Formularz swiadomej
zgody (Ustugi
skierowane do os6b
starszych)

Klient musi parafowac kazdg sekcje, ktéra go dotyczy i podpisa¢ dokument na koricu. Pracownik musi
wypetni¢ zaswiadczenie.

Swiadoma zgoda na gromadzenie i rejestrowanie danych osobowych

Wyrazam zgode na zapisanie danych osobowych
podanych przeze mnie lub mojego upowaznionego przedstawiciela w Systemie Danych Klienta
prowadzonym przez Urzad ds. OsoOb Starszych w Stanie Nowy Jork (New York State Office for the Aging;
NYSOFA). Zapisanie moich informacji w ten sposéb pozwala innym agencjom, ktére uzywajg Systemu
Danych Klienta, zobaczy¢ moje informacje w przypadku skierowania do nich, ale bedzie to mozliwe tylko
za mojg zgoda.

Rozumiem, ze te informacje sg gromadzone, aby poméc w swiadczeniu odpowiednich ustug we wspotpracy
ze Stanowym Urzedem oraz lokalnymi Urzedami ds. Oso6b Starszych. Pomaga to réwniez w identyfikacji
innych ustug, ktérych moge potrzebowaé. Rozumiem, ze informacje te sg potrzebne w celu $wiadczenia
niektérych rodzajéw ustug. Uprawnienie do $wiadczenia tych ustug i gromadzenia moich danych w tych
celach znajduje sie w Ustawie o starszych Amerykanach (Older Americans Act) oraz Ustawie Stanu Nowy
Jork o osobach starszych (New York State Elder Law).

Rozumiem, ze zgodnie z Ustawg Stanu Nowy Jork o ochronie prywatnosci (New York State's Personal
Privacy Protection Law), moje dane osobowe beda traktowane jako poufne. Nie bedg one udostepniane
bez mojej zgody.

Rozumiem, jakie informacje beda rejestrowane, jaka jest potrzeba uzyskania tych informacji oraz ze istniejg
prawa i przepisy chronigce moje dane.

Rozumiem, ze podpisanie niniejszego upowaznienia jest dobrowolne, ale odmowa jego podpisania moze
ograniczy¢ dostepne dla mnie opcje.

Parafka Klienta

Swiadoma zgoda na przekazywanie i udostepnianie danych osobowych

Whnioskuje i wyrazam zgode na wydanie przez
wszystkich zgdanych rejestrow, w tym m.in., danych osobowych, informacji zdrowotnych i wszelkich innych
informacji dotyczgcych mojej osoby, ktére dostarczytem nastepujgcym podmiotom , aby
mogty one wybra¢ dla mnie ustugi, ktérych moge potrzebowag, lub do celéw okreslonych w nastepujgcy
sposob:

Rozumiem, jakie informacje bedg udostepniane, jaka jest potrzeba uzyskania tych informaciji oraz ze istniejg
prawa i przepisy chronigce poufno$¢ tychze informaciji.

Rozumiem, Zze podpisanie niniejszego upowaznienia jest dobrowolne, ale odmowa jego podpisania moze
ograniczy¢ dostepne dla mnie opcje.

Rozumiem, ze informacje wykorzystane lub ujawnione zgodnie z niniejszym upowaznieniem mogg zostac
ponownie ujawnione przez odbiorce i w takim przypadku mogg nie by¢ juz chronione przez prawo federalne
lub stanowe.

Parafka Klienta
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Swiadoma zgoda na udostepnienie okreslonych informacji w przypadku katastrofy lub sytuaciji
kryzysowej

W przypadku katastrofy lub sytuacji kryzysowej wyrazam zgode na ujawnienie informacji o ustugach, z
ktorych korzystam, mojej sytuaciji mieszkaniowej i osobach, z ktérymi mieszkam, sprzecie medycznym lub
ustugach potrzebnych na co dzien, lekach na recepte przyjmowanych codziennie, specjalnych potrzebach
zywieniowych, specjalnych potrzebach komunikacyjnych, slepocie lub innych uposledzeniach wzroku oraz
informacji o moim ogdlnym stanie zdrowia i mobilno$ci.

Rozumiem, Ze te informacje zostang przekazane tylko osobom, ktére bedg z nich korzysta¢ w celu
reagowania na sytuacje kryzysowe, takie jak agencje rzgdowe, organy scigania lub osoby dziatajgce w ich
imieniu w przypadku katastrofy lub sytuacji kryzysowe;j.

Rozumiem, ze informacje wykorzystane lub ujawnione zgodnie z niniejszym upowaznieniem mogg zostac
ponownie ujawnione przez odbiorce i w takim przypadku mogag nie by¢ juz chronione przez prawo federalne
lub stanowe.

Parafka Klienta

Wyrazam zgode na powyzsze dziatania w miejscach, ktére parafowatem. Udzielone upowaznienia nie
wygasajg, chyba ze zostang cofniete.

Podpis osoby lub przedstawiciela prawnego Data

Imie i nazwisko osoby (drukowanymi literami)

W przypadku przedstawiciela prawnego nalezy podac imie i
nazwisko oraz stopien pokrewienstwa z dang osobg

WYLACZNIE DO UZYTKU URZEDOWEGO

ZASWIADCZENIE
Wypetnia pracownik

Zaswiadczam, ze swiadoma zgoda, jak wskazano, zostata uzyskana od powyzszej osoby, ktdra ztozyta
swoj podpis powyzej. Zastosowano wszystkie odpowiednie procedury, a zgoda zostata udzielona
dobrowolnie.

Podpis Data

Drukuj

Resetuj/Wyczys$¢
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