INSTRUKCJA WYPELNIANIA FORMULARZA SSA-827

INSTRUKCJA W JEZYKU POLSKIM PRZEKAZUJE TRESC ANGIELSKIEJ WERSJI FORMULARZA SSA-827. WARUNKIEM ROZPATRZENIA WNIOSKU
O SWIADCZENIA Z TYTULU INWALIDZTWA JEST ZLOZENIE ANGIELSKIEJ WERSJI FORMULARZA SSA-827, OPATRZONEJ PODPISEM | DATA,
W LOKALNYM BIURZE UBEZPIECZEN SPOLECZNYCH (SOCIAL SECURITY OFFICE).

OSOBA, ktérej dane bedq ujawniane - prosze podac pierwsze i drugie imig, nazwisko, numer ubezpieczenia spotecznego oraz date urodzenia.

UPOWAZNIENIE DO UJAWNIENIA DANYCH URZEDOWI DS. UBEZPIECZEN SPOLECZNYCH (SSA)

** PROSZE PRZECZYTAC CALY FORMULARZ PRZED ZtOZENIEM PODPISU **

Wyrazam zgode i zycze sobie ujawnienia (wiaczajac pisemna, ustng oraz elektroniczng wymiane danych):

CZEGO Calej mojej dokumentacji medycznej, jak rowniez danych na temat wyksztalcenia oraz innych informacji dotyczacych moich

umiejetnosci. W szczegodlnosci dotyczy to rowniez zezwolenia na ujawnienie:

1. Wszystkich danych oraz informacji na temat mojego leczenia, hospitalizacji oraz opieki poza szpitalnej w zwiazku

z inwalidztwem, w tym m.in.:

« uposledzenia psychologiczne, psychiatryczne i umystowe (,psychotherapy notes [oprécz danych o psychoterapiil, zgodnie

z 45 CFR164.501)

+ narkomanie, alkoholizm i naduzywanie innych substancji

+ anemie sierpowata

- informacje, ktére moga wskazywac na obecnos¢ choroby zakaznej lub niezakaznej, a takze testy na obecnos¢ lub dane dotyczace

obecnosci wirusa HIV/AIDS

+ uposledzenia o podtozu genetycznym (w tym wyniki testow genetycznych

Informacji o wptywie inwalidztwa na zdolnos¢ do wykonywania codziennych zadan i czynnosci oraz na zdolnosé do pracy.

3. Kopii testow i ocen szkolnych, wtaczajac 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 - rowniez obserwacji i ocen nauczycieli.

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

SKAD POCHODZACYCH

Ze wszystkich zrédet medycznych (szpitali, przychodni, laboratoridw, lekarzy, psychologéw itp.), wtgcznie z instytucjami zajmujacymi
sie zdrowiem psychicznym, przychodniami wieziennymi, osrodkami leczenia uzaleznien oraz osrodkami dla kombatantéw (VA)

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

+ Od pracownikéw opieki spotecznej, doradcéw ds. resocjalizacji

+ Od konsultantéw zatrudnianych przez SSA

« Od pracodawcéw, firm ubezpieczeniowych, funduszy wyptacajacych zasitki pracownicze
Od innych oséb, ktére moga dostarczy¢ informacji o stanie zdrowia wnioskodawcy (rodzina, sasiedzi, znajomi, urzednicy panstwowi)

KOMU

Urzedowi ds. Ubezpieczen Spotecznych oraz agencjom rzgdowym upowaznionym do rozpatrywania wnioskéw o przyznawanie

sSwiadczen (stuzby ds. ,disability determination services [okreslania stopnia inwalidztwa]”), w tym punktom kopiowania dokumentow

oraz lekarzom i innymi specjalistom zatrudnianym jako konsultanci w trakcie rozpatrywania wniosku. [Ponadto w przypadku
roszczen o zasiegu miedzynarodowym, US Department of State Foreign Service Post (amerykanskim placéwkom dyplomatycznym).]

W JAKIM CELU

Ustalenia prawa wnioskodawcy do swiadczen, wtacznie z rozpatrzeniem facznego wptywu uposledzen, ktére z osobna nie spetniaja

definicji inwalidztwa wg SSA oraz ustalenia zdolnosci wnioskodawcy do korzystania ze Swiadczen.

Jezeli ustalana JEST WYLACZNIE zdolnos¢ do korzystania ze swiadczen, w angielskiej wersji formularza SSA-827 nalezy zaznaczy¢ pole po

lewej stronie.

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

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

+ Mam $wiadomos¢, ze w pewnych okolicznosciach informacje te moga by¢ przekazywane innym osobom prawnym (szczegéty na str. 2).

