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紐約州長期護理申訴專員計劃
保密性的授權和豁免
本人，_________________________________，要求州申訴專員和/或他的地方申訴專員代表協助解決我的投訴，並以我的名義行事。
我允許申訴專員計劃以協助解決我的投訴為目的，向申訴專員計劃認為適當和必要的所有各方透露我的身分。
我進一步允許申訴專員計劃代表在法律允許範圍內查看我的記錄，並依其認為適當且必要的情況下，向適當的個人或機構披露該資料，以解決我的投訴。
居民或居民的法定代表人簽名
日期
申訴專員同時簽名
我收到________________________的口頭許可，協助解決他/她的投訴、如有必要，審查他/她的記錄、並且可透露他/她的身分，以幫助解決他/她的投訴。
申訴專員
日期
6/16
