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Workforce Innovation and Opportunity Act 
(Legge sull’innovazione e le opportunità per la forza lavoro)
Modulo di divulgazione interdipartimentale delle informazioni
[bookmark: Text1][bookmark: _GoBack]Nome del Partecipante: Participant Name
[bookmark: Text2]Indirizzo del Partecipante: Participant Address
Io sottoscritto autorizzo soltanto le agenzie partner WIOA (Workforce Innovation and Opportunity Act) elencate sotto a ottenere o trasmettere documenti scritti e/o a discutere di qualsiasi informazione in materia di assunzione indicata sotto, al fine di supportare le mie iniziative per l’assunzione e la formazione. 
[bookmark: Text3]La mia autorizzazione a discutere delle informazioni è valida soltanto fino al Enter End Date e non può estendersi oltre un anno dalla data della firma di questo modulo, se precedente.  
Posso cambiare idea in merito a questa divulgazione comunicando per iscritto all’agenzia che avvia la procedura identificata sotto che non desidero che altre informazioni siano trasmesse o discusse.  
Le informazioni che devono essere ottenute, divulgate e/o discusse da una agenzia devono essere correlate alle finalità del programma e a una referenza, e sono sottoposte alla dimostrazione, da parte dell’altra agenzia, del fatto che i dati richiesti sono necessari per il suo programma. Nessun dato sanitario e/o sulle disabilità deve essere fornito ai sensi di questa divulgazione.   Io do il mio consenso alla condivisione delle informazioni spuntate in questo elenco: 
☐ I miei recapiti.
☐ La mia storia/esperienza lavorativa.
☐ La mia formazione e le mie competenze/abilità.
☐ I risultati delle valutazioni per le mie abilità e la mia carriera.
☐ Il mio livello di reddito e la mia idoneità a ricevere indennità.
☐ La mia idoneità/iscrizione/partecipazione a programmi per la forza lavoro.
☐ Le sistemazioni di cui ho bisogno per accedere ad attività formative o servizi, oppure per trovare, ottenere o conservare un lavoro.


Agenzie WIOA che divulgano/ricevono/discutono queste informazioni:
[bookmark: Text4]Nome Agenzia che avvia la procedura: Initiating agency name
[bookmark: Text5]Indirizzo Agenzia: Initiating agency address
[bookmark: Text6][bookmark: Text7]Telefono: Initiating agency phone Email: Initiating agency email
Nome Agenzia: Second agency name
[bookmark: Text8]Indirizzo Agenzia: Second agency address
[bookmark: Text9][bookmark: Text10]Telefono: Second agency phone number Email: Second agency email
[bookmark: Text11]Nome Agenzia: Third agency name
[bookmark: Text12]Indirizzo Agenzia: Third agency address
[bookmark: Text13][bookmark: Text14]Telefono: Third agency phone number Email: Third agency email
[bookmark: _Hlk523226294][bookmark: Text15]Nome Agenzia: Fourth agency name
[bookmark: Text16]Indirizzo Agenzia: Fourth agency address
[bookmark: Text17][bookmark: Text18]Telefono: Fourth agency phone number Email: Fourth agency email 
[bookmark: Text19]Nome Agenzia:  Fifth agency name
[bookmark: Text20]Indirizzo Agenzia: Fifth agency address
[bookmark: Text21][bookmark: Text22]Telefono: Fifth agency phone number Email: Fifth agency email 
Dichiaro di avere letto, compreso e accettato tutte le informazioni di questo documento.
Firma del Partecipante o del 
Rappresentante/Tutore autorizzato: ________________________________________
Data: ______________________
………………………………………………………………………………………………………
Agenzie WIOA: Le informazioni che vi sono trasmesse potrebbero provenire da documenti protetti dalle leggi statali o federali sulla privacy che proibiscono di divulgare ulteriormente tali dati, salvo che tale ulteriore divulgazione sia stata autorizzata esplicitamente, per iscritto, dal titolare dei dati, o sia consentita da altre leggi pertinenti. Si conviene e si accetta che questo modulo di divulgazione non è sufficiente per, o destinato ad, autorizzare il consenso consapevole alla divulgazione di dati riservati in materia di indennità di disoccupazione (UI) ai sensi della Legge sul Lavoro dello Stato di New York, §537(1)(d); di dati sanitari ai sensi della Legge sulla trasferibilità e la continuità dell’assicurazione sanitaria del 1996 (HIPAA); di dati sull’istruzione ai sensi della Legge sull’accessibilità e la privacy dei dati scolastici (FERPA) (Codice delle normative federali (CFR) 34, Parte 99); di dati sulla salute mentale (Legge sulla Salute mentale dello Stato di New York, Sezioni 19.17, 23.05 e 33.13); di dati sui trattamenti per alcol e droghe (Legge sul servizio sanitario pubblico del 1944) (CFR 42, Parte 2); o di dati sull’HIV (Legge sul servizio sanitario pubblico dello Stato di New York, Articolo 27- F)	
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