
                  
               
                  

           
               

  
   

   

 

      
      

   
   
  
  

     
   

     
       

     

     
  

    

    

       
  

         

     

        
 

  

  

    

      
       

      
 

    

       

Разрешение на получение/выдачу информации 
VR-21 (10/2023) 

Имя: Дата 
рождения:

Номер в 
системе Aware:

Адрес: 

Я даю своё разрешение Службе карьеры и непрерывного образования для взрослых — профессиональная реабилитация (ACCES-VR) на 
получение или выдачу информации частным лицам, государственным учреждениям и другим необходимым организациям (включая 
Программу помощи и поддержки клиентов, также известную как ПППК), и/или работодателям, имеющим отношение к моей профессиональной 
реабилитации. 
Я, или мой уполномоченный представитель, понимаем, что:

• Вся информация будет рассматриваться как конфиденциальная.
• Моя конфиденциальная информация может быть отправлена и получена в электронном виде.
• Эта информация может включать, кроме прочего, отчеты о моей инвалидности, документы об образовании, данные управления 

социального обеспечения, документы, связанные с условно-досрочным освобождением или испытательным сроком, документы, 
необходимые для определения моих финансовых потребностей, и/или другую информация, которая может понадобиться ACCES-VR 
для определения моего права на получение услуг, предоставления мне услуг по профессиональной реабилитации и/или направления 
меня в другие службы, необходимые для получения или сохранения моих целей в области трудоустройства.

• Предоставленная или полученная информация будет использоваться исключительно для оказания мне помощи в достижении или 
сохранении моих целей в области трудоустройства.

• Я могу в любое время отозвать свое разрешение на предоставление или получение информации, уведомив об этом ACCES-VR в 
письменном виде (Примечание: Это не повлияет на действия, уже предпринятые с моего разрешения).

• ACCES-VR может понадобиться использование информации, полученной благодаря этому разрешению, для осуществления программы 
профессиональной реабилитации.

• Данное разрешение действует в течение всего срока рассмотрения моего дела, если оно не будет отозвано.

Я ознакомился/ознакомилась со всей информацией в данном разделе и понимаю, что данные о  Политике 
конфиденциальности ACCES-VR находятся в разделе 102.00 на сайте по адресу: 
http://www.acces.nysed.gov/vr/10200-confidentiality-policy. 

☐ Ставя инициалы в этом поле, я разрешаю выдачу моей медицинской документации, которая может стать частью моего досье. 

Моя подпись ниже подтверждает моё понимание, соглашение и согласие на выдачу данной информации. 

Ниже перечислены сведения, которые могут быть выданы или получены в соответствии с данным подписанным разрешением: 

☐  Отчеты по психологическому обследованию ☐ Оценка способностей для планирования карьеры ☐ Данные об образовании

☐ Все мои документы ☐ Другое:

Цель данного разрешения состоит в следующем: 
☐  Определение соответствия требованиям ☐  Разработка плана ☐  Направление на получение услуг

☐  Аттестация ☐  Запрос физического лица ☐  Другое:

Название и адрес программы/школы, предоставляющей данную информацию: 

Имя и адрес лица (лиц), которому (которым) будет выдана данная информация: 

Информация о политике конфиденциальности ACCES-VR была мне чётко разъяснена, и я ознакомился (-лась) со всей 
информацией, содержащейся в данной форме. Моя подпись ниже подтверждает моё понимание, соглашение и согласие.

Если это не физическое лицо, то имя того, кто подписывает форму: Основание для подписания документа от имени физического лица 
уполномоченным представителем: 

____________________________________________ 

Подпись физического лица или уполномоченного представителя 

________________

Дата 

Данное разрешение на получение и выдачу информации было разработано в соответствии с положениями, касающимися выдачи 
образовательной и другой информации в соответствии с действующим американским законодательством 104-191 (Закон об учёте и 
безопасности медицинского страхования); Раздел 34 Свода федеральных нормативных актов США 361.38; Раздел 45 Свода федеральных 
нормативных актов США части 160 и 164; Кодекс США 42 Статья 290dd-2; Раздел 42 Свода федеральных нормативных актов США часть 2; 
Кодекс США 38 Статья 7332; Раздел 38 Свода федеральных нормативных актов США 1.475; Кодекс США 20  Статья 1232g (Закон о правах 
семьи на образование и неприкосновенность частной жизни); Раздел 34 Свода федеральных нормативных актов США части 99 и 300. Данная 
информация была раскрыта из документов, конфиденциальность которых защищена федеральным законом. Нормы федерального права 
запрещают дальнейшее раскрытие этой информации, кроме как с особого письменного согласия лица, к которому она относится.

http://www.acces.nysed.gov/vr/10200-confidentiality-policy
http://www.acces.nysed.gov/vr/10200-confidentiality-policy
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