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Formularz upowaznienia do udostepnienia dokumentacji

(Polish)
Whnioskuje o:
[] pismo dotyczgce wczesniejszych pobytow w schronisku [] kopie dokumentacji sprawy
Imie i nazwisko: Data urodzenia:
NR UBEZPIECZENIA SPOLECZNEGO (SSN): Identyfikator CARES:

Niniejszym upowazniam Wydziat Ustug dla Oséb Bezdomnych (Department of Homeless Services) do
udostepniania danych dotyczacych mojej osoby, w ktorych posiadaniu znajduje sie agencja, mnie lub
mojemu przedstawicielowi z:

Nalezy zaznaczy¢ wszystkie odpowiedzi, ktére majg zastosowanie:

[1 Nie wyrazam zgody na udostepnianie zadnych danych medycznych ani zadnych informaciji
dotyczacych stanu zdrowia psychicznego.

[1 Nie wyrazam zgody na udostepnianie informacji dotyczgcych wirusa HIV.
[1 Nie wyrazam zgody na udostepnianie informacji dotyczgcych uzaleznienia od srodkéw odurzajgcych.

[ Nie wyrazam zgody na udostepnianie informaciji dotyczgcych mojego statusu ofiary
przemocy domowej.

e Rozumiem, ze mam prawo dostepu do wszelkich informacji zawartych w mojej dokumentac;ji.
e Rozumiem, ze moge odmowic podpisania tego formularza.
e Rozumiem, ze moja dokumentacja i moje dane sg chronione prawem.

e Rozumiem, ze moja dokumentacja moze zawiera¢ dane medyczne, w tym informacje
dotyczace stanu zdrowia psychicznego oraz uzaleznienia od alkoholu/narkotykdw.

e Rozumiem, ze moja dokumentacja moze zawiera¢ informacje dotyczgce wirusa HIV,
w tym wszelkie informacje wskazujgce na to, ze wykonywano u mnie testy na obecnosc¢
HIV, choruje na AIDS, mam zakazenie wirusem HIV, mam chorobe zwigzang z wirusem
HIV lub bytem(-am) potencjalnie narazony(-a) na ryzyko zakazenia wirusem HIV.

e Rozumiem, ze moja dokumentacja moze zawiera¢ informacje dotyczgce mojego statusu ofiary
przemocy domowe.

o Jestem Swiadomy(-a), ze o ile nie zaznacze inaczej powyzej, wszelkie informacje
zwigzane z wirusem HIV i przemocg domowg zawarte w mojej dokumentacji mogg
zostac udostepnione osobie wymienionej w tym formularzu.

e Zostatem(-am) poinformowany(-a), ze w dowolnym momencie przed ujawnieniem takich
informacji moge cofngc¢ to upowaznienie.

o Upowaznienia udzielam na okres 180 dni.
o Kserokopia tego upowaznienia jest prawnie wigzgcym dokumentem.
e M¢j podpis Swiadczy o tym, ze przeczytatem(-am) wszystkie powyzsze informacje.

(Cigg dalszy na nastepnej stronie)
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Uwaga dla odbiorcy informacji poufnych:

Niniejsze ujawnione Panu/Pani informacje pochodzg z poufnych baz danych chronionych prawem
stanowym. Prawo stanowe zabrania dalszego ujawnienia tych informacji bez wyraznej pisemnej zgody
osoby, ktérej dotyczg, lub bez zezwolenia na mocy prawa. Wszelkie nieupowaznione dalsze ujawnienie
stanowigce naruszenie prawa stanowego moze skutkowac grzywng lub wyrokiem sgdowym. Ogodlne
upowaznienie do ujawnienia informacji medycznych lub innych informacji nie jest wystarczajgcym
upowaznieniem do dalszego ujawniania informacji. Ustawa o zdrowiu publicznym stanu Nowy Jork —
art. 27-F-82782(5)(a).

Podpis klienta: Data:

Zanim dokumentacja bedzie mogfa zosta¢ przestana pocztg tradycyjng lub
elektroniczng, wymagamy notarialnego poswiadczenia podpisu lub obecnosci
Swiadka, ktory zweryfikuje Pana/Pani tozsamos$¢. Przesytka droga elektroniczna
podlega ograniczeniom technicznym i wymogom dotyczacym rozmiaru pliku.

[IWnioskuje o przestanie mi dokumentacji pocztag lub [ e-mailem na ponizszy
adres:

[=| Wypeiniony formularz nalezy przesta¢ poczta Notary Information Here

na adres: _ (Miejsce na informacje notarialne)
DSS Office of Legal Affairs - Records Access

150 Greenwich Street (38th Fl.)
New York, NY 10007

ﬁ E-mailem: RecordsAccess@dhs.nyc.gov

Faksem: 917-639-0367

~ DHS/Provider Witness
(Swiadek DHS/administratora)

Print name

Signature

Date
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