OBJASNIENIA DOTYCZACE WYPELNIANIA FORMULARZA SSA-827

OBJASNIENIA W JEZYKU POLSKIM PRZEKAZUJA TRESC ANGIELSKIEJ  OSOBA, ktérej dane beda ujawniane

WERSJI FORMULARZA SSA-827. WARUNKIEM ROZPATRZENIA Prosze podaé pierwsze i drugie imig, nazwisko, numer
WNIOSKU O RENTE INWALIDZKA JEST Zt OZENIE ANGIELSKIEJ WERSJI von : -

FORMULARZA SSA-827, OPATRZONEJ PODPISEM | DATA, W LOKALNYM szdz;;ic;ema spolecznego (social security number) oraz date
BIURZE UBEZPIECZEN SPOLECZNYCH (SOCIAL SECURITY OFFICE). :

UPOWAZNIENIE DO UJAWNIENIA DANYCH ADMINISTRACJI UBEZPIECZEN SPOLECZNYCH (SOCIAL SECURITY ADMINISTRATION - SSA)

** PROSZE PRZECZYTAC CALY FORMULARZ PRZED ZtOZENIEM PODPISU **

Wyrazam zgode na ujawnienie oraz wymiane informacji drogg pisemna, ustna i elektroniczna:
CZEGO Mojej historii choroby, jak réwniez danych na temat mojeqo wyksztalcenia i umiejetnosci wykonywania przeze mnie innych
zadan. Dotyczy to w szczegdlnosci:

1. Calej historii mojej choroby, leczenia szpitalnego i ambulatoryjnego_tacznie z:

-- problemami natury psychicznej i psychiatrycznej (oprécz danych o psychoterapii, zgodnie z 45 CFR 164.501);

-- uzaleznieniem od alkoholu, narkotykoéw i innych srodkow;

-- anemia sierpowata;

-- historia wskazujaca na obecnos¢ choréb zakaznych i wenerycznych, takich jak i nie tylko: zéltaczka infekcyjna (zapalenie watroby),

syfilis, zakazenie wirusem ludzkiego niedoboru odpornosci, znane jako AIDS, oraz wynikami badania na wirus HIV;

-- uposledzeniem o podiozu genetycznym (w tym wynikami testow genetycznych).

Informaciji o wptywie inwalidztwa na zdolnos$¢ do wykonywania zadan i czynnosci dnia codziennego oraz na zdolnos¢ do pracy.

3. Kopii testow i ocen szkolnych, wiaczajac w to Indywidualne programy nauczania (Individualized Educational Programs), ocen
trzyletnich, badan psychologicznych oraz badan mowy, a takze wszystkich innych informacji, ktére moga by¢ przydatne do oceny
stanu zdrowia - réwniez obserwacji i ocen nauczycieli.

4, Informacji powstatych w okresie 12 miesiecy od daty podpisania upowaznienia oraz wczesniejszych.

N

SKAD POCHODZACYCH

. Ze wszystkich zrodet medycznych (szpitali, przychodni, laboratoriéw, lekarzy, psychologéw itp.), wtacznie ze szpitalami i instytucjami
psychiatrycznymi, przychodniami wieziennymi, osrodkami leczenia uzaleznien oraz osrodkami dla kombatantow (VA)

. Ze wszystkich zrédet zwigzanych z edukacjg (szkoty, nauczyciele, pracownicy administracji szkolnej, psychologowie szkolni itp.)

. Od pracownikéw opieki spotecznej, doradcow ds. resocjalizaciji

. Od konsultantéw zatrudnianych przez SSA

L[]

[ ]

Od pracodawcow
Od innych oséb, ktére moga dostarczy¢ informac;ji o stanie zdrowia wnioskodawcy (rodzina, sgsiedzi, znajomi, urzednicy panstwowi)

Administracji Ubezpieczen Spotecznych, Agencji Stanowej upowaznionej do rozpatrywania mojego wniosku, zwanej ,komisjg ds. rozpatrywania
wnioskéw o rente inwalidzkg” (“disability determination services, DDS”), organizacjom upowaznionymi do robienia kopii dokumentéw, lekarzom
oraz specjalistom zatrudnionym do konsultacji w trakcie rozpatrywania wniosku. (W przypadku rozpatrywania wnioskéw ztozonych w innych
krajach, Amerykanskiemu Ministerstwu Spraw Zagranicznych

- US Department of State Foreign Service Post.)

