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	أفهم أن صلاحية هذا التصريح ستنتهي في التاريخ أو الحدث أو الحالة التالية:
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	(لا يتجاوز عام واحد)

	أفهم أنه إذا لم أحدد تاريخ انتهاء الصلاحية أو الحالة، فإن هذا التصريح يكون ساريًا طوال المدة الزمنية اللازمة لتحقيق الغرض منه لمدة تصل إلى عام واحد، باستثناء عمليات الإفصاح الخاصة بالمعاملات المالية، حيث يكون التصريح ساريًا لأجل غير مسمى. أفهم أيضًا أنني أستطيع إلغاء هذا التصريح في أي وقت بالتوقيع على القسم المتعلق بالإلغاء الموجود أسفل هذا النموذج. أدرك أيضًا أن أي إجراء تم اتخاذه بشأن هذا التصريح قبل تاريخ إلغائه يعد قانونيًا وملزمًا.
أفهم أن معلوماتي قد لا تكون محمية من إعادة الإفصاح عنها من قبل الجهة التي تطلب الحصول على المعلومات؛ ومع ذلك، إذا كانت هذه المعلومات محمية بموجب اللوائح الفيدرالية الخاصة بسرية معلومات تعاطي المواد المخدرة، فلا يجوز للمستلم إعادة الإفصاح عن هذه المعلومات دون تصريح كتابي إضافي مني ما لم ينص موجب قانون الولاية أو القانون الفيدرالي على خلاف ذلك.
أعلم أنه إذا كان سجلي يتضمن معلومات تتعلق بعدوى فيروس نقص المناعة البشرية أو الإيدز أو الحالات المرتبطة بالإيدز أو معاقرة الكحول أو تعاطي المواد المخدرة أو الحالات النفسية أو العقلية أو الاختبارات الوراثية، فقد يتضمن هذا الإفصاح تلك المعلومات. أعلم أنه يمكنني طلب تقييد الإفصاح عن هذه المعلومات. أفهم أيضًا أنني قد أرفض التوقيع على هذا التصريح. أدرك أيضًا أن برنامج رعاية الرُضع والأطفال الصغار لا يمكنه رفض أو الامتناع عن تقديم العلاج أو أهلية الحصول على المزايا إذا رفضت التوقيع على هذا التصريح. (مع ذلك، تجدر الإشارة إلى لأنه إذا كان العلاج مرتبطًا بالبحث، فقد يُرفض تقديم العلاج إذا لم يتم الحصول على تصريح)
وأفهم أيضًا أنني سأحصل على نسخة من هذا التصريح الموقّع. 
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