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Ley de Innovación y Oportunidades para la Fuerza Laboral
Formulario de divulgación de información entre agencias
[bookmark: Text1][bookmark: _GoBack]Nombre del participante: Participant Name
[bookmark: Text2]Dirección del participante: Participant Address
Autorizo solamente a las agencias asociadas con la Ley de Innovación y Oportunidades para la Fuerza Laboral (WIOA, por sus siglas en inglés) que se mencionan a continuación para obtener o divulgar documentos escritos y/o hablar entre sí sobre cualquier información laboral indicada a continuación con el fin de ayudarme en mis esfuerzos de obtener empleo y capacitación. 
[bookmark: Text3]Mi permiso para intercambiar información sólo estará en vigor hasta el Enter End Date y no puede extenderse más de un año a partir de la fecha en que firme este formulario, lo que ocurra antes.  
Puedo cambiar de opinión respecto a este permiso, informando por escrito a la agencia iniciadora identificada más adelante que no quiero que se entregue o intercambie más información.  
La información que sea obtenida, divulgada y/o analizada por una agencia debe ser para los fines de su programa, relacionada con una recomendación, y solamente en la medida en que la otra agencia pueda demostrar que la información solicitada es necesaria para su programa. No deberá proporcionarse información médica o sobre discapacidades bajo los términos del presente permiso.   Otorgo mi permiso para que los elementos marcados a continuación sean compartidos: 
☐ Mi información de contacto.
☐ Mis antecedentes y experiencia laboral.
☐ Mi preparación académica, habilidades y capacidades
☐ Los resultados de mi evaluación profesional y de habilidades.
☐ Mi nivel de ingresos y mi elegibilidad para beneficios.
☐ Mi elegibilidad, inscripción y/o asistencia a programas del sistema laboral.
☐ Las facilidades que necesito para obtener acceso a capacitación o servicios,
	o para encontrar, obtener o conservar un empleo.


Agencias de WIOA que divulgan, reciben o intercambian esta información:
[bookmark: Text4]Nombre de la agencia iniciadora: Initiating agency name
[bookmark: Text5]Dirección de la agencia: Initiating agency address
[bookmark: Text6][bookmark: Text7]Teléfono: Initiating agency phone Correo electrónico: Initiating agency email
Nombre de la agencia: Second agency name
[bookmark: Text8]Dirección de la agencia: Second agency address
[bookmark: Text9][bookmark: Text10]Teléfono: Second agency phone number Correo electrónico: Second agency email
[bookmark: Text11]Nombre de la agencia: Third agency name
[bookmark: Text12]Dirección de la agencia: Third agency address
[bookmark: Text13][bookmark: Text14]Teléfono: Third agency phone number Correo electrónico: Third agency email
[bookmark: _Hlk523226294][bookmark: Text15]Nombre de la agencia: Fourth agency name
[bookmark: Text16]Dirección de la agencia: Fourth agency address
[bookmark: Text17][bookmark: Text18]Teléfono: Fourth agency phone number Correo electrónico: Fourth agency email 
[bookmark: Text19]Nombre de la agencia:  Fifth agency name
[bookmark: Text20]Dirección de la agencia: Fifth agency address
[bookmark: Text21][bookmark: Text22]Teléfono: Fifth agency phone number Correo electrónico: Fifth agency email 
He leído y entendido toda la información de este documento, y acepto todos sus términos.
Firma del participante o 
representante autorizado/tutor: ________________________________________
Fecha: ______________________
………………………………………………………………………………………………………
Agencias de WIOA: La información que le sea divulgada puede provenir de registros protegidos por reglas de confidencialidad federales o estatales que le prohíben divulgar a su vez la información, excepto cuando dicha divulgación sea permitida explícitamente por el consentimiento escrito de la persona a la que se refiere o cuando las leyes lo permitan. Se entiende y acepta que el presente formulario de divulgación no es suficiente para permitir, ni tiene la intención de permitir, el otorgamiento de un consentimiento informado para la divulgación de información confidencial sobre el seguro de desempleo en los términos de la Ley Laboral del Estado de New York §537(1)(d); información médica en los términos de la Regla de Privacidad de la Ley de Responsabilidad y Portabilidad de Seguros de Salud de 1996 (HIPAA, por sus siglas en inglés); información educativa en los términos de la Ley de Derechos Educativos y Privacidad de las Familias (FERPA, por sus siglas en inglés) (Sección 34 del Código de Regulaciones Federales (CFR, por sus siglas en inglés) Parte 99); información sobre salud mental (Secciones 19.17, 23.05 y 33.13 de Ley de Higiene Mental del Estado de New York; tratamientos para alcoholismo y drogadicción (Ley de Servicios de Salud Pública) (42 CFR Part 2); o información relacionada con VIH (Artículo 27-F de la Ley de Salud Pública del Estado de New York)	
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