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Ustawa o innowacjach i możliwościach dla siły roboczej 
(Workforce Innovation and Opportunity Act; WIOA)
Formularz Międzyagencyjnego Dostępu do Informacji
[bookmark: Text1][bookmark: _GoBack]Imię i nazwisko Uczestnika: Participant Name
[bookmark: Text2]Adres Uczestnika: Participant Address
Upoważniam wyłącznie wymienione poniżej agencje partnerskie Workforce Innovation and Opportunity Act (WIOA) do uzyskiwania lub udostępniania pisemnej dokumentacji i/lub omawiania ze sobą wszelkich informacji dotyczących zatrudnienia wskazanych poniżej, aby mogły pomóc mi w podejmowanych przeze mnie działaniach w zakresie zatrudnienia i szkoleń. 
[bookmark: Text3]Moje pozwolenie na omawianie informacji jest ważne tylko do Enter End Date i nie może trwać dłużej niż rok od daty podpisania niniejszego formularza, w zależności od tego, co nastąpi wcześniej.  
Mogę zmienić zdanie na temat niniejszego pozwolenia, powiadając na piśmie agencję inicjującą wskazaną poniżej, że nie chcę, aby jakiekolwiek dalsze informacje były udostępniane lub omawiane.  
Informacje, które mają być pozyskiwane, udostępniane i/lub omawiane przez agencję, muszą być przeznaczone do celów programu, związane ze skierowaniem i tylko w takim zakresie, w jakim inna agencja wykaże, że wymagane informacje są niezbędne pod kątem programu. W ramach procesu udostępniania nie należy podawać żadnych informacji medycznych i/lub dotyczących niepełnosprawności.   Wyrażam zgodę na udostępnianie informacji o wymienionych poniżej zaznaczonych elementach: 
☐ Moich informacji kontaktowych.
☐ Mojego doświadczenia i przebiegu kariery zawodowej.
☐ Mojej edukacji/umiejętności/możliwości.
☐ Mojej kariery/wyników dotyczących oceny umiejętności zawodowych.
☐ Poziomu moich zarobków/uprawnień do świadczeń.
☐ Moich uprawnień/kwalifikacji i/lub uczestnictwa w programach systemu siły roboczej.
☐ Potrzebnego mi zakwaterowania, aby uzyskać dostęp do szkoleń lub usług lub aby znaleźć, otrzymaćlub utrzymać zatrudnienie.


Agencje WIOA udostępniające/otrzymujące/analizujące informacje:
[bookmark: Text4]Nazwa inicjującej agencji: Initiating agency name
[bookmark: Text5]Adres agencji: Initiating agency address
[bookmark: Text6][bookmark: Text7]Telefon: Initiating agency phone E-mail: Initiating agency email
Nazwa agencji: Second agency name
[bookmark: Text8]Adres agencji: Second agency address
[bookmark: Text9][bookmark: Text10]Telefon: Second agency phone number E-mail: Second agency email
[bookmark: Text11]Nazwa agencji: Third agency name
[bookmark: Text12]Adres agencji: Third agency address
[bookmark: Text13][bookmark: Text14]Telefon: Third agency phone number E-mail: Third agency email
[bookmark: _Hlk523226294][bookmark: Text15]Nazwa agencji: Fourth agency name
[bookmark: Text16]Adres agencji: Fourth agency address
[bookmark: Text17][bookmark: Text18]Telefon: Fourth agency phone number E-mail: Fourth agency email 
[bookmark: Text19]Nazwa agencji:  Fifth agency name
[bookmark: Text20]Adres agencji: Fifth agency address
[bookmark: Text21][bookmark: Text22]Telefon: Fifth agency phone number E-mail: Fifth agency email 
Przeczytałem, rozumiem i zgadzam się ze wszystkimi informacjami zawartymi w niniejszym dokumencie.
Podpis Uczestnika lub Upoważnionego 
Przedstawiciela/Opiekuna: ________________________________________
Data: ______________________
………………………………………………………………………………………………………
Agencje WIOA: Informacje ujawniane mogą pochodzić z rekordów chronionych na mocy stanowych lub federalnych zasad poufności, które zabraniają dalszego ujawniania tych informacji, chyba że takie dalsze ujawnienie jest wyraźnie dozwolone na podstawie pisemnej zgody osoby, której dotyczy lub w inny - prawnie dozwolony - sposób. Zrozumiałe i zaakceptowane jest, że niniejszy Formularz Pozwolenia nie jest wystarczający i nie ma na celu umożliwienia świadomej zgody na ujawnianie poufnych danych dotyczących zasiłku dla bezrobotnych zgodnie z prawem pracy Stanu Nowy Jork § 537(1)(d); informacji medycznych zgodnie z zasadą prywatności Ustawy o przenoszeniu i odpowiedzialności za ubezpieczenia zdrowotne z 1996 roku (HIPAA); informacji dotyczących edukacji zgodnie z Edukacyjnymi prawami rodzin i prawami prywatności (FERPA) (34 Kodeks Przepisów Federalnych (CFR) część 99); informacji o zdrowiu psychicznym (Ustawa Stanu Nowy Jork o higienie psychicznej, sekcje 19.17, 23.05 i 33.13; Leczenie uzależnień do alkoholu/narkotyków (Ustawa o publicznych usługach zdrowotnych (42 CFR Część 2) lub informacji związanych z HIV (Artykuł 27- F Ustawy Stanu Nowy Jork o zdrowiu publicznym)	
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