서식: 클라이언트 제한적 정보 공개 양식
  
작성자: Confidentiality Institute, NNEDV (각색 가능)

[기관 레터헤드]
나는 [프로그램/기관명]이/가 제 개인정보, 식별정보 및 기록을 비밀로 유지할 의무가 있다는 사실을 이해합니다. 또 [프로그램/기관명]이/가 제 개인정보의 일부를 특정한 사람이나 기관에 공개하도록 허락할 수 있다는 사실을 이해합니다.
나, ___________________________은/는 [프로그램/기관명]이/가 다음의 특정한 정보를 공유하도록 허락합니다.
이름
	나의 정보를 알게 될 대상:
	이름:

기관 내 특정 부서:

전화번호:


정보의 공유 방식:   FORMCHECKBOX 
 직접 
 FORMCHECKBOX 
 전화        FORMCHECKBOX 
 팩스        FORMCHECKBOX 
 우편        FORMCHECKBOX 
 이메일       

 FORMCHECKBOX 
 나는 전자메일(이메일)은 비밀이 보장되지 않으며 타인이 가로채 읽을 수 있다는 점을 이해합니다.
	공유할 정보의 성격:
	(이름, 서비스 일자, 문서 종류 등 최대한 구체적으로 적어주세요.)


	내 정보를 공유하는 이유(목적):
	(“혜택을 받기 위해” 등 최대한 구체적으로 적어주세요.)


참고: 제한적 정보 공개는 [프로그램/기관명]이/가 보관하는 귀하의 비밀 정보를 타인에게 모두 노출하게 되는 위험이 따른다는 점을 인지하시기 바랍니다.
나는 다음 사실을 이해합니다.
· 나는 정보공개 동의서에 서명하지 않아도 되며, [프로그램/기관명]이/가 내 정보를 공유하도록 허락하지 않아도 됩니다. 정보공개 동의서 서명은 완전히 자발적으로 이루어집니다. 본 공개 동의서는 위 명시한 내용에 제한적으로 적용됩니다. 장래에 [프로그램/기관명]이/가 나에 대한 정보를 공유하기를 원할 경우, 서면의 기간 제약이 있는 동의서에 다시 서명해야 합니다.
· 나에 대한 정보를 공개할 경우, 다른 기관이나 사람이 나의 위치에 대한 정보 및 [프로그램/기관명](으)로부터 서비스를 받고 있음을 확인할 수 있습니다. 
· [프로그램]기관명]과 나는 내 정보가 위 명시된 사람이나 기관에 공개된 후, 그 정보의 사용 방식을 통제하기 어려울 수 있다는 사실을 이해하며, 내 정보를 수령한 기관이나 사람은 법이나 관행에 따라 타인과 공유해야 할 의무가 있을 수 있음을 이해합니다
본 동의서의 효력 종료일 _____________     __________

       날짜

시간
본 동의서는 내가 서명함과 동시에 효력을 발생하며, 구두 또는 서면으로 언제든지 동의를 철회할 수 있음을 이해합니다. 






  
날짜:______________

서명:_______________________
시간:______________      증인:______________________

유의사항: [프로그램/기관명]이/가 귀하의 비밀정보를 다른 기관이나 사람과 공유하도록 허락할지 결정하기 전, [프로그램/기관명]의 활동가가 귀하의 비밀정보를 공유함으로써 발생할 수 있는 혜택이나 장점 및 다른 대안을 설명할 것입니다. [프로그램/기관명]이/가 귀하의 비밀정보를 일부 공개하도록 허락하기를 원하시면 이 양식을 이용하여 공개할 내용, 방법, 대상과 기한을 정할 수 있습니다. 





동의 기간은 피해자의 필요를 충족할 수 있어야 하며, 보통 15 내지 30일이나 필요에 따라 더 길거나 짧을 수 있다. �





재확인 및 연장 (본 동의서의 목적을 달성하기 위해 추가적인 시간이 필요할 경우)





나는 본 동의서가 여전히 유효하며 유효 기한을 ___________	 ___________까지 연장하기로 동의합니다.


						 새 날짜	   새 시간


서명:__________________________	날짜:______________    증인:_________________________









