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 Office of Refugee and Immigrant Assistance (ORIA) 
 د معلوماتود خپرولو لپاره اجازه ورکول   
 Authorization to Release Information 

 (د خدمت ترلاسھ کوونکې نوم)، موافق یم چې خپل معلومات        زه، 

تھ ورکړم (د خدمتو وړاندې کوونکي) ترڅو خدمتونھ ترلاسھ                                                                                            
کړي او زه ھغوی تھ اجازه ورکوم چې زما پھ اړه معلومات د ټولنیزو او روغتیایي خدماتو پھ څانګھ کې د واشنګټن د کډوالو او مھاجرینو 

کوونکو سره شریک کیدې شي، او دا چې   د مرستې دفتر سره شریک کړي. زه تصدیق کوم چې دا معلومات د نورو ھغو خدماتو وړاندې
ORIA ) زما پھ اړه معلومات د متحده ایالاتو د کډوالو د بیا میشتیدنې دفترORR  تھ د روغتیا او بشري خدماتو پھ څانګھ کې د فدرالي (

یا پھ توګھ راپور کولی شي. زما پھ شریک کیدونکې معلوماتو کې د لومړني ډیموګرافیک معلوماتو، د اړیکو معلومات، او د پالیسیو د اړت
کډوالۍ وضعیت شامل کٻدای شي خو تر دې پورې محدود نھ دي. زما معلومات بھ یوازې د څو ژبو او کلتوري پلوه مناسبو خدماتو تھ د 

تھ راپور کوي. زما پھ اړه معلومات پھ   ORRمرستې لپاره شریک کٻږي او زما پھ اړه معلومات بھ  لاسرسي پھ برخھ کې د ھمغږۍ او
 شخصی توګھ، د بریښنالیک یا بریښنایی بڼھ، یا د پوستې لھ لارې شریک کٻدای شي.   

کھ چیرې ستاسو دخدمت ترلاسھ کوونکې پھ ریکارډونو کې لاندې کوم معلومات شامل وي، نو تاسو باید      :مھرباني وکړئ پھ یاد ولرئ
 دا برخھ بشپړه کړئ ترڅو دا ریکارډونھ پکې شامل کړي. 

 زه د لاندې ریکارډونو د افشا کولو اجازه ورکوم (ټول ھغھ پھ نښھ کړئ چې تطبیق کیږي): 
 ازموینې پایلې، تشخیص، یا درملنھ      STDاو  HIV/AIDS     رواني روغتیا 
 د نشھ یي توکو د کارولو اختلال 

 :مھرباني وکړئ لھ لاندې څخھ یو پھ نښھ کړئ
 زه د ژباړنې خدماتو تھ اړتیا نھ لرم او د رضایت دا فورمھ مې لوستې او پھ بشپړ ډول پرې پوھیږم. 
دا شخص یا  .          دا فورمھ ماتھ د یوه ژباړونکې لخوا لوستل شوې چې شمٻره / نوم یې  

 اداره پھ انګلیسي او زما پھ مورنۍ ژبھ روانې خبرې کولی شي، او زه د رضایت پر دې فورمھ پھ بشپړ ډول پوھیږم. 

 پورې اعتبار لري.          دا د معلوماتو د خپرولو اجازه د لاسلیک لھ نٻټې څخھ تر یو کال لپاره یا تر  •
زه د معلوماتو د خپرولو دا اجازه ھر وخت پھ لیکلې بڼھ لغوه یا بٻرتھ اخیستل شم، مګر دا بھ پھ کوم دمخھ شریک شوي معلوماتو اغیزه  •

 ونکړي. 
 ریکارډونود شریکولو لپاره د اجازې پھ توګھ اعتبار لري.   د دې فورم یوه کاپي ھم زما د  •

 نٻټھ  خدمت ترلاسھ کوونکې / د خدمت ترلاسھ کوونکې لخوا د نمائندګې کوونکې لاسلیک 
       

د خدمت ترلاسھ کوونکې د قضیې یا د  
 بھرني وګړي شمٻره 

      
 نٻټھ  د پلار یا قانوني سرپرست لاسلیک

       
 نٻټھ  د خدماتو وړاندې کوونکي د کارکوونکي لاسلیک 

       

,پھ اړه معلومات لري، تاسو دا معلومات د AIDS, یا HIV, STDsکھ چیرې دا ریکارډونھ د د معلوماتو ترلاسھ کوونکو لپاره خبرتیا: 
خدمت ترلاسھ کوونکې لھ ځانګړې اجازې پرتھ نورو تھ نشئ افشا کولې. کھ چیرې تاسو د خدمت ترلاسھ کوونکې لخوا د نشھ یي توکو یا  

  CFR 2.32 42ې باید د الکولو د ناوړه ګټې اخیستنې اړوند معلومات ترلاسھ کړي وي، نو د معلوماتو د لا نور افشا کولو پھ صورت ک
 غوښتنې سره سم لاندې بیان شامل کړئ:

) لخوا خوندي شوي. 2برخې  CFR  42دا معلومات تاسو تھ لھ ھغو ریکارډونو څخھ افشا شوي چې د محرمیت د فدرالي مقرراتو (
فدرالي مقررات تاسو د دې معلوماتو د نور سره افشا کولو څخھ منع کوي پرتھ لدې چې د نور افشا کولو د ھغھ چا د لیکلي رضایت لھ 

لخوا اجازه ورکړل شوې وي. د طبي یا نورو معلوماتو د افشا کولو  2برخھ  CFR 42مخې چې دا ورسره تړاو لري یا پھ بل ډول د 
لپاره یوه عمومي اجازه د دې ھدف لپاره کافي نھ ده. فدرالي مقررات د الکولو یا نشھ یي توکو د ناوړه ګټھ اخیستنې معلوماتو ھر ډول  

 ه محدودوي.کارول د کوم ناروغ د جنایي څیړنې یا محاکمې لپار
 


