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ФОРМА ДОБРОВОЛЬНОГО РАЗРЕШЕНИЯ НА ПРЕДОСТАВЛЕНИЕ ИДЕНТИФИЦИРУЮЩЕЙ ЛИЧНОСТЬ ИНФОРМАЦИИ И ЗАПИСЕЙ

ЦЕЛЬ НАСТОЯЩЕЙ ФОРМЫ

Целью настоящей формы является содействие соблюдению Закона об инновациях в сфере занятости и новых возможностях трудоустройства (на английском языке также известного как Workforce Innovation and Opportunity Act, или WIOA) (Государственный закон № 113– 128), подписанного Президентом Обамой в 2014 году,  Закона о правах семьи на образование и неприкосновенность частной жизни (на английском языке также известного как  Family Educational Rights and Privacy Act, или FERPA) (20 Кодекс законов США § 1232g 34 Кодекс федеральных правил Часть 99) и Кодекса законов о страховании по безработице штата Калифорния Раздел 14013. Настоящая форма: (i) позволяет Департаменту образования штата Калифорния (на английском языке также известному как California Department of Education, или CDE) получить номер социального страхования с тем, чтобы участника программы образования для взрослых можно было представить в отчетах; а также (ii) обеспечивает ваше письменное согласие CDE предоставлять вашу личную информацию Департаменту по развитию наемного труда (на английском языке также известному как Employment Development Department, EDD). EDD — это государственный орган, ответственный за сохранение идентифицирующей личность информации, который должен сохранять конфиденциальность всей информации, получаемой им от CDE только для использования с целью отслеживания результатов участников программы обучения взрослых на рынке труда в соответствии со всеми применимыми федеральными законами и требованиями, а также законами и требованиями штата, включая все требования к отчетности о производительности в соответствии с Разделом II WIOA: Закон об образовании взрослых и семейной грамотности (на английском языке известный также как Adult Education and Family Literacy Act, или AEFLA).

ПОЖАЛУЙСТА, ПРОЧИТАЙТЕ ВНИМАТЕЛЬНО СЛЕДУЮЩИЕ УТВЕРЖДЕНИЯ.

Я понимаю, что CDE запрашивает мой номер социального страхования и мое письменное согласие на передачу моей личной информации EDD, который должен хранить информацию конфиденциально и использовать ее только с целью отслеживания результатов участников программы обучения взрослых на рынке труда в соответствии со всеми применимыми федеральными законами и требованиями, а также законами и требованиями штата, включая все требования к отчетности о производительности в соответствии с Разделом II WIOA: AEFLA.

Я понимаю, что имею право отклонить этот запрос и что я не обязан(а) давать разрешение. 
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Я понимаю, что независимо от моего согласия на предоставление личной информации и записей, они будут по-прежнему защищены в соответствии с FERPA и другими применимыми федеральными законами и законами штата. 

Я понимаю, что мое зачисление и право на участие в программах WIOA, Раздел II: AEFLA  не зависят от предоставления моего согласия на данный запрос. Действительно, если я отклоню запрос о предоставлении и передаче моей личной информации, мое зачисление и право на получение услуг не будут затронуты.


____ (Инициал)  Я даю согласие на предоставление моего номера социального страхования и передачу моей идентифицирующей личность информации и записей:

Я, (Имя и фамилия печатными буквами)  _________________________  данным даю согласие на получение CDE моего номера социального страхования и передачу моей идентифицирующей личность информации EDD. EDD должен хранить информацию конфиденциально и использовать ее только с целью отслеживания результатов участников программы обучения взрослых на рынке труда в соответствии со всеми применимыми федеральными законами и требованиями, а также законами и требованиями штата, включая все требования к отчетности о производительности в соответствии с WIOA.

Или

____ (Инициал)  Я не даю согласие на передачу моей идентифицирующей личность информации и записей:

Я, (Имя и фамилия печатными буквами) _______________________ не даю согласие на получение CDE моего номера социального страхования и передачу моей идентифицирующей личность информации EDD.

Я подтверждаю, что мной не была подписана подобная форма для целей получения услуг образования взрослых в штате Калифорния с использованием другого имени, фамилии или даты рождения, с номером социального страхования, предоставленными в данной форме.
	
Номер социального страхования (если предоставлено разрешение)
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