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 Office of Refugee and Immigrant Assistance (ORIA) 
 اجازۀ انتشار اطلاعات  
 Authorization to Release Information 

 کنم کھ اطلاعات خود را جھت گیرنده)، موافقت می(نام خدمات                                                                                                          اینجانب، 

دھم  ھا اجازه میرسان) قرار دھم و بھ آن (خدمات                                                                                                   دریافت خدمات در اختیار 
 Washington Office of Refugee and Immigrantتا اطلاعات من را با «دفتر کمک بھ پناھندگان و مھاجران واشنگتن» (

Assistance) «در «وزارت خدمات اجتماعی و بھداشتی (Department of Social and Health Services بھ اشتراک (
شوند بھ اشتراک گذاشتھ تأمین مالی می ORIAدھندگان خدمات کھ توسط پذیرم کھ این اطلاعات ممکن است با سایر ارائھبگذارند. من می

ھای فدرال، اطلاعات مرا بھ «دفتر اسکان مجدد پناھندگان ایالات متحده»  ممکن است طبق الزامات سیاست ORIAشود، و اینکھ 
)ORR - Office of Refugee Resettlementنی» () در «وزارت بھداشت و خدمات انساDepartment of Health and 

Human Servicesشناختی اولیھ، اطلاعات تماس و تواند شامل اطلاعات جمعیتشده میگذاشتھاشتراک) گزارش دھد. اطلاعات بھ
وضعیت مھاجرتی باشد، اما محدود بھ این موارد نیست. اطلاعات من صرفاً جھت ھماھنگی و کمک در دسترسی بھ خدمات چندزبانھ و 

صورت حضوری، از  بھ اشتراک گذاشتھ خواھد شد. اطلاعات من ممکن است بھ ORRمتناسب با فرھنگ، و ھمچنین جھت گزارش بھ 
 صورت الکترونیکی، و یا از طریق پست بھ اشتراک گذاشتھ شود.   طریق ایمیل یا بھ

گیرندگی شما شامل ھریک از اطلاعات زیر است، باید این قسمت را جھت لحاظ کردن این اگر سوابق خدمات   لطفاً توجھ داشتھ باشید:
 سوابق تکمیل کنید.

 شود را علامت بزنید):دھم کھ سوابق زیر افشا شوند (ھر کدام کھ شامل میمن اجازه می
 )     STDھای مقاربتی (و بیماری HIV/AIDSنتایج آزمایش، تشخیص یا درمان  سلامت روان    
 مصرف مواداختلال سوء 

 لطفاً یکی از موارد زیر را علامت بزنید: 
 کنم.طور کامل درک مینامھ را مطالعھ کرده و آن را بھ من نیازی بھ خدمات ترجمھ شفاھی ندارم و این فرم رضایت 
 .              این فرم توسط مترجم شفاھی بھ شماره / نام زیر برای من قرائت شده است  

 کنم. طور کامل درک مینامھ را بھ این فرد یا سازمان بھ زبان انگلیسی و زبان مادری من مسلط است و من این رضایت

 .         مدت یک سال از تاریخ امضا یا تا این زمانِ معتبر است این مجوزِ انتشار اطلاعات بھ •
صورت کتبی لغو کنم یا پس بگیرم، اما این اقدام بر اطلاعاتی کھ قبلاً بھ توانم این مجوز انتشار اطلاعات را در ھر زمان بھ من می •

 اشتراک گذاشتھ شده است، تأثیری نخواھد داشت. 
 گذاری سوابق معتبر است.رونوشتی از این فرم جھت ارائھ مجوز توسط من برای اشتراک •

 تاریخ گیرنده گیرنده / نماینده خدماتامضای خدمات
       

گیرنده یا شماره شماره پرونده خدمات
 اتباع بیگانھ 

      
 تاریخ امضای ولی یا قیم قانونی

       
 تاریخ رسانامضای کارمند خدمات

       

)  AIDS) یا ایدز (STDsھای مقاربتی (، بیماریHIVاگر این سوابق حاوی اطلاعاتی در مورد کنندگان اطلاعات: اطلاعیھ برای دریافت
گیرنده نیستید. اگر اطلاعاتی درباره استفاده غیرقانونی از مواد یا  باشد، شما مجاز بھ افشای بیشتر آن اطلاعات بدون اجازه صریح خدمات

عبارت زیر را    CFR 2.32 42گیرنده دریافت کردید، باید در صورت افشای بیشتر اطلاعات الزامی از سوی الکل از سوی خدمات
 اضافھ کنید:

). قوانین فدرال شما را از ھر گونھ افشای  CFR part  2 42شود (این اطلاعات از سوابق تحت حمایت قوانین محرمانگی فدرال افشا می
نامھ کتبی شخص مذکور قید شده یا بھ نحوی دیگر مجوز  کنند، مگر این کھ افشای بیشتر مشخصا در رضایتبیشتر این اطلاعات منع می

داده شده باشد. مجوز کلی برای انتشار اطلاعات پزشکی یا سایر اطلاعات برای این ھدف کافی   2بخش  CFR 42آن در چارچوب 
نع  نیست. قوانین فدرال ھر گونھ استفاده از این اطلاعات برای تحقیق یا تعقیب کیفری استفاده غیرقانونی بیمار از الکل یا مواد مخدر را م

 کنند. می
 