W JAKIM CELU
Ustalenia prawa wnioskodawcy do swiadczen, wigcznie z rozpatrzeniem tgcznego wptywu uposledzen, ktére z osobna nie spetniaja definicji
niepetnosprawnosci wg SSA oraz ustalenia zdolnosci wnioskodawcy do korzystania ze swiadczen.

Pole po lewej stronie angielskiej wersji SSA-827, nalezy zaznaczy¢ w przypadku, gdy rozwazamy, czy aplikant jest zdolny do zarzadzania
swiadczeniami.

KIEDY WYGASA Upowaznienie jest wazne przez 12 miesiecy od wpisanej daty (ponizej podpisu wnioskodawcy).

. Wyrazam zgode na wykorzystanie kopii niniejszego formularza (réwniez kopii elektronicznej) w celu ujawnienia powyzszych informaciji.

. Mam swiadomos¢, ze w pewnych okolicznosciach informacje te moga by¢ przekazywane innym stronom (szczegoty na str. 2).

. W dowolnym momencie mam prawo wycofa¢ upowaznienie, kierujac pismo do SSA oraz instytucji bedacych zrodtami informaciji (szczegoty na
str. 2).

. Na moja prosbe SSA dostarczy mi kopie niniejszego formularza; moge rowniez wystapi¢ z prosba do instytucji bedacych zrédtami informacji o
wglad w swoje dane lub o kopie ujawnianych dokumentéw.

. Zapoznalam(-em) sie z trescig obu stron formularza i zgadzam sie ujawni¢ swoje dane pochodzace z wymienionych wyzej zrodet.

FORMULARZ NALEZY PODPISAC WYLACZNIE TYLKO NIEBIESKIM LUB CZARNYM ATRAMENTEM.

JEZELI formularz nie zostat podpisany przez osobe, ktérej dane sg przedmiotem tego
OSOBA wyrazajaca zgode na ujawnienie danych formularza, nalezy podaé, na jakiej podstawie inna osoba jest upowazniona do ztozenia

Tutaj wnioskodawca sktada podpis i podaje date, podpisu. Prosze zaznaczy¢ odpowiednie pole w angielskiej wersji formularza SSA-827, aby
adres (ulica, miasto, stan, kod pocztowy) oraz numer | okresli¢, czy osoba sktadajaca podpis jest rodzicem osoby matoletniej, opiekunem lub
telefonu wraz z numerem kierunkowym. przedstawicielem innego rodzaju (prosze objasni¢). Jezeli prawo stanowe wymaga ztozenia

dwéch podpiséw, prosze podpisac formularz w wyznaczonym polu.

SWIADEK: W tej czesci angielskiej wersji formularza SSA-827 podpis sktada $wiadek, ktéry zna wnioskodawce osobiscie. Swiadek podaje réwniez
swoj numer telefonu oraz adres. Przewidziano réwniez miejsce na podpis drugiego $Swiadka, jezeli jest to wymagane.

Niniejsze ogdlne oraz szczegétowe upowaznienie do ujawniania informacji zostato opracowane zgodnie z zastrzezeniami odnoszgcymi sie do
ujawniania informacji medycznych, informacji zwigzanych z wyksztatceniem i innych, zgodnie z P.L. 104-191 (,HIPAA’); 45 CFR cze$¢ 160 oraz 164;
42 Kodeksu USA, cze$¢ 290dd-2; 42 CFR czesc 2; 38 Kodeksu USA czesc 7332; 38 CFR 1.475; 20 Kodeksu USA czes¢ 12329 (,FERPA’); 34 CFR,
czesci 99 i 300; oraz z Prawem Stanowym.
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Objasnienia do formularza SSA-827,
wUpowaznienie do ujawniania danych Urzedowi ds. Ubezpieczen Spolecznych (Social Security Administration - SSA)”
Twoje pisemne upowaznienie potrzebne jest do uzyskania przez SSA informacji niezbednych do rozpatrzenia Twojego wniosku oraz do ustalenia zdolnosci do
korzystania ze $wiadczen. Prawo wymaga, aby instytucje bedace zrodtami informacji otrzymaty pisemne upowaznienie do ujawniania danych przed ich
udostgpnieniem. Zgodnie z wymogami prawa konieczne jest rowniez specjalne upowaznienie do ujawniania niektorych informacji o stanie zdrowia oraz
informacji pochodzacych z instytucji edukacyjnych.

