방정부 기밀 규정에 의해 보호되는 기록일 수 있습니다. 기밀 규정에 따르면 추가 공개가 관련된 사람의 서면 동의에 의해 명시적으로 허용되거나 달리 법적으로 허용되지 않는 한 이 정보의 추가 공개가 금지됩니다. 이 공개 양식이 다음 요건에 충분하거나 허용되지 않음을 이해하고 이에 동의합니다: 뉴욕 주 노동법 §537(1)(d)에 따라 기밀 실업 보험(UI) 데이터의 공개에 대한 정보에 입각한 동의 제공; 1996년 건강 보험 이전 및 책임성법(HIPAA)의 개인정보 보호 규칙에 따른 의료 정보; 가족 교육 권리 및 개인정보 보호법(FERPA)에 따른 교육 정보(34 연방 규정 코드(CFR) 99 조항); 정신 건강 정보(뉴욕주 정신 위생법 19.17, 23.05 및 33.13 조항; 알코올/약물 치료(공중 보건 서비스법)(42 CFR 2 조항); HIV 관련 정보(뉴욕주 공중 보건법 27- F 조항)	
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