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 برنامج إعادة تأھیل السائقین المُدانین بالقیادة تحت تأثیر الكحول
 الإفصاح عن المعلومات السریة 

   AHS.VDHIDRP@vermont.govالبرید الإلكتروني:    7989-272-866فاكس:     1574-651-802ھاتف: 
  HealthVermont.gov/IDRPلمزید من المعلومات، یرجى زیارة 
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 أنا، _________________________________________، تاریخ المیلاد ____ / ____ / __ / ____، أفوّض:  

 )،   IDRPبرنامج إعادة تأھیل السائقین المُدانین بالقیادة تحت تأثیر الكحول ( •
 )، DMVإدارة فیرمونت للمركبات الآلیة ( •
 المحاكم الجزئیة أو العلیا في فیرمونت، •
 إدارة الإصلاحیات في فیرمونت، بما في ذلك المراقبة والإفراج المشروط (إن وجد)،  •
 برنامج التحویل إلى المحكمة و/أو سلامة المراھقین (إن وجد)  •

والحالة، وإكمال برنامج التعلیم/العلاج في برنامج ، IDRPللتواصل مع بعضھم البعض والكشف عن معلومات حول حقائق تسجیلي في برنامج 
IDRP . سیكون مقدار المعلومات المفصح عنھا ھو الحد الأدنى اللازم لتلبیة الغرض. قد تتضمن المعلومات المفصح عنھا معلومات عن علاج

 تعاطي المواد المخدرة بغرض تحدید:

 استكمال متطلبات استعادة امتیازات القیادة الخاصة بي و/أو  •
 و/أو  الامتثال لشروط فترة المراقبة/الإفراج المشروط •
 غیر ذلك:________________________________________________________________ •

قد یشمل ذلك . IDRPأو یشاركون معلومات حول تقدم برنامج  IDRPیرجى تحدید أي منظمات أو أشخاص إضافیین قد یكشف لھم برنامج 
تسجیلك/إكمالك   IDRPفي ولایة أخرى. لن یناقش برنامج ) DMVكبات الآلیة (الزوج أو أحد أفراد الأسرة أو المحامي أو المستشار أو إدارة المر

 مع أي شخص أو یرسل دلیلاً على الإكمال إلى ولایة أخرى دون تفویض كتابي.   IDRPلبرنامج 
 ________________الزوج/الزوجة/فرد العائلة/صدیق (یجب كتابة الأسماء): ___________________________

___________________________________________________________________________ 
 ______________________________________________________المحامي (یجب كتابة الاسم): _____

 _________المستشار/مقدم العلاج: ______________________________________________________
 __________________________________________________ون: ______________الأشخاص الآخر 

 إدارات المركبات الآلیة خارج فیرمونت: 

 ______________________________________________________________________لولایة:__ا
 ____________________________ ________________________________________العنوان:____

 ________________________________________________________الفاكس/البرید الإلكتروني: _____

 بالتواصل معي عبر البرید الإلكتروني وأعرف أنھ لا یمكن ضمان سریة ھذه الاتصالات وأمانھا. IDRPأفوض برنامج 
 

 ____________________عنوان البرید الإلكتروني: ________________________________________
 

التي تحك الفیدرالیة  اللوائح  المخدرات محمیة بموجب  الكحول و/أو  إدمان  یلي: سجلات علاجي من  ما  أدرك  فإنني  النموذج،  م سریة سجلات بتوقیعي على ھذا 
")،  HIPAA("  1996  ، وقانون قابلیة نقل التأمین الصحي والمساءلة لعام2الجزء  .  C.F.R 42المرضى بالاضطرابات الناجمة عن تعاطي المواد المخدرة،  

45  C.F.R. Pts  .  ولا یمكن الإفصاح عنھا دون موافقتي الكتابیة ما لم تسمح اللوائح بخلاف ذلك. سیحمي برنامج    164و   160النسختینIDRP  علوماتي ولكن  م
إلغاء ھذه الموافقة في أي وقت عن طریق الاتصال  ھناك احتمال لإعادة الكشف عن المعلومات التي تم الكشف عنھا وفقاً لھذه الموافقة من قبل المستلم. یجوز لي  

