Client Limited Release of Information Form
  
Created for adaptation by Julie Kunce Field, J.D. and NNEDV.

L’AUTORISATION DE DECHARGE DE L’INFORMATION LIMITEE

Je comprends que ___________________________ est tenu de conserver mes renseignements personnels, des informations d'identification et mes dossiers confidentiels. Je comprends aussi que je peux choisir d'autoriser le ___________________________ de disséminer certains de mes renseignements personnels à certaines personnes ou certaines organisations.
Je, ___________________________, autorise___________________________ à partager les informations spécifiques suivantes.         Nom
	Qui je veux partager mes informations avec:
	Nom:

Bureau spécifique à l'agence :
Téléphone:


Les informations peuvent être partagées:   FORMCHECKBOX 
 en personne   FORMCHECKBOX 
 par téléphone  FORMCHECKBOX 
 par télécopieur   FORMCHECKBOX 
 par courrier      
 FORMCHECKBOX 
 par e-mail       
 FORMCHECKBOX 
  Je comprends que les courriers électroniques (e-mail) ne sont pas confidentiels et peuvent être interceptées et lues par d'autres personnes.
	Les informations me concernant seront partagées:
	(Liste aussi précisément que possible, par exemple: nom, les dates de service, tous les documents).



	Pourquoi je veux que mes informations soient partagées: 
(le but)
	(Liste aussi précisément que possible, par exemple: pour recevoir des allocations).




S'il vous plaît note: il existe un risque qu'une décharge de l'information limitée peut potentiellement ouvrir l'accès par des tiers à tous vos informations confidentielles détenues par___________________________.
Je comprends que:
· Je ne suis pas obligé de signer une autorisation écrit de décharge. Je ne suis pas obligé de permettre ___________________________ à partager mes informations. La signature d’une autorisation écrit de décharge est entièrement volontaire. Cette version est limitée à ce que j'écris ci-dessus. Si je voudrais ___________________________ de divulguer mes renseignements dans l'avenir, je devrai signer une autre autorisation écrit de décharge, d'une durée limitée
· La dissémination de mes renseignements pouvait donner une autre agence ou personne information sur mon emplacement et confirmer que j'ai reçu des services du ___________________________. 
· ___________________________ et moi ne peut pas être en mesure de contrôler ce qui arrive à mes renseignements âpres qu'il a été remis à la personne ou l'organisation ci-dessus, et que l'organisation ou la personne qui obtenir mon information peut être requise par la loi ou la pratique de la partager avec les autres.
Cette version expire  _____________     __________

 La Date
    Le temps 
Je comprends que cette décharge est valide lorsque je le signe. Je comprends que je peux retirer mon consentement à cette décharge à tout moment, soit oralement ou par écrit.

Signé:_______________________      La date:________________      Témoin:______________________





Réaffirmation et l'extension (si le temps supplémentaire est nécessaire pour répondre à l'objet du cette décharge)





Je confirme que cette version est toujours valable, et je voudrais prolonger l’autorisation jusqu'à ___________	 


											           Nouvelle Date 


___________


 Nouveau Temps											   


Signé: _______________________ 	La date :______________    Témoin :_________________________