Upowaznienia wnioskodawca udziela przez podpisanie formularza SSA-827. Prawo federalne zezwala instytucjom na ujawnianie danych osobowych, jezeli
zainteresowane osoby ztoza podpis na upowaznieniu, ktére obejmuje wszystkie informacje ze wszystkich mozliwych zrodel. Dla kazdego zrodta sporzadzamy
odrgbna kopig upowaznienia. Podmiot objgty upowaznieniem (czyli zrédlo informacji medycznych) nie moze uzaleznia¢ leczenia, wyplaty, uprawnienia, lub
kwalifikacji do korzystania ze §wiadczenia od faktu podpisania lub niepodpisania niniejszego upowaznienia. Kilka standw oraz kilka instytucji bedacych zrodtami
informacji wymaga, aby na upowaznieniu figurowala nazwa Zrddta, ktéremu wnioskodawca udziela upowaznienia do ujawniania informacji. W takich
przypadkach prosimy wnioskodawcg o podpisanie po jednym upowaznieniu dla kazdego zrodta. Czasami kontaktujemy si¢ w sprawie podpisania kolejnych
upowaznien.

Whnioskodawca ma prawo wycofa¢ swoje upowaznienie w dowolnym momencie; nie dotyczy to jednak dziatan, ktore juz zostaty podjgte na podstawie tego
upowaznienia. Aby uchyli¢ upowaznienie, nalezy przesta¢ pisemne o$wiadczenie do dowolnego biura Ubezpieczen Spotecznych (Social Security Office).
Uchylajac upowaznienie nalezy rowniez przesta¢ do jednego ze Zzrodet kopig oswiadczenia, stwierdzajacego, ze wnioskodawca nie wyraza juz zgody na
ujawnianie swoich danych osobowych; jezeli SSA rozpozna zrédta o ktorych wnioskodawca nie poinformowat SSA, przekaze ich dane wnioskodawcy. SSA
moze wykorzysta¢ informacje ujawnione przed wycofaniem upowaznienia, w celu rozpatrzenia wniosku o $wiadczenia.

SSA prowadzi polityke $wiadczenia ustug na rzecz osob z ograniczonymi umiejgtnosciami w postugiwaniu si¢ jezykiem angielskim w ich ojczystym jezyku lub w
takiej formie komunikacji, jaka jest dla nich najbardziej dogodna, zgodnie z zarzadzeniem Executive Order 13166 (11 sierpnia 2000) oraz ustawa o ksztatceniu
0s6b uposledzonych (Individuals with disabilities Education Act). SSA podejmuje wszelkie starania, aby tre§¢ formularza SSA-827 byta wyjasniona w ojczystym
lub preferowanym jezyku wnioskodawcy.

WAZNE INFORMACJE, WELACZNIE Z NOTA WYMAGANA PRZEZ USTAWE O OCHRONIE DANYCH OSOBOWYCH

Wszystkie dane osobowe gromadzone przez SSA podlegajq ochronie przewidzianej w Ustawie o Ochronie Danych Osobowych (Privacy Act) z roku 1974. Dane
medyczne ujawnione SSA nie sa juz chronione postanowieniami odnosnie ochrony informacji z 45 CFR czg$¢ 164 (zgodnie z ustawa Health Insurance Portability
and Accountability Act (HIPAA)). SSA przechowuje dane osobowe Scisle wedlug planéw przechowywania danych opracowanych i utrzymywanych przez
Narodowy Urzad ds. Archiwizacji Danych (National Archives and Records Administration.) Zapisy sa niszczone po uptywie okresu ich waznosci, zgodnie z
zastrzezeniami przepisoOw o ochronie danych osobowych, okreslonymi w 36 CFR czgs$¢ 1228.

Urzad SSA jest upowazniony do gromadzenia informacji z formularza SSA-827 na postawie paragrafow 205(a), 223(d)(5)(A), 1614(a)(3)(H)(i), 1631(d)(1) oraz
1631 (e)(1)(A) Ustawy o ubezpieczeniach spotecznych (Social Security Act). Informacje uzyskane za posrednictwem tego formularza stuza do okre$lania praw do
$wiadczen lub ich kontynuacji i ustalania zdolnosci do korzystania ze §wiadczen. Z danych korzystaja zwykle organy panstwa rozpatrujace wniosek o swiadczenia
oraz pracownicy ds. kontroli jakosci w SSA. W niektorych przypadkach z danych osobowych korzystaja pracownicy SSA rozpatrujacy odwotania od decyzji lub
oficerowie $ledczy analizujacy zarzuty o oszustwa i naduzycia; dane te moga by¢ wowczas wykorzystywane w odno$nym postgpowaniu administracyjnym,
cywilnym lub karnym.

