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AUTHORIZATION TO RELEASE CASE INFORMATION
Department of Social Services (DSS)

Client’s First and Last Name: Client’s Date of Birth (DOB):

HRA or CARES Case Number:

Client’s Current Address:

Client’s Telephone Number:

Client’'s Email Address:

Time Period for Information Being Requested:

Describe Issue and Request:

Please note that this form should NOT be used to authorize the release of any protected health
information, including information related to Medicaid, HIV-AIDS, mental health and/or substance
use information. To authorize the release of these types of information, please use the HIPAA
Authorization Form (OCA-960).

(Turn Page)
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Please check one:

[ ] Release of HRA-related case information [ ] Release of DHS-related case information

I, or my authorized representative, request that my case information be released to the below elected
official, non-profit agency, or community-based organization for assisting me with my case-related
issues.

Name of Requestor and Office Affiliation Contact Number
Name of Advocate Contact Number
Signature of DSS Client Date

Please Note: This authorization will expire one year from the date of signature.

| have the right to revoke my authorization at any time by writing to the Department of Social
Services, Office of Constituent Affairs, 150 Greenwich Street, 35th Floor, New York, NY 10007.

| understand that | may revoke this authorization except to the extent that action has already been
taken based on this authorization.
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AUTORIZACION PARA DIVULGAR INFORMACION SOBRE EL CASO
Departamento de Servicios Sociales (DSS)

Nombre(s) y apellido(s) del cliente/de la clienta: Fecha de nacimiento del
cliente/de la clienta:

Numero de caso de la HRA o de CARES:

Direccion actual del cliente/de la clienta:

Numero de teléfono del cliente/de la clienta:

Correo electronico del cliente/de la clienta:

Periodo de tiempo de la informacion que se
pide:

Describa el asunto y la peticion:

Favor de tener en cuenta que este formulario NO debe ser usado para autorizar la divulgacion de
ninguna informacion de salud protegida, incluyendo informacién relacionada con Medicaid, VIH-
SIDA, salud mental y/o informacién sobre el uso de sustancias. Para autorizar la divulgacion de este
tipo de informacion, por favor use el Formulario de autorizaciéon de HIPAA (HIPAA Autorizacion
Form OCA-960).

(Gire la hoja)
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Favor de marcar uno de los siguientes:

[] Divulgar informacién sobre el caso de la HRA [ Divulgar informacion sobre el caso del DHS

Yo pido, o mi representante autorizado pide, que se divulgue informacién sobre mi caso al
funcionario(a) electo, a la agencia sin fines de lucro o a la organizacién comunitaria que figuran a
continuacion, para ayudarme con los asuntos relacionados con mi caso.

Nombre del peticionario(a) y de la oficina afiliada Numero de contacto
a la cual esta afiliado(a)

Nombre de la persona que aboga Numero de contacto

Firma del cliente/de la clienta del DSS Fecha

Favor de tener en cuenta que: esta autorizacion se vencera en un afio, contando a partir de la
fecha en que se firmé la divulgacion.

Tengo el derecho de revocar mi autorizacion en cualquier momento, enviando un escrito a:
Department of Social Services, Office of Constituent Affairs, 150 Greenwich Street, 35th Floor, New
York, NY 10007. Entiendo que podré revocar mi autorizacion, excepto cuando ya se haya iniciado la
accion de divulgar informacion en base a esta autorizacion.
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PA3PELUEHME HA NMPEOOCTABIIEHUE COOEPXALLEUCSA
B AEJIE UHPOPMALIUUN

denapTamMeHT coumanbHbIX cnyx6 (Department of Social Services, DSS)
(Russian)

Nmsa n hamnnus knueHTa: [laTa poxgeHust KnueHTa:

Homep gena HRA unn CARES:

Tekywum agpec KnmeHTa:

Homep TenedoHa knueHTa:

A,qpec 3J1. MOYThI KINMEeHTa:

lMepuog BpeMeHu onga sanpalumsaemMon
MHopMaLUn:

OnuwmnTe cuTyaumio n 3anpoc:

O6paTute BHUMaHue, 4To 3Ta chopma HE ponkHa ucnonb3oBartbcs Ans
paspeLlleHnsa Ha packpbiTve ndon 3aluLLeHHON MeanLMHCKON nHdopmMauumn,
BKINtoYasa ceefeHund, otHocsawmecs k Medicaid, BUY n CTAI, ncnxmyeckomy
300pOBbI0 U (MNN) ynoTpebneHmnio NCMX0aKTUBHbIX BewecTB. YTobbl N03BONNTL
packpblTUe Takon nHdopmaumn, ucnonbsymnte dopmy pasperueHuns HIPAA (OCA-960).

