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Закон об инновациях и возможностях для занятого населения
Форма разрешения раскрытия информации на межведомственном уровне
[bookmark: Text1][bookmark: _GoBack]Участник: Participant Name
[bookmark: Text2]Адрес участника: Participant Address
Я даю ведомствам-партнерам в контексте положений Закона об инновациях и возможностях для занятого населения (Workforce Innovation and Opportunity Act, WIOA), указанным ниже, разрешение на получение или раскрытие письменной документации, а также/или на обсуждение любой информации, связанной с трудоустройством, которая указана ниже, на межведомственном уровне с целью оказания мне помощи в рамках принятия мной мер в рамках трудоустройства и получения/повышения квалификации. 
[bookmark: Text3]Разрешение на обсуждение информации действительно до Enter End Date; срок его действия не может быть продлен по истечении одного года со дня подписания мной настоящей формы (в зависимости от того, что наступит ранее).  
Я могу передумать и аннулировать разрешение, сообщив указанному ниже ведомству-инициатору в письменном виде, о том, что я не даю согласие на дальнейшее раскрытие или обсуждение информации.  
Информация, подлежащая получению, раскрытию и/или обсуждению ведомством, должна иметь отношение к целям профильной программы, в рамках которых происходит передача/раскрытие/обсуждение информации, и передаваться/раскрываться/обсуждаться исключительно в масштабе, в котором это является необходимым для другого ведомства. Раскрытие медицинской информации и/или информации об инвалидности не разрешено.   Я даю разрешение на раскрытие информации, указанной в отмеченных ниже пунктах: 
☐ Мои контактные данные.
☐ Информация о моем стаже/опыте работы.
☐ Информация о моем образовании/навыках/способностях.
☐ Информация об оценке моих карьерных результатов и прочих навыков.
☐ Информация о моем уровне дохода/получении мною помощи.
☐ Информация об участии/регистрации и/или посещении мной программ, относящихся к трудоустройству и трудовым ресурсам.
☐ Информация об условиях, которые должны быть созданы для меня, чтобы я мог/могла участвовать в тренингах, получать услуги и/или, получить работу или сохранить за собой рабочее место.


Ведомства WIOA, раскрывающие/получающие/обсуждающие эту информацию:
[bookmark: Text4]Инициирующее ведомство: Initiating agency name
[bookmark: Text5]Адрес ведомства: Initiating agency address
[bookmark: Text6][bookmark: Text7]Телефон: Initiating agency phone Электронная почта: Initiating agency email
Ведомство: Second agency name
[bookmark: Text8]Адрес ведомства: Second agency address
[bookmark: Text9][bookmark: Text10]Телефон: Second agency phone number Электронная почта: Second agency email
[bookmark: Text11]Ведомство: Third agency name
[bookmark: Text12]Адрес ведомства: Third agency address
[bookmark: Text13][bookmark: Text14]Телефон: Third agency phone number Электронная почта: Third agency email
[bookmark: _Hlk523226294][bookmark: Text15]Ведомство: Fourth agency name
[bookmark: Text16]Адрес ведомства: Fourth agency address
[bookmark: Text17][bookmark: Text18]Телефон: Fourth agency phone number Электронная почта: Fourth agency email 
[bookmark: Text19]Ведомство: Fifth agency name
[bookmark: Text20]Адрес ведомства: Fifth agency address
[bookmark: Text21][bookmark: Text22]Телефон: Fifth agency phone number Электронная почта: Fifth agency email 
Я прочитал(а), понял(а) и выражаю согласие со всей информацией в этом документе.
Подпись участника или уполномоченного 
представителя/опекуна: ________________________________________
Дата: ______________________
………………………………………………………………………………………………………
Ведомства WIOA: Информация, которая может быть вам раскрыта, может быть взята из документов, защищенных федеральными или региональными (уровень штата) положениями о конфиденциальности информации, которые запрещают вам раскрывать эту информацию третьим лицам, если только дальнейшее раскрытие такой информации однозначно не разрешено письменным согласием лица, к которому эта информация относится, или же применимым законами или официальными нормами и правилами. При этом ведомства понимают и согласны с тем, что настоящее разрешение о раскрытии информации не является достаточным основанием и не разрешает раскрытие информации в рамках информированного согласия на раскрытие конфиденциальной информации о получении пособия по безработице (UI), в соответствии с законом штата Нью-Йорк о труде §537(1)(d); медицинской информации, в соответствии с положением о конфиденциальности Закона о преемственности страхования и отчетности в сфере медицинского страхования (Health Insurance Portability and Accountability Act) от 1996 г. (HIPAA); информации, относящейся к образованию, в соответствии с Законом о семьях и образовании и конфиденциальности информации (Family Educational Rights and Privacy Act, FERPA) (Свод федеральных положений 34 (CFR), часть 99);информации о состоянии психического здоровья (Закон штата Нью-Йорк о психической гигиене (New York State Mental Hygiene Law), разделы  19.17, 23.05 и 33.13; информации о лечении по поводу алкогольной/наркотической зависимости (Закон о медицинском обслуживании населения (Public Health Services Act)) (42 CFR, часть 2); или информации, относящейся к лечению от ВИЧ (Закон об общественном здравоохранении штата Нью-Йорк (New York State Public Health Law), статья 27- F)
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