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Programma Long-Term Care Ombudsman dello Stato di New York

AUTORIZZAZIONE E ACCORDO di RISERVATEZZA

Il sottoscritto _______________________________________ incarica l’ombudsman di Stato e/o il suo rappresentante locale a risolvere la controversia agendo per proprio conto.
Il sottoscritto concede inoltre all’ombudsman l’autorizzazione a rivelare la propria identità a tutte le parti, secondo quanto necessario, allo scopo di risolvere la controversia. 

Il sottoscritto concede inoltre ai rappresentanti del programma Ombudsman l’autorizzazione a controllare i propri precedenti penali secondo quanto consentito dalla legge e a divulgare tali informazioni, laddove necessario, allo scopo di risolvere la controversia.

________________________________________
_____________________________
Firma del residente o del rappresentante
Data
legale di quest’ultimo
Firma contestuale dell’ombudsman

Al sottoscritto è stata concessa da parte di ______________________________________ un’autorizzazione verbale  a operare per risolverne la controversia, controllando, ove necessario, i precedenti penali della parte interessata e rivelandone l’identità allo scopo di risolvere la controversia.

________________________________________
_____________________________

Ombudsman
Data

12/09


