
  

 

 

 

  

မတလ် 2024  

 

အရက/်မူးယစေ်ဆးသံးုစွထဲားသည့ ်ယာဉ်ေမာငး် ြပန်လညထ်ေူထာငေ်ရးပ�ုိဂရမ် 

လ�ို� ဝှကအ်ချကအ်လကမ်ျားအား ြဖန ့်ချိခွင့ ် 

ဖုန်း- 802-651-1574   ဖကစ်-် 866-272-7989   အးီေမးလ-် AHS.VDHIDRP@vermont.gov  

ပုိမုိသ�ိှိရန်အတကွ ်HealthVermont.gov/IDRP သို ့ သာွးေရာကပ်ါ  

 
 

 
 
 
 
 
 

က��်ပ်ု _________________________________________၊ ေမွးသက� ရာဇ် ____ /____ /____က ေအာကပ်ါတိုက့ိ ုခွင့ြ်ပုေပးပါသည-်  

• အရက်/မူးယစ်ေဆးသံးုစွဲထားသည့ ်ယာဉ်ေမာငး် ြပနလ်ညထ်ေူထာငေ်ရးပ�ုိဂရမ် (IDRP)၊   

• Vermont ေမာ်ေတာ်ယာဉ်ဌာန (DMV)၊ 

• သက်ဆိငုရ်ာ Vermont စီရငစ်ု သိုမ့ဟတု် အထက်တရား�ုံး(များ)၊ 

• ခံဝနခ်ျုပ်ြဖင့လ်�တြ်ခင�်ငှ့ ်လတွ်�ငမိ်းချမ်းသာခွင့အ်ပါအဝင ်Vermont ြပုြပငတ်ည့မ်တ်ေရးဌာန (သက်ဆိငုပ်ါက)၊ 

• တရား�ုံးက အြခားပ�ုိဂရမ်သို ့ လ�ဲေပးြခငး် �ငှ့/်သိုမ့ဟုတ် ဆယ်ေကျာ်သက်အရွယ် အရက်သံးုစွဲမ� ေဘးကငး်ေရးပ�ုိဂရမ် (သက်ဆိငုပ်ါက) 

IDRP တွင ်က��်ပ်ု၏ စာရငး်သငွး်မ�၊ အေြခအေန အေသးစိတ်�ငှ့ ်IDRP ပညာေပး/ကသုမ� ပ�ုိဂရမ်အား �ပီးေြမာက်မ� အချက်အလကမ်ျားအေ�ကာငး် အချငး်ချငး် ဆကသ်ယွ်ေြပာဆိရုန�်ငှ့ ်

ထတု်ေဖာ်ေြပာဆိုရန။် ထတု်ေဖာ်ေြပာဆိုေသာ အချက်အလကပ်မာဏသည ်ရညရွ်ယ်ချကြ်ပည့ေ်ြမာက်ေစေရး အနညး်ဆံုးလိုအပ်သေလာက်သာ ြဖစပ်ါမည။် ဤအချက်အလက်များတွင ်ေအာက်ပါတိုက့ို 

ဆံုးြဖတ်ရနအ်တွက် မူးယစ်ေဆးသံးုစွမဲ�အား ကုသမ�အချက်အလကမ်ျား ပါဝင�်ိငုသ်ည-် 

• က��်ပ်ု၏ ယာဉ်ေမာငး်�ငှခွ်င့မ်ျားအား မူလအေြခအေနအတိုငး်ြပနထ်ားေပးရန ်�ပီးေြမာက်ရမည့ ်လိုအပ်ချကမ်ျားအား ဆံုးြဖတ်ရန ်�ငှ့/်သိုမ့ဟတု်  

• က��်ပ်ု၏ ခံဝနခ်ျုပ်ြဖင့လ်ွတ်ြခငး်/လွတ်�ငမိ်းချမ်းသာခွင့ ်အေြခအေနများ�ငှ့ ်ကိကု်ညမီ��ိှမ�ိှ ဆံုးြဖတ်ရန ်�ငှ့/်သိုမ့ဟုတ ်

