
 (NMIS)سیستم مدیریت اطلاعات نبراسکا  

 انتشار معلومات موکل 

ا، بھ منظور بھبود ھماھنگی خدماتی کھ از افراد بی خانمان  بی خانمان ھا ر ت برای بانک معلوماتی خدما ، یک (NMIS)سیستم مدیریت اطلاعات نبراسکا
خوبتر درک شود، ارایھ خدمات بھتر شود، و موثریت خدمات   مشکل بی خانمانی مدیریت مکند تا و یا افرادی کھ در معرض بی خانمان شدن قرار دارند

بھ بھترین وجھ آن   ،مولفھ مھمی در توانایی ما برای ارایھ خدمات و اسکان،ارایھ شده مورد بررسی قرار بگیرد. سھمگیری در گرد آوری معلومات
معلومات گرد آوری شده با محدودیت دسترسی بھ بانک معلوماتی و محدود ساختن اینکھ کدام معلومات میتواند شریک ساختھ شود، حفاظت  میباشد.  

 میشود. 

 معلوماتی کھ جمع آوری و شریک میشوند قرار ذیل اند: 

 آدرس قبلیو اسم، تاریخ تولد، جنسیت، نژاد، قومیت، شماره سوشیل، شماره/ایمیل تماس، آدرس،  •
 (عسکری)، خشونت خانوادگی، تصویر (در صورت ضرورت) معیوبیت، حالت خدمت  شرایط  •
 بیمھ صحی و ترکیب فامیلی، درامد، درامد غیر نقدی، گذشتھ بی خانمانی، معلومات مسکن،  •
 خدمات ارایھ شده   و دخول و خروج در برنامھ، ارزیابی ھا، •

میلم کھ در ذیل  ابتدایی در مورد خودم و اعضای فامعلومات  میدھم تا  اجازھو نماینده ھای شان  برای ادارات مربوطھ  اینجانب  با امضا نمودن این فورمھ،  
 شریک بسازند. ذکر شده اند، را  

 من میدانم کھ: 

خواھد  ، شریک ساختھ  خدمات دیگرغذا، مشاوره، و یا    ،یوتیلیتی (برق، گاز و…)مسکن،  ھضروریات بنده ب ارزیابی    منظور بھ  معلومات من   •
 شد. 

معلومات امضا  ای را مبنی بر حفظ امنیت و محرمیت مواقفتنامھدر سیستم دارد،  ثبت معلومات را  خواندن و یا  مجوز  ر شخص و یا اداره ای کھ  ھ •
ت،  اس(NMIS) سیستم مدیریت اطلاعات نبراسکادر  دخیل  ادارات  مورد استفاده  کھن،  مشتریامعلومات  محرمیت پالیسی کھ  من حق دارم    نموده است. 

 این فورمھ ببینم.دخیل را قبل از امضا نمودن و لیستی از ادارات  را دیده  
، معلومات  مقررات محلی پابند بوده  مقررات دولت فدرال، ایالت وبا  (NMIS) سیستم مدیریت اطلاعات نبراسکادر  دسترسی و نشر معلومات   •

 ات تجویز شده باشد.  در مقرر افشانمیشود مگر اینکھمحافظت میکند. معلومات من بدون رضایت کتبی خودم مشتریان را 
و ریاست صحت و خدمات  شامل وزارت مسکن و شھرسازی ،  کار این اداره را دارندبررسی  کھ حق قانونی برای  یا حامیان مالی  بازرسان و   •

 .پرونده ام را ببینندمیتوانند تمام آنھا تمویل شده باشد اداره خدمات ارایھ شده توسط در صورتیکھ  بی خانمانی، برنامھ مساعدت -انسانی
 ضمانت نمیکند کھ من کمک دریافت خواھم کرد. جواز شریک ساختن معلومات) این فورم ( امضای  •
 من را از دریافت کمک محروم نمیسازد. عدم موافقت من برای شریک ساختن معلوماتم •
 ذکر شده باشد. د، مگر اینکھ طور دیگری از تاریخ امضای من در ذیل برای مدت یک سال اعتبار دار(شریک ساختن معلومات)   این مجوز •
می  • کنم.  من  لغو  را  خود  موافقت  زمانی  ھر  زمانی  توانم  تا  مجوز  من  این  کھ  بود  خواھد  اعتبار  شکل  مورد  کنم.بھ  لغو  را  آن  در  نوشتاری 

 بھ ثبت رسیده است، باقی خواھد ماند. ، تمام معلومات من کھ قبلا در سیستم اجازه (موافقت) خود را لغو کنمصورتیکھ من 

 مجوز شریک ساختن معلومات مشتری

 _______ سال است) 1*تاریخ انقضا (اگر بھ غیر از    موافقم. (NMIS) سیستم مدیریت اطلاعات نبراسکادر با شریک ساختن معلوماتم___بلی، من 

معلومات شما در مورد شراکت در  تنھا اداره ما    .موافق نیستم (NMIS) سیستم مدیریت اطلاعات نبراسکابا شریک ساختن معلوماتم در  ___نخیر، من  
 برنامھ را خواھد دید. 

 ____________تاریخ  ____________________________کل امضای مو ____________________________اسم موکل

 _________________________________(در صورتت ضرورت) سرپرست و یا نماینده قانونی امضای  

 _______________تاریخ  _________________________________________رابطھ با موکل

 تاریخ____________________________ ____________________اسم کارمند اداره_______

 د نیز میشود سال و یا کمتر عمر دارن  18کھ خانواده اطفال ذیل  ھمچنان شامل حال ) شریک ساختن معلومات( جواز این 

 تاریخ تولد                    اسم خانوادگی                             اسم        تاریخ تولد                           اسم خانوادگی                          اسم      

__________________________________________       __________________________________________ 

__________________________________________     __________________________________________ 

__________________________________________     __________________________________________ 