راقبة/الإفراج المشروط  باستثناء الحد الذي تم الاعتماد علیھ بالفعل. إذا لم یتم إلغاؤھا قبل ذلك، تنتھي صلاحیة ھذه الموافقة تلقائیاً عند انتھائي من الم   IDRPببرنامج  
ولكن إذا لم أوقع على ھذا النموذج ، فلن یتمكن برنامج    IDRPتوقیع على ھذا النموذج للمشاركة في برنامج  و/أو عند إعادة امتیازات القیادة لي. لست مطالباً بال

IDRP  من مشاركة معلومات إكمال البرنامج مع إدارةDMV .أو أي طرف آخر 
 

  
 التاریخ:____________________  توقیع المشارك: _______________________________________ 
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Impaired Driver Rehabilitation Program 
Release of Confidential Information  

Phone: 802-651-1574   Fax: 866-272-7989   Email: AHS.VDHIDRP@vermont.gov  
For more information, visit HealthVermont.gov/IDRP  

 
 

 
 
 

I, _________________________________________, with date of birth ____ /____ /____, authorize:  

• The Impaired Driver Rehabilitation Program (IDRP),   
• The Vermont Department of Motor Vehicles (DMV), 
• Applicable Vermont District or Superior Court(s), 
• The Vermont Department of Corrections, including Probation & Parole (if applicable), 
• Court Diversion and/or Teen Alcohol Safety Program (if applicable) 

to communicate with and disclose to one another information about the facts of my IDRP enrollment, status, and 
completion of the IDRP education/treatment program. The amount of information disclosed will be the minimum 
amount necessary to satisfy the purpose. This information may include substance use treatment information for the 
purpose of determining: 

• Completion of requirements for the reinstatement of my driving privileges, and/or  
• Compliance with the conditions of my probation/parole, and/or 
• Other: ________________________________________________________________ 

Please select any additional organizations or people to which IDRP may disclose or share information about your 
IDRP progress. This might include a spouse, family member, attorney, counselor, or another State’s DMV. IDRP will 
not discuss your IDRP enrollment/completion with anyone or send proof of completion to another State without 
written authorization.  

• Spouse/Family Member/Friend (must list name(s)): _______________________________________ 
___________________________________________________________________________________ 

• Attorney (must list name): _____________________________________________________________ 
• Counselor/Treatment Provider: _________________________________________________________ 
• Other person(s): _____________________________________________________________________ 
• Department(s) of Motor Vehicles outside Vermont:  

State: ______________________________________________________________________________ 
Address: ____________________________________________________________________________ 
Fax/Email: __________________________________________________________________________ 

I authorize the IDRP to communicate with me via email and understand that these communications cannot 
be guaranteed as secure or confidential. 

 
Email address: ____________________________________________________ 
 

By signing this form, I understand: my alcohol and/or drug treatment records are protected under the federal regulations governing 
Confidentiality of Substance Use Disorder Patient Records, 42 C.F.R. Part 2, and the Health Insurance Portability and 
Accountability Act of 1996 (“HIPAA”), 45 C.F.R. Pts. 160 & 164 and cannot be disclosed without my written consent unless 
otherwise allowed by the regulations. IDRP will protect my information but there is the potential for information disclosed pursuant 
to this consent to be redisclosed by the recipient. I may revoke this consent at any time by contacting IDRP except to the extent it 
was already relied on. If not sooner revoked this consent expires automatically upon my release from probation/parole and/or 
upon reinstatement of my driving privileges. I am not required to sign this form to participate in IDRP but if I do not sign this form 
IDRP cannot share program completion information with DMV or any other party. 

 
Participant Signature: _______________________________________ Date: ____________________ 