+ W dowolnym momencie mam prawo wycofac upowaznienie, kierujac pismo do SSA oraz instytucji bedacych zrodtami informadji
(szczegdty na str. 2, OBJASNIENIA DO FORMULARZA SSA-827). Na moja prosbe SSA dostarczy mi kopie niniejszego formularza; moge
rowniez wystapic 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 ujawnic swoje dane pochodzace z wymienionych wyzej zrédet.

g

FORMULARZ NALEZY PODPISAC WYLACZNIE NIEBIESKIM LUB JEZELI formularz nie zostal podpisany przez osobe, ktérej dane
CZARNYM ATRAMENTEM. sa przedmiotem ujawniania, okresli¢ na jakiej podstawie inna
osoba jest upowazniona do ztozenia podpisu. Prosze zaznaczy¢
odpowiednie pole w angielskiej wersji formularza SSA-827, aby
okredli¢, czy osoba sktadajaca podpis jest rodzicem osoby matoletniej,
opiekunem lub przedstawicielem innego rodzaju (prosze objasnic).
Jezeli prawo stanowe wymaga ztozenia dwéch podpiséw, prosze
podpisac formularz angielski w wyznaczonym polu.

OSOBA FIZYCZNA udzielajaca upowaznienia na ujawnianie
PODPIS Tutaj wnioskodawca sktada podpis i podaje date, adres
(ulica, miejscowos¢, stan, kod pocztowy) oraz numer telefonu wraz z
numerem kierunkowym.

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

Niniejsze ogdine oraz szczegbtowe upowaznienie do ujawniania informacji zostato opracowane zgodnie z zastrzezeniami odnoszqcymi sie do ujawniania
informacji medycznych, informacji zwigzanych z wyksztatceniem i innych, zgodnie z P.L. 104-191 (,HIPAA”); 45 CFR parts 160 oraz 164; 42 U.S. Code section
290dd-2; 42 CFR part 2; 38 U.S. Code section 7332; 38 CFR 1.475; 20 U.S. Code section 1232g (,FERPA”); 34 CFR parts 99 i 300; oraz z prawem stanowym.
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Objasnienia do formularza SSA-827,

»sUpowaznienie do ujawniania danych Urzedowi ds. Ubezpieczen Spotecznych (SSA)”

Do uzyskania przez SSA informacji niezbednych do rozpatrzenia wniosku oraz do ustalenia zdolnosci do korzystania ze $wiadczen
potrzebne jest pisemne upowaznienie petenta. Instytucje bedace Zzrédtami informacji musza na mocy przepiséw przed udostepnieniem
danych otrzymac pisemne upowaznienie do ich ujawniania. Konieczne jest réwniez konkretne upowaznienie do ujawniania niektérych
informacji o stanie zdrowia oraz informacji pochodzacych z instytucji edukacyjnych.

Whnioskodawca udziela upowaznienia przez podpisanie formularza SSA-827. Prawo federalne zezwala instytucjom na ujawnianie danych
osobowych, jezeli zainteresowane osoby ztozg podpis na upowaznieniu, ktére obejmuje wszystkie informacje ze wszystkich mozliwych
zrédet. Dla kazdego zrédta sporzadzamy odrebna kopie upowaznienia. Podmiot objety upowaznieniem (czyli Zrédto informacji
medycznych) nie moze uzalezniac leczenia, wypfaty, uprawnienia, lub kwalifikacji do korzystania ze $wiadczenia od faktu podpisania lub
niepodpisania niniejszego upowaznienia. Kilka stanéw oraz kilka instytucji bedacych zrédtami informacji wymaga, aby na upowaznieniu
figurowata nazwa zZrédta, ktéremu wnioskodawca udziela upowaznienia do ujawniania informacji. W takich przypadkach prosimy
whioskodawce o podpisanie po jednym upowaznieniu dla kazdego Zrédta. Czasami kontaktujemy sie w sprawie podpisania kolejnych
upowaznien.

Whnioskodawca ma prawo wycofaé upowaznienie w dowolnym momencie; nie dotyczy to dziatan juz podjetych na jego podstawie. Aby
uchyli¢ upowaznienie, nalezy przesta¢ pisemne oswiadczenie do dowolnego biura Ubezpieczen Spotecznych. Nalezy rowniez przestaé
do jednego ze Zrédet o$wiadczenie stwierdzajace, ze wnioskodawca nie wyraza juz zgody na ujawnianie swoich danych osobowych. SSA
moze wykorzystac informacje ujawnione przed wycofaniem upowaznienia, w celu rozpatrzenia wniosku o swiadczenia.

Executive Order (Zgodnie z Zarzadzeniem) 13166 (11 sierpnia 2000) oraz ustawa o ksztatceniu oséb uposledzonych (Individuals with
Disabilities Education Act), SSA podejmuje starania, aby tres¢ formularza SSA-827 zostata wyjasniona w ojczystym lub preferowanym
jezyku wnioskodawcy z ograniczong znajomoscia jezyka angielskiego.

