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1. КОМУ:             
   a. Имя и фамилия социального работника или название медучреждения     
    

2. КАСАТЕЛЬНО: (Имя и фамилия клиента/пациента) 

            
          
3.  Настоящим я даю вам разрешение предоставить Жилищному управлению г. Нью-Йорка информацию, 

запрашиваемую на оборотной стороне формы, о нижеуказанной проблеме со здоровьем. Это раскрытие 
информации не является отказом от конфиденциальности наших отношений      
       

4. Я хочу получить:             a. Дополнительную спальню         b. Этаж пониже        c. Переоборудованную квартиру
    (выберите все, что подходит)

                  d. Другую аккомодацию:         

A. Дело #

NEW YORK CITY HOUSING AUTHORITY
 ЖИЛИЩНОЕ УПРАВЛЕНИЕ Г. НЬЮ-ЙОРКА

Уважаемый заявитель!:
Вы указали, что вы или член вашей семьи нуждаетесь в аккомодации ввиду проблемы со здоровьем. Нам 
необходимо получить подтверждение этой информации из медучреждения или от социального работника.
Эта информация не используется для определения вашей правомочности на квартиру. Она используется 
только, чтобы решить, имеете ли вы право на запрошенную аккомодацию.
Член семьи, у которого есть проблема со здоровьем (или его/ее родитель или законный опекун), должен 
ознакомиться с этой формой и подписать нижеприведенное разрешение, аУважаемый заявитель!

C.

B.  Касательно: СПРАВКА ДЛЯ ПРИЕМЛЕМОЙ АККОМОДАЦИИ

Жилищное управление г. Нью-Йорка (New York City Housing Authority, NYCHA) будет использовать эту информацию 
только для целей предложения вам отвечающей вашим нуждам квартиры и будет соблюдать конфиденциальность 
в соответствии с законом. Если вы не разрешите раскрытия этой информации, мы больше не будем рассматривать 
ваш запрос на предоставление приемлемой аккомодации.

D. РАЗРЕШЕНИЕ НА РАЗГЛАШЕНИЕ ИНФОРМАЦИИ
-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

a. Фамилия                                                                                                         b. Имя                                                                c. Инициал 
                                                                                                                                                                              среднего имени

f. Датаe. Подпись клиента/пациента или родителя/официального опекуна   

g.  Кем доводится заявителю
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1. Ваши имя 
    и фамилия 

                                                   

2. Должность

3. Ваша организация

4. Адрес организации   

5. Телефон офиса:                    

6. Как долго это лицо было вашим пациентом/клиентом? 

7. Когда этот пациент/клиент был у вас на приеме последний раз?  

8. Ваш пациент/клиент сообщил нам, что он(-а) нуждается в аккомодации (см. лицевую сторону этой формы)
   в связи с проблемой(-ами) со здоровьем.

Правда ли это?    a. Да   b. Нет 

9.  Пожалуйста, поясните, требуется ли вашему пациенту/клиенту аккомодация, какая аккомодация, и каким 
образом она поможет этой проблеме со здоровьем.

G. ФОРМА ОТВЕТА МЕДУЧРЕЖДЕНИЯ/СОЦИАЛЬНОГО РАБОТНИКА

Мы будем признательны вам за сотрудничество в предоставлении запрошенной информации о лице, указанном в 
доверенности к этой форме. Пожалуйста, отправьте заполненную форму непосредственно нам по указанному выше 
адресу.

NEW YORK CITY HOUSING AUTHORITY
 ЖИЛИЩНОЕ УПРАВЛЕНИЕ Г. НЬЮ-ЙОРКА

E. Дело #

F. Имя, фамилия клиента:

a. Фамилия                  b.  Имя                        c. Инициал                    
                                                                                                                                                                                          среднего имени
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H.МЕДУЧРЕЖДЕНИЕ: СЕРТИФИКАЦИЯ

Я подтверждаю, что вышеприведенная информация является точной и верной в меру моих знаний.

1. Имя, фамилия    

f. Номер лицензии
    

g. Поставщик медицинских услуг: Поставьте медицинскую печать ниже.     

9.    Является ли эта проблема со здоровьем временной?  

    a. Да, пожалуйста, поясните и укажите расчетную длительность      b. Нет

10.  Если запрашиваемая аккомодация вашего пациента/клиента основана на необходимости медицинского 
оборудования, пожалуйста, перечислите ниже все медицинское оборудование, которым пользуется ваш 
пациент/клиент в настоящее время:

          a. Да   b. Нет     

e. Дата
(мм/дд/гггг)d. Подпись поставщика медицинских услуг /социального работника

2. Отправьте заполненную форму для сканирования по адресу:
New York City Housing Authority

P.O. Box 19205, Long Island City, NY  11101-9998

a. Фамилия                  b.  Имя                        c. Инициал среднего                          
                                                                                                                                                                                имени


