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 د نیبراسکا مدیریت معلوماتو سیسټم

 د پیرودونکي د معلوماتو خپرول

 

 

 

د ھغو خلکو سره مرستھ  او ترڅو د خدماتو ھمغږي ښھ کړي چې ,  ) د بې کوره خدماتو معلوماتو ډیټابیس اداره کوي NMISد نیبراسکا مدیریت معلوماتو سیسټم (

د بې کوره کیدو پھ اړه ښھ پوھیدل ، د خدماتو وړاندې کولو تھ وده ورکول ، او د چمتو شوي خدماتو   .کوي چې بې کوره دي یا د بې کوره کیدو پھ خطر کې دي

د معلوماتو پھ راټولولو کې برخھ اخیستل زموږ د ټولنې د وړتیا یوه مھمھ برخھ ده چې د امکان تر حده اغیزمن خدمتونھ او کور چمتو   ، اغیزمنتوب ارزونھ

 کړي. ھغھ معلومات چې راټول شوي دي ډیټابیس تھ د لاسرسي محدودولو او د کوم معلوماتو شریکولو محدودولو سره خوندي کیږي. 
 

 دي:  ھ لاندنی دولھغھ معلومات چې باید راټول او شریک شي پ 

 نوم، د زیږون نٻټھ، جنس، نژاد او توکم، د ټولنیز امنیت شمٻره، د تماس معلومات، ځای، مخکٻنی استوګنځی •

 • د معلولیت حالت، د کار تجربھ حالت، کورنی تاوتریخوالی، عکس (کھ د تطبیق وړ وي) 

 تاریخ، د کور معلومات، روغتیا بیمھ  شوی دي ګټې، د بې کورهق• د کورنۍ جوړښت، عاید، غیر ن

 • پروګرام تھ د ننوتو او وتلو، ارزونې، خدمتونھ وړاندې شوي 
 

دې لست شوي  د دې فورمې پھ لاسلیک کولو سره، زه ګډون کوونکو ادارو او د ھغوی استازو تھ اجازه ورکوم چې زما او زما د کورنۍ د غړو پھ اړه چې لان 

 لومړني معلومات شریک کړي. 

 زه پوھیږم چې: 

 . • زما معلومات بھ د ھستوګنې، د کارموندنې مرستې، خواړو، مشورې ورکولو، او/یا نورو خدماتو لپاره زما د اړتیاو ارزولو لپاره شریک شي

ک کړي. زه حق لرم  • ھر شخص او ھره اداره چې سیسټم تھ د معلوماتو لوستلو یا داخلولو واک لري د معلوماتو د امنیت او محرمیت ساتلو لپاره یو تړون لاسلی

برخھ اخیستونکو ادارو لخوا کارول کیږي او د دې فورمې لاسلیک کولو دمخھ د برخھ اخیستونکو ادارو   NMISچې د پیرودونکي محرمیت پالیسي وګورم چې د 

 لیست وګورئ. 

معلوماتو تھ لاسرسی او شریکول د فدرالي، ایالتي او محلي مقرراتو سره مطابقت لري چې د پیرودونکي ریکارډونھ پھ محرم ډول ساتي. زما   NMIS• د 

 معلومات زما د لیکلي رضایت پرتھ نشي افشا کیدی مګر پھ مقرراتو کې بل ډول چمتو شوي. 

د نیبراسکا د روغتیا او  • پلټونکي یا تمویل کونکي چې د دې ادارې د کار د بیاکتنې قانوني حق لري، پھ شمول د متحده ایاالتو د کور او ښاري پراختیا ریاست او 

 مویل شوي وي. . بشري خدماتو بې کوره مرستې پروګرام کولی شي زما بشپړ فایل وګوري کھ چیرې ترلاسھ شوي خدمتونھ د دوی سازمان لخوا ت

 • د معلوماتو د دې اعلامیې لاسلیک کول تضمین نھ کوي چې زه بھ مرستھ ترلاسھ کړم. 

 • زما د معلوماتو د شریکولو د اجازې څخھ انکار ما د مرستې ترلاسھ کولو څخھ بې برخې نھ کوي. 

 • دا خپرونھ د لاندې زما د لاسلیک نیټې څخھ د یو کال لپاره اعتبار لري، پرتھ لدې چې بل ډول یادونھ وشي*.
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کھ زه خپل  • زه کولی شم ھر وخت خپل رضایت بیرتھ واخلم. دا واک بھ تر ھغھ وختھ پورې پھ عمل کې پاتې شي تر څو چې زه یې پھ لیکلو کې لغوه کړم. 

 واک لغوه کړم، زما پھ اړه ټول معلومات چې دمخھ پھ ډیټابیس کې دي پاتې شي. 

 
 

 د پیرودونکي د معلوماتو خپرول 

 *د ختمیدو نیټھ (کھ د یو کال نھ پرتھ) _________________                            معلومات شریک کړم.  NMIS_____ ھو، زه موافق یم چې زما د 

 معلومات شریک کړم. یوازې زموږ اداره بھ ستاسو پھ پروګرام کې د ګډون معلومات وګوري.   NMIS_____ نھ، زه موافق نھ یم چې زما د 

 نیتھ                                                            د پیرودونکي لاسلیک                                د پیرودونکي چاپ شوی نوم 
 
 

 نیتھ                                          د پیرودونکي سره اړیکھ                    د سرپرست یا مجاز استازي لاسلیک (کلھ چې اړتیا وي) 
 

 نیتھ                                                                                  . د ادارې د کارکوونکو چاپ شوی نوم
 

 کالھ یا کم دي:  18د معلوماتو دا خپرونھ پھ کورنۍ کې پھ لاندې تړلو ماشومانو باندې ھم تطبیق کیږي چې عمرونھ یې 

                                                         زیږدون نیټھ                   وروستی نوم                   لومړی نوم                    زیږدون نیټھ                وروستی نوم                 لومړی نوم
       

       

       
 