• အြခား- ________________________________________________________________ 

IDRP �ိှ သင၏် တိုးတက်မ��ငှ့ပ်တ်သက်သည့အ်ချကအ်လက်များကိ ုIDRP အေနြဖင့ ်ထတုေ်ဖာ်�ိငုသ်ည့ ်သိုမ့ဟတု် မ�ေဝ�ိငုသ်ည့ ်ေနာက်ထပ်အဖဲွ�အစညး်များ သိုမ့ဟတု် ပုဂ�ို လမ်ျားကို ေရွးချယ်ေပးပါ။ 

ယငး်တွင ်အမိ်ေထာငဖ်က်၊ မသိားစုဝင၊် ေ�ှ�ေန၊ အတိုငပ်ငခံ် သိုမ့ဟုတ် အြခားြပညန်ယ၏် DMV တို ့ ပါဝင�်ိငုသ်ည။် IDRP သည ်IDRP တွင ်သင၏် စာရငး်သငွး်မ�/�ပီးေြမာက်မ�ကို အြခားသတူစ်ဦးဦး�ငှ့ ်

ေဆွးေ�းွြခငး် သိုမ့ဟတု် ခွင့ြ်ပုချကစ်ာမ�ိှဘ ဲသင၏် �ပီးေြမာကေ်�ကာငး် အေထာက်အထားစာရွက်ကို အြခားြပညန်ယသ်ိုပိ့ု ့ြခငး်တို ့ ြပုလပ်ုမညမ်ဟုတပ်ါ။  

• အမိ်ေထာငဖ်က်/မသိားစုဝင/်မိတ်ေဆွ (အမည(်များ)ကို ေဖာ်ြပရမည)်-_______________________________________ 

___________________________________________________________________________________ 
• ေ�ှ�ေန (အမညက်ို ေဖာ်ြပရမည)်- _____________________________________________________________ 

• အ�ကံေပးပုဂ�ို လ်/ကသုမ�ေပးသ-ူ _________________________________________________________ 

• အြခားပုဂ�ို လ်(များ)- _____________________________________________________________________ 

• Vermont ြပငပ်�ိှ ေမာ်ေတာ်ယာဉ်ဌာန(များ)-  

ြပညန်ယ–် ______________________________________________________________________________ 

လိပ်စာ– ____________________________________________________________________________ 

ဖက်စ/်အးီေမးလ်- __________________________________________________________________________ 

က��်ပ်ုသည ်အးီေမးလမ်ှတစဆ်င့ ်က��်ပ်ုကို ဆက်သယွ်ရန ်IDRP အား ခွင့ြ်ပုချက်ေပးသည့အ်ြပင ်ဤသိုဆ့ကသ်ယွမ်�များကို လံုြခံုမ��ိှသညဟ်ု သိုမ့ဟုတ် လ�ို� ဝှကထ်ားသညဟ်ု 

အာမခံချကမ်ေပး�ိငုသ်ညက်ို နားလညပ်ါသည။် 

 
အးီေမးလလ်ိပ်စာ– ____________________________________________________ 

 
ဤေဖာငပုံ်စံကိ ုလက်မှတေ်ရးထိးုြခငး်အားြဖင့ ်ေအာက်ပါတိုက့ိ ုက��်ပ်ု နားလညသ်ည-် မူးယစ်ေဆး အလွနအ်က�ံသံးုစဲွမ�လနူာ မှတ်တမ်းများအား လ�ို� ဝှကထ်ား�ှိေရး၊ 42 C.F.R. အပုိငး် 2 �ငှ့ ် 1996 ခု�စ်ှ၊ ကျနး်မာေရး အာမခံဆိုငရ်ာ 

