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 Office of Refugee and Immigrant Assistance (ORIA) 
 تفویض بالإفصاح عن المعلومات  
 Authorization to Release Information 

 (اسم العمیل)، على تقدیم معلوماتي إلى         أوافق أنا، 

م الخدمة) لتلقي الخدمات، وأمنحھ الإذن بمشاركة                                                                                                                                        (مُقدِّ
معلوماتي مع مكتب مساعدة اللاجئین والمھاجرین في واشنطن التابع لإدارة الخدمات الاجتماعیة والصحیة. وأقرّ بأنھ تجوز مشاركة ھذه  

مي خدمات آخرین ممولین من مكتب مساعدة اللاجئین والمھاجرین ( )، وأنھ یحق للمكتب تقدیم معلوماتي إلى مكتب ORIAالمعلومات مع مُقدِّ
بات السیاسات الفیدرالیة. قد تتضمن معلوماتي التي ) التابع لإدارة الصحة والخدمات الإنسانیة، وذلك وفقًا لمتطلORRإعادة توطین اللاجئین (

تتم مشاركتھا، على سبیل المثال لا الحصر، المعلومات الدیموغرافیة الأساسیة، ومعلومات الاتصال، وحالة الھجرة. ولن تتم مشاركة 
یًا، وكذلك لتقدیم معلوماتي إلى مكتب إعادة  معلوماتي إلا لأغراض التنسیق والمساعدة في الوصول إلى الخدمات متعددة اللغات والملائمة ثقاف

 ). قد تتم مشاركة معلوماتي شخصیًا، أو عبر البرید الإلكتروني أو بأي طریقة إلكترونیة، أو عن طریق البرید.   ORRتوطین اللاجئین (

إذا كانت سجلات العمیل الخاصة بك تتضمن أیاً من المعلومات التالیة، فیجب علیك إكمال ھذا القسم لإدراج ھذه    یرُجى ملاحظة ما یلي:
 السجلات.

 أمنح الإذن بالكشف عن السجلات التالیة (ضع علامة أمام كل ما ینطبق):
) AIDSالإیدز (-)/ متلازمة نقص المناعة المكتسبHIVنتائج اختبارات فیروس نقص المناعة البشریة ( الصحة النفسیة    

 ) أو تشخیصھا أو علاجھا    STDوالأمراض المنقولة جنسیًا (
 اضطراب تعاطي المخدرات  

 أحد الخیارات التالیة: یرُجى وضع علامة أمام
 لا أحتاج إلى خدمات الترجمة الفوریة، وقد قرأت نموذج الموافقة ھذا وأفھمھ تمامًا. 
.              تمت قراءة ھذا النموذج لي بواسطة مترجم فوري برقم / اسم 

 یتُقِْنُ ھذا الشخص أو ھذه المؤسسة اللغة الإنجلیزیة ولغتي الأصلیة، وأنا أفھم نموذج الموافقة تمامًا. 

 .        ھذا التفویض بالإفصاح عن المعلومات صالح لمدة سنة واحدة من تاریخ التوقیع أو حتى  •
یجوز لي إلغاء أو سحب ھذا التفویض بالإفصاح عن المعلومات في أي وقت كتابیًا، مع العلم أن ذلك لن یؤثر في أي معلومات تمت  •

 مشاركتھا بالفعل.
 تعُدّ نسخة من ھذا النموذج صالحة لمنح إذني بمشاركة السجلات.  •

 التاریخ توقیع العمیل / ممثل العمیل
       

 رقم ملف العمیل أو رقم الأجنبي
      

 التاریخ توقیع ولي الأمر أو الوصي القانوني
       

م الخدمة   التاریخ توقیع موظف مُقدِّ
       

) أو الأمراض المنقولة  HIVإذا كانت ھذه السجلات تتضمن معلومات عن فیروس نقص المناعة البشریة (إشعار للجھات المتلقیة للمعلومات: 
)، فلا یجوز الإفصاح عن ھذه المعلومات مرة أخرى من دون الحصول  AIDSالإیدز (-) أو متلازمة نقص المناعة المكتسبSTDجنسیًا (

  على إذن محدد من العمیل. إذا تلقیت معلومات تتعلق بتعاطي العمیل للمخدرات أو الكحول، فیجب علیك تضمین العبارة التالیة عند الإفصاح
 : 2.32)، البند CFRالفیدرالیة ( من قانون اللوائح  42عن المزید من المعلومات، وذلك وفقًا لمتطلبات المادة 

).  2من قانون اللوائح الفیدرالیة، الجزء  42تم الإفصاح عن ھذه المعلومات لك من سجلات محمیة بموجب قواعد السریة الفیدرالیة (المادة  
تحظر علیك القواعد الفیدرالیة الإفصاح عن ھذه المعلومات بأي شكل آخر، إلا إذا كان ذلك الإفصاح مسموحًا بھ صراحةً بموجب موافقة 

. لا یكفي لھذا الغرض وجود 2من قانون اللوائح الفیدرالیة، الجزء  42ن الشخص المعني، أو على النحو المسموح بھ بموجب المادة كتابیة م
  تفویض عام بالإفصاح عن المعلومات الطبیة أو غیرھا من المعلومات. تقیّد القواعد الفیدرالیة أي استخدام لھذه المعلومات لإجراء تحقیق

 ضاة أي مریض یتعاطى الكحول أو المخدرات. جنائي أو مقا
 