Podpisanie formularza jest dobrowolne, ale brak podpisu lub wycofanie si¢ z upowaznienia przed dostarczeniem przez zrodta niezbgdnych informacji powoduje
opodznienia w rozpatrzeniu wniosku i moze prowadzi¢ do utraty lub odmowy przyznania §$wiadczen. Pomimo Ze informacje uzyskiwane przy pomocy niniejszego
formularza prawie nigdy nie sa wykorzystywane do innych celéw niz wyzej wymienione, moga by¢ ujawniane przez SSA za pisemna zgoda wnioskodawcy, jesli
zezwala na to prawo federalne, na podstawie takich aktow prawnych, jak Ustawa o ochronie danych osobowych (Privacy Act) lub Ustawa o ubezpieczeniach
spotecznych (Social Security Act). SSA moze ujawni¢ informacje w celu:

1. Umozliwienia trzeciej stronie (np. lekarzowi konsultujacemu przypadek) lub innej agencji rzadowej wspotpracy z SSA w ustalaniu praw do swiadczen
socjalnych (Social Security) i ubezpieczenia spotecznego;

2. wydania zgodnego z prawem upowaznienia do ujawniania danych osobowych znajdujacych si¢ w bazie danych Urzedu ds. Ubezpieczen Spotecznych
(Social Security Administration) (np. Inspektorowi Gtownemu, federalnym lub rzadowym agencjom ds. §wiadczen socjalnych, lub Urzedowi ds.
Kombatantow (VA));

3. przeprowadzenia badan statystycznych oraz czynnosci kontrolnych w ramach poprawiania jakosci i spojnosci programow Ubezpieczen Spotecznych

(Social Security programs) (np. Biuro Statystyczne oraz prywatne firmy na podstawie umowy z SSA).

SSA nie ujawnia bez uzyskania uprzedniej pisemnej zgody nastgpujacych informacji: (1) zwiazanych z uzaleznieniem od alkoholu i narkotykéw, zgodnie z 42
CFR czg$¢ 2, oraz (2) informacji o osobach matoletnich uzyskanych z instytucji edukacyjnych, na podstawie 34 CFR cz¢$¢ 99 (Family Educational Rights and
Privacy Act (FERPA)), lub (3) zwiazanych ze zdrowiem psychicznym, uposledzeniami rozwojowymi, AIDS lub HIV.

SSA moze réwniez korzysta¢ z informacji podawanych podczas weryfikacji zapisow w komputerze. Specjalne programy komputerowe porownuja dane w naszej
bazie z danymi agencji federalnych, panstwowych oraz samorzadowych. Agencje te uzywaja takich programow w celu sprawdzenia lub udowodnienia, ze
okreslona osoba jest uprawniona do korzystania ze $wiadczen wyptacanych przez rzad federalny. Prawo zezwala nam na to, nawet jesli wnioskodawca nie wyraza
zgody.

Wszelkie wyjasnienia na temat wykorzystania lub udostgpnienia informacji przez SSA innym organom sa udzielane na zyczenie wnioskodawcow w kazdym
biurze Ubezpieczen Spotecznych (Social Security Office).

USTAWA O OGRANICZANIU BIUROKRACJI

Ten zbior informacji spelnia wymagania 44 Kodeksu USA § 3507, zgodnie z poprawkami w czg$ci 2 Ustawy o ograniczaniu biurokracji (Paperwork Reduction
Act) z roku 1995. Nie musisz odpowiada¢ na pytania, dopoki nie zostanie wyswietlony wazny numer kontrolny Biura ds. Zarzadzania i Budzetu (Office of
Management and Budget). Szacujemy, ze na przeczytanie instrukcji, zebranie informacji i udzielenie odpowiedzi potrzeba ok. 10 minut. WYPELNIONY
FORMULARZ PROSZE WYSEAC LUB ZANIESC DO LOKALNEGO BIURA UBEZPIECZEN SPOLECZNYCH (SOCIAL SECURITY OFFICE).
Adres urzedu mozna znalez¢ w ksiazce telefonicznej w kategorii agencje rzadowe lub pod bezplatnym numerem Ubezpieczen Spolecznych (Social
Security) 1-800-772-1213 (TTY 1-800-325-0778). Uwagi na temat szacowanego czasu wypelniania prosimy wysyta¢ na adres: SSA, 6401 Security Blvd.,
Baltimore, MD 21235-6401. Na powyzszy adres prosimy kierowa¢ wylacznie uwagi na temat szacowanego czasu, a nie - wypetnione formularze.
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