အလွယ်တကူလ�ဲေြပာငး်�ိငုမ်��ငှ့ ် တာဝန�်ှိမ�အက်ဥပေဒ ("HIPAA")၊ 45 C.F.R. Pts. 160 �ငှ့ ် 164  အား လ�မ်းမုိးထနိး်ချုပ်ထားသည့ ် ဖက်ဒရယ်စညး်မျဉ်းများေအာက်တငွ ် က��်ပ်ု၏ အရက် �ငှ့/်သိုမ့ဟုတ် မူးယစ်ေဆးဝါးဆိုငရ်ာ 

ကုသမ�မှတ်တမ်းများအား ကာကွယ်ေပးထားေ�ကာငး်�ငှ့ ်စညး်မျဉ်းများြဖင့ ်တစ်နညး်နညး် ခွင့ြ်ပုမထားလ�င ်က��်ပ်ု၏ စာြဖင့ေ်ရးသားခွင့ြ်ပုချက်မ�ှိဘ ဲ၎ငး်တိုက့ို ထတု်ေဖာ၍်မရေ�ကာငး်။ IDRP သည ်က��်ပ်ု၏ အချက်အလက်များကို 

ကာကွယ်ေပးထားမညြ်ဖစ်ေသာ်လညး် လက်ခံသအူား ြပနလ်ညေ်ဖာ်ထတု်ခွင့ေ်ပးထားသည့ ်ဤသေဘာတူညခီျက်အရ အချက်အလက်များအား ထတု်ေဖာ�်ိငုသ်ည့ ်အလားအလာ�ှပိါသည။် ဤသေဘာတူညခီျက်ကို မီှခိုအားထားခဲ့သည့် 

အတိုငး်အတာအထမှိလွဲ၍ က��်ပ်ုသည ် IDRP ကို ဆက်သယွ်၍ ဤသေဘာတူညခီျကက်ိ ု အချိနမ်ေရွး ြပနလ်ည�်ပ်ုသမ်ိး�ိငုသ်ည။် ဤသေဘာတူညခီျကက်ိ ု ေစာစီးစွာ �ုပ်သမ်ိးြခငး်မ�ှိလ�င ် ၎ငး်သည ် က��်ပ်ု 

ခံဝနခ်ျုပ်ြဖင့လ်�တ်ချိန/်လတွ်�ငမ်ိးချမ်းသာခွင့ရ်�ှိချနိ ် �ငှ့/်သိုမ့ဟုတ် က��်ပ်ု၏ ယာဉ်ေမာငး်�ငှခွ်င့မ်ျားကိ ု မူလအတိုငး်ြပနထ်ားလိုကခ်ျိနတ်ငွ ်အလိုအေလျာက ်သက်တမ်းကုနသ်ည။် က��်ပ်ုသည ် IDRP တွင ် ပါဝငရ်နအ်တွက် ဤေဖာငက်ိ ု

လက်မှတ်ထိးုရန ်မလိုအပ်ေသာ်လညး် ဤေဖာငပုံ်စံကို လက်မှတ်မထိးုပါက IDRP သည ်ပ�ိုဂရမ်အား�ပီးေြမာက်ေ�ကာငး် အချကအ်လက်များကိ ုDMV �ငှ့ေ်သာ်လညး်ေကာငး်၊ အြခားသ/ူအဖွဲ� �ငှ့ေ်သာ်လညး်ေကာငး် မ�ေဝ�ိငုမ်ညမ်ဟတု်ပါ။ 

  

ပါဝငသ်၏ူ လက်မှတ်- _______________________________________ ရက်စဲွ– ____________________ 

Burmese 



  

 

 

 

ေခါငး်စဉ် လ ခု�စ်ှ  

 

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. 

 
 

  

March 2024  

 

Impaired Driver Rehabilitation Program 
Release of Confidential Information  

Participant Signature: _______________________________________ Date: ____________________ 
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