Nota o zbieraniu i wykorzystaniu danych osobowych zgodnie z Ustawa
Urzad SSA jest upowazniony do gromadzenia tych informacji na postawie przepiséw art. 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) z poprawkami, [42 U.S.C. 405(a), 433(d)(5)(A), 1382c(a)(3)(H)
(i), 1383(d)(l) i 1383(e)(I)(A)] Udzielone nam informacje stuza do ustalenia uprawnien do swiadczen lub ich kontynuacji oraz zdolnosci do
korzystania z nich. Informacje udzielane sg dobrowolne, jednak nieudzielenie ich spowoduje opdznienia w rozpatrzeniu wniosku i moze
prowadzi¢ do utraty lub odmowy przyznania swiadczen.

Informacje uzyskiwane przy pomocy niniejszego formularza prawie nigdy nie sg wykorzystywane do innych celéw niz wyzej wymienione.
Jednakze mozemy z nich korzysta¢ dla celéw administracji i kontroli programéw ubezpieczen spotecznych. Mozemy takze ujawniac je
innym osobom fizycznym i prawnym zgodnie z zatwierdzonymi zasadami formalnymi, m.in. w celu:

1. umozliwienia innej osobie lub urzedowi udzielenia nam pomocy w ustalaniu uprawnien do swiadczen socjalnych i ubezpieczenia
spotecznego;

2. wymaganegdo przez prawo federalne ujawniania danych osobowych bedacych w naszym posiadaniu (np. nastepujacym urzedom:
Government Accountability Office, General Services Administration, National Archives Records Administration, Department of
Veterans Affairs;

3. okreslania uprawnien do korzystania z podobnych federalnych, stanowych i samorzagdowych programéw opieki zdrowotne;j i
zapomag finansowych, oraz

4. utatwienia badan statystycznych, czynnosci kontrolnych i dochodzen niezbednych dla zapewnienia jakosci i spdjnosci oraz
ulepszania naszych programoéw (np. podmiotom takim jak U.S. Census Bureau oraz prywatne firmy wykonujace nasze zlecenia).

Mozemy réwniez wykorzystac udzielone nam informacje do weryfikacji zapiséw w komputerze. Programy komputerowe poréwnuja
dane w naszej bazie z danymi agencji federalnych, paristwowych oraz samorzadowych . Wykorzystujemy te informacje w celu ustalenia
lub sprawdzenia, czy wnioskodawca jest uprawniony do $wiadczen finansowanych lub administrowanych wtadze federalne oraz w celu
egzekwowania zwrotu nienaleznych wyptat lub zalegtych dtugéw na rzecz tych programéw.

Petna lista dozwolonych sposobéw wykorzystania udzielonych nam informacji znajduje sie w nastepujacych bazach danych: Privacy Act
Systems of Records Notices, w folderze pt. Claims Folder System, 60-0089; Master Beneficiary Record, 60-0090; Supplemental Security
Income i Special Veterans Benefits, 60-0103; i w pliku Electronic Disability (eDIB) Claims File, 60-0340. Zawiadomienia, dodatkowe
informacje dotyczace tej postaci, a takze informacje na temat naszych systemoéw komputerowych i programéw, sg dostepne na stronie
internetowej www.socialsecurity.gov lub w kazdym biurze Urzedu Ubezpieczen Spotecznych.

USTAWA O OGRANICZANIU BIUROKRACIJI

Ten zbiér informacji spetnia wymagania art. 44 Kodeksu USA § 3507, zgodnie z poprawkami w czesci 2 Paperwork Reduction Act (Ustawy
0 ograniczaniu biurokracji) of 1995. Nie trzeba odpowiada¢ na pytania, dopoki nie zostanie wyswietlony wazny numer kontrolny Biura
ds. Zarzadzania i Budzetu (Office of Management and Budget). Szacujemy, ze na przeczytanie instrukgji, zebranie informacji i udzielenie
odpowiedzi potrzeba ok. 10 minut. WYPELNIONY FORMULARZ PROSZE WYSLAC LUB PRZYNIESC DO LOKALNEGO BIURA
UBEZPIECZEN. Adres miejscowego urzedu Social Security mozna znalez¢ na stronie internetowej www.socialsecurity.gov. Adresy biur
mozna rowniez znalez¢ w ksigzce telefonicznej w kategorii agencje rzadowe lub mozna zadzwoni¢ do Social Security pod nr
1-800-772-1213 (TTY 1-800-325-0778). Uwagi na temat szacowanego czasu wypetniania formularza prosimy przysyta¢ na adres SSA, 6401
Security Blvd, Baltimore, MD 21235-6401. Na powyzszy adres prosimy kierowac wytqcznie uwagi na temat szacowanego czasu, a nie
wypetnione formularze.
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