(MpopomxeHue Ha cneayrowen cTtpaHuue)
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OTmeTbTEe OANH 13 BapunaHTOB.

] MpepocTtaBuTb MHPOPMaLMIO, ] lMpepoctaBnTb MHOPMaLMIO, CoAepXKaLLlyoCca
cogepxawyytocs B moem gerne HRA B moeMm gene DHS

A nnu moe JoBepeHHOoe Lo NMpPpoCcnmMm, 4yTOOBI I/IHCbOpMaLI,I/IFI, cogepXxalasacd B MOEM ene, Obina
npegocrtaBlieHa YKa3aHHOMY HUXKe OOJIKHOCTHOMY Iy, HEKOMMEPYEeCKOMY yHpeXXaAEeHU0 UIn
paﬁOHHOVI opraHun3aunn anda oka3aHnAa MHe noaaep’kKk no Bornpocam, cBA3aHHbIM C MOUM OEJ1I0OM.

Mmsa nuua, 3anpawumsatoiero MHopmaumo u KOHTaKTHbIN HOMEp
Ha3BaHWe unmana oguca

Vmsa n pamnnusa agsokata KOHTaKTHbLIN HOMEp

Moanuck knneHta DSS [aTa

MpumeyaHue. Cpok OeNCTBUSA JaHHOMO paspeLleHnst UcTekaeT Yepes OWNH rof ¢ AaThl Nocne ero
nognucaHus.

A nmeto NnpaBo 0TO3BaTb CBOE paspeLleHmne B obon MOMEHT BpEMEHU, HanpaBsmB MMCbMEHHOE
yBegoMIeHne B YnpasreHne TpyaoBbiX pecypcoB no agpecy Department of Social Services, Office
of Constituent Affairs, 150 Greenwich Street, 35th Floor, New York, NY 10007. A noHumato, 4to
OT3bIB HAaCTOSILLEr0 pa3peLleHnsi He pacnpoCcTpaHseTCs Ha Te Criyvyan, Korga Ha ero OCHOBaHUN yxe
COBepLUEHbI ONpeaeneHHble AeNCTBUS.
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AUTORISATION DE DIVULGATION D’INFORMATIONS DU DOSSIER
Département des services sociaux (Department of Social Services, DSS)

(French)

Prénom et nom de famille du client/de la cliente : Date de naissance du client/de la cliente :

Numéro de dossier CARES ou HRA :

Adresse actuelle du client/de la cliente :

Numéro de téléphone du client/de la cliente :

Adresse électronique du client/de la cliente :

Délai pour les informations demandées :

Description du probléme et de la demande :

Veuillez noter que ce formulaire ne doit PAS étre utilisé pour autoriser la divulgation de
données de santé protégées, notamment les données relatives a Medicaid, au
VIH/sida, a la santé mentale ou a la toxicomanie. Afin d’autoriser la divulgation de ce
type de données, veuillez utiliser le formulaire d’autorisation HIPAA (OCA-960).

(Tourner la page)
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Veuillez cocher une réponse :

[] Divulgation des informations du dossier HRA [ Divulgation des informations du dossier DHS

Je demande, ou mon représentant autorisé demande en mon nom, a ce que les informations figurant
sur mon dossier soient divulguées au représentant élu ci-dessous, a une association a but non
lucratif ou a un organisme communautaire pour m’aider en lien avec les problémes figurant sur mon
dossier.

Nom du demandeur/de la demandeuse et Coordonnées
Nom du représentant Iégal Coordonnées
Signature du client/de la cliente DSS Date

Remarque : cette autorisation expirera un an apres la date de la signature.

Jai le droit de révoquer mon autorisation a tout moment en écrivant a I'adresse suivante : Department of
Social Services, Office of Constituent Affairs, 150 Greenwich Street, 35th Floor, New York, NY 10007.
Je comprends que je peux révoquer la présente autorisation, sauf si des mesures fondées sur celle-ci
ont déja été prises.
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OTORIZASYON POU PATAJE ENFOMASYON NAN DOSYE
Depatman Sévis Sosyal (DSS)

(Haitian Creole)

Prenon ak Siyati Kliyan an: Dat Nesans Kliyan an (DOB):

Nimewo Dosye HRA oswa CARES:

Adrés Kliyan an Kounye a:

Nimewo Telefon Kliyan an:

Adrés Imeél Kliyan an:

Peryod tan ki konséne pou enfomasyon y ap
mande yo:

Dekri pwoblém ak demann nan:

Tanpri note sa, yo PA dwe itilize fom sa a pou bay otorizasyon pou pibliye nenpot
enfomasyon sou sante ki pwoteje, tankou enfomasyon ki gen rapo ak Medicaid, VIH-
SIDA, sante mantal epi/oswa enfomasyon sou itilizasyon sibstans. Pou bay
otorizasyon pou yo pibliye kalite enfomasyon sa yo, tanpri itilize FOm Otorizasyon
HIPAA a (OCA-960).

(Vire Paj la)
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Tanpri tcheke yon sél repons:

] Pataje enfomasyon nan dosye ki gen pou wé ] Pataje enfomasyon nan dosye ki gen pou wé
ak dosye HRA ak dosye DHS

Mwen, oswa reprezantan otorize mwen an, mande pou yo pataje enfomasyon ki nan dosye mwen
bay ofisyél el, ajan ki pa la pou fé pwofi, oswa 6ganizasyon kominoté mwen chwazi pou ede mwen ak
pwoblem ki pou we ak dosye mwen an.

Non moun k ap mande a ak biwo i Nimewo Kontak
Non Reprezantan an Nimewo Kontak
Siyati Kliyan DSS la Dat la

Tanpri sonje: Otorizasyon sa a pral ekspire yon (1) ane apati dat siyati a.

Mwen gen dwa anile otorizasyon mwen an nenpot kilé depi mwen ekri Department of Social Services,
Office of Constituent Affairs, 150 Greenwich Street, 35th Floor, New York, NY 10007. Mwen konnen
mwen ka anile otorizasyon sa a, sof pou aksyon ki gentan deja fét ak otorizasyon sa a.
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ZGODA NA UDOSTEPNIENIE INFORMACJI O SPRAWIE
Wydzial Ustug Spotecznych (Department of Social Services, DSS)

(Polish)

Imie i nazwisko klienta: Data urodzenia klienta
(DOB):

Numer sprawy HRA lub CARES:

Aktualny adres klienta:

Numer telefonu klienta:

Adres e-mail klienta:

Okres, jakiego dotyczy wniosek:

Prosze opisac problem i wniosek:

Nalezy pamietac, ze niniejszy formularz NIE moze by¢ uzywany jako upowaznienie do
ujawnienia jakichkolwiek objetych ochrong danych zdrowotnych, witgczajgc w to
informacje zwigzane z programem Medicaid, HIV/AIDS, zdrowiem psychicznym i/lub
uzaleznieniami. Aby upowazni¢ do ujawnienia tego typu informacji, nalezy skorzystac z
formularza autoryzacyjnego HIPAA (OCA-960).

(Cigg dalszy na nastepnej stronie)
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Prosze zaznaczy¢ jedng kategorie:

[] Udostepnienie informacji o sprawie zwigzanej ] Udostepnienie informacji o sprawie zwigzanej z
z HRA DHS

Ja, lub mdéj upowazniony przedstawiciel, zwracam sie z prosbg o udostepnienie informacji na temat
mojej sprawy wybranemu ponizej urzednikowi, agencji non-profit lub organizacji spotecznej w celu
udzielenia mi pomocy w sprawach zwigzanych z mojg sprawa.

Imie i nazwisko osoby sktadajgcej wniosek Numer kontaktowy
i powigzanie z biurem

Nazwisko adwokata Numer kontaktowy

Podpis klienta DSS Data

Uwaga: Niniejsze upowaznienie wygasnie po uptywie roku od daty podpisania.

Mam prawo odwota¢ moje upowaznienie w dowolnej chwili, piszgc na adres Department of Social
Services, Office of Constituent Affairs, 150 Greenwich Street, 35th Floor, New York, NY 10007.
Rozumiem, ze moge odwotac niniejsze upowaznienie w zakresie, ktory nie uwzglednia dziatan
podijetych juz w oparciu o to upowaznienie.
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