
HPA-65 (SC) 07/17/17 (page 1 of 2) 
 

 
 

归家之路寄宿家庭  
清查与信息披露授权书 

 
纽约州登记中心清查与 ACS 记录审查的授权 

签署此表，即表示我自愿同意纽约市儿童服务管理局 (Administration for Children’s Services, ACS) 就我的姓名在纽约州

虐待儿童登记中心 (New York State Central Register of Child Abuse and Maltreatment, SCR) 进行清查。我进一步同意，

ACS 就我的姓名和我孩子的姓名对 ACS 维护的记录进行审查，包括儿童保护服务 (Child Protective Services, CPS) 记录、

寄养记录以及预防服务记录。我明白，ACS 将会向纽约市游民服务局 (New York City Department of Homeless Services, 
DHS) 提供此类清查和记录信息。 
 

寄宿家庭信息（包括您现用或已知的所有姓名） 

 
 

授权披露关于 SCR 清查、ACS 记录和公共援助的信息  

关于我参加归家之路 (Pathway Home, PH) 计划之事宜，本人授权纽约市人力资源管理局 (New York City Human 
Resources Administration, HRA)、ACS 和 DHS 按以下方式披露信息： 

依据联邦和纽约州法律，我明白： 

1. 我的记录以及我孩子的记录受到联邦和/或纽约州法律与法规的严格保密。  

2. 签署本授权纯属自愿。我的现金援助申请、资格或持续获得福利不以我授权披露此类信息为条件。 

3. 我明白，根据本授权书披露的任何机密信息可能会被信息接收者再度披露，这些信息可能不再受到联邦或纽约州

法律法规的严格保密。 

4. 我授权披露以下信息： 
             

 我的现金援助个案状态（如有）； 
 我的现金援助个案号（如有）； 
 我的现金援助庇护所每月补贴金额（如有）； 
 ACS 维护记录中有关我和我孩子的信息，包括儿童保护服务 (Child Protective Services, CPS) 记录、寄养记录、

预防服务记录；以及 
 有关我牵涉虐待儿童事件的任何明示（即经证实的）报告，以及有关此类报告的任何信息。 

主要居住者（正楷姓名）： 
 

社会安全号码： 

主要居住者地址： 
 

 名字 姓氏 与主要居住者的关系 性别  出生日期  
1.   本人   
2.      
3.      
4.      
5.      
6.      
7.      
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5. 本人授权 HRA、ACS 和/或 DHS 向 ________________________________ 披露上述信息。 
 （PH 计划申请人） 
 
6. 我有权随时写信给下列地址要求撤回本授权书： 
 

PH Rental Assistance Program 
NYC Human Resources Administration 
150 Greenwich Street, 36th Floor 
New York, NY  10007 

 
 
我明白，我可以撤回本授权书，但以下情况除外：(1) 已根据本授权书采取相应措施，或者 (2) 披露信息对申请人带来

了负面影响，而且相关机构需要使用这些信息来抗辩申请人提出的行政申诉以及任何后续诉讼。 
 
7. 我同意 ACS 和 ACS 提供机构以所有有效的 ACS 个案为由探访我家。 
 

8. 我明白，本授权书将在发生以下情况时失效：上文确定的 PH 计划申请人退出 PH 计划后，或者 PH 计划申请人搬

离我家时（以时间较早者为准），除非信息对申请人带来了负面影响，而机构需要使用这些信息来抗辩申请人提

出的行政申诉以及任何后续诉讼，授权期限应一直持续到这类申诉以及后续诉讼结束为止。 
 
我证实，以上提供的所有信息均真实准确。 
 
 
 
 
  日期：   
主要居住者签名 
 
 
  日期：   
年满十八岁的居住者签名 
 
 
  日期：   
年满十八岁的居住者签名 
 
 
  日期：   
年满十八岁的居住者签名 


