OCFS-4940-PL (06/2018)
NEW YORK STATE
OFFICE OF CHILDREN AND FAMILY SERVICES
WYZNACZENIE OSOBY DO PELNIENIA ROLI RODZICIELSKIEJ
Zgodne z artykutem 5-1551 ustawy o ogdlnych zobowigzaniach Stanu Nowy Jork.

1. Ja, , Niniejszym oswiadczam, Ze jestem rodzicem

dziecka / dzieci / ubezwtasnowolnionej osoby / ubezwtasnowolnionych  oséb
wymienionego/wymienionej/wymienionych ponizej oraz ze nie istniejg obecnie w zadnej jurysdykcji
jakiekolwiek obowigzujgce nakazy sgdowe uniemozliwiajgce mi udzielenia niniejszego
upowaznienia.

2. Adres i numer(y) telefonu, pod ktorym(i) mozna sie ze mng skontaktowaC w okresie
obowigzywania niniejszego upowaznienia:

Adres:

Telefon: Dom  ( ) Praca ( )

Inny ( )

3. Tymczasowo powierzam , 0sobie w wieku powyzej osiemnastego
roku zycia, zamieszkujgcej pod adresem

w Nowym Jorku, numer telefonu

( ), opieke nad nastepujacym/-i/-g dzieckiem / dzie¢mi /
ubezwiasnowolniong osobg / ubezwtasnowolnionymi osobami:

IMIE | NAZWISKO: DATA URODZENIA:

IMIE | NAZWISKO: DATA URODZENIA:

IMIE | NAZWISKO: DATA URODZENIA:

IMIE | NAZWISKO: DATA URODZENIA:

4. Jakiekolwiek upowaznienie udzielone osobie do petnienia roli rodzicielskiej zgodnie z niniejszym
formularzem bedzie obowigzywato (prosze zaznaczy¢ odpowiednie okienko i opatrzy¢ je parafka):

] a. przez okres 12 miesiecy od daty podpisania niniejszego upowaznienia lub do daty jego
odwotania, w zaleznosci od tego, ktére z tych zdarzeh nastgpi wczesniej (nalezy podaé¢ adresy i
numery telefonu wszystkich stron, a podpisy muszg zosta¢ ztozone przez wszystkie strony w
obecnosci notariusza); lub

] b. przez okres 30 dni od daty podpisania niniejszego upowaznienia lub do daty jego
odwotania, w zalezno$ci od tego, ktére z tych zdarzen nastgpi wczesniej; lub
L] c.oddnia_. . (data)dodnia__. . (data) wtgcznie lub do daty jego odwotania,
w zaleznosci od tego, ktére z tych zdarzen nastgpi wczeséniej; lub

] d. od

(prosze okresli¢ zdarzenie) do lub do daty

jego odwotania, w zalezno$ci od tego, ktére z tych zdarzen nastgpi wczesniej.
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5. W odniesieniu do wyzej okreslonego dziecka / dzieci / ubezwtasnowolnionej osoby /

ubezwtasnowolnionych osob, wyzej okreslona osoba wyznaczona do petnienia roli rodzicielskiej

jest upowazniona do:

(prosze zaznaczy¢ odpowiednie opcje)

[] przegladania zapiséw szkolnych

[] zapisywania do szkoty

[] usprawiedliwiania nieobecnosci w szkole

[ ] wyrazania zgody na uczestnictwo w programie szkolnym i/lub sponsorowanej przez szkote
aktywnosci

[] wyraZzania zgody na szkolng opieke medyczng*

[] zgtaszania do programéw ochrony zdrowia

[] wyrazania zgody na szczepienia ochronne*

[] wyrazania zgody na ogdlng opieke zdrowotng*

[] wyrazania zgody na zabiegi medyczne*

[] wyrazania zgody na opieke stomatologiczna

[] wyrazania zgody na badania rozwojowe

[] wyrazania zgody na badanie i/lub leczenie w zakresie zdrowia psychicznego

* Z wyjatkiem przypadkdw zakazanych przez paragraf 2504 ustawy o zdrowiu publicznym.

Kazde z wyzej okreSlonych upowaznien moze zosta¢ dodatkowo ograniczone warunkami

okreslonymi przez rodzica, a w takim przypadku ograniczenia te sg podane ