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 )اقلب الصفحة(

  نموذج تصریح بالكشف عن سجل
)Arabic( 

 نسخة من سجلات حالتي  خطاب تاریخ الإقامة في المأوى  :أنا أطلب

 __________________:SSNرقم ___________   :تاریخ المیلاد__________________________   :الاسم

 ______________________ :CARESرقم معرف ھویة 

ي أمنح الإذن بموجب ھذا النموذج لإدارة خدمات المشردین بالكشف عن سجلاتي التي تحتفظ بھا الوكالة باسمي سواءً لي أنا شخصیاً أو لممثل
     : ____________________________من

 :ما ینطبقیرُجى وضع علامة أمام جمیع 
 لا أوافق على الكشف عن جمیع المعلومات الطبیة والنفسیة. 

 لا أوافق على الكشف عن المعلومات المتعلقة بفیروس نقص المناعة البشریة. 
 لا أوافق على الكشف عن المعلومات المتعلقة بإساءة استخدام المواد. 
  كضحیة للعنف المنزليلا أوافق على الكشف عن المعلومات المتعلقة بحالتي. 

 .أدرك أنھ یحق لي الوصول إلى جمیع المعلومات الواردة في سجلاتي •
 .أدرك أنھ یمكنني رفض التوقیع على ھذا النموذج •
 .أدرك أن سجلاتي محمیة بموجب القانون •
تتعلق أو معلومات /أدرك أن سجلاتي قد تحتوي على معلومات طبیة، بما في ذلك معلومات حول الحالة النفسیة و •

 .العقاقیر/بإساءة استخدام الكحولیات
أدرك أن سجلاتي قد تحتوي على معلومات متعلقة بفیروس نقص المناعة البشریة، بما في ذلك أي معلومات تشیر إلى  •

أنني خضعت لاختبار متعلق بفیروس نقص المناعة البشریة، أو أنني مصاب بعدوى فیروس نقص المناعة البشریة، أو 
تبط بفیروس نقص المناعة البشریة أو الإیدز، أو معلومات عن احتمالیة تعرضي لفیروس نقص مصاب بمرض مر

 .المناعة البشریة
 .أدرك أن سجلاتي قد تحتوي على معلومات تتعلق بحالتي كضحیة للعنف المنزلي •
المناعة البشریة والعنف أدرك أنھ ما لم أذُكر خلاف ذلك أعلاه، فإنھ یمكن منح أي من المعلومات المتعلقة بفیروس نقص  •

 .المنزلي الواردة في سجلاتي إلى الشخص المذكور في ھذا النموذج
 .أعلم أنھ یمكنني تغییر رأیي بشأن ھذا التصریح في أي وقت قبل الكشف عن المعلومات •
 .یومًا 180أصرح بسریان نموذج الكشف عن المعلومات ھذا لمدة  •
 .لومات ھذایكفي تقدیم نسخة من نموذج الكشف عن المع •
 .یعكس توقیعي أنني قد قرأت كل ما ورد أعلاه •
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 )تابع( نموذج تصریح بالكشف عن سجل

 : ملاحظة إلى مستلم المعلومات السریة
ویحظر علیك قانون الولایة القیام بأي عملیات إفصاح . لقد تم الإفصاح لك عن ھذه المعلومات من سجلات سریة محمیة بموجب قانون الولایة

عن ھذه المعلومات دون الحصول على موافقة كتابیة محددة من الشخص الذي تخصھ ھذه المعلومات، أو على النحو الذي یسمح بھ إضافیة 
قد تؤدي أي عملیات إفصاح إضافیة غیر مصرح بھا من شأنھا انتھاك قوانین الولایة إلى التعرض لغرامة أو حكم . القانون بخلاف ذلك

قانون الصحة . د التصریح العام بالكشف عن معلومات طبیة أو معلومات أخرى كافیًا للقیام بعملیات إفصاح إضافیةولا یعُ. بالسجن أو كلیھما
 .2782(a)(5)القسم F-- 27العامة بولایة نیویورك، المادة 

 
 __________________: التاریخ   _______________________________________________: توقیع العمیل

أن یكون توقیعك موثقًا أو یلزم وجود شاھد للتحقق من ھویتك قبل إرسال السجلات عبر البرید أو البرید یجب 
 .یخضع الإرسال عبر البرید الإلكتروني للقیود الفنیة والقیود المتعلقة بحجم الملف. الإلكتروني

 
 أرسل لي سجلاتي عبر البرید أو     المذكور أدناهعبر البرید الإلكتروني على العنوان: 

________________________________________________________ 
________________________________________________________ 
________________________________________________________ 

 

 
 :أرسل النموذج المكتمل عبر البرید إلى العنوان

DSS Office of Legal Affairs - Records Access  
150 Greenwich Street (38th Fl) 

New York, NY 10007 

Notary Information Here  
 )تقُدَّم معلومات كاتب العدل ھنا(

 

 
 RecordsAccess@dhs.nyc.gov: البرید الإلكتروني

 
 0367-639-917: الفاكس

  DHS/Provider Witness  
 )مقدم الخدمة/DHSشاھد إدارة (

________________________________________________ 
Print name 

________________________________________________ 
Signature 

________________________________________________ 
Date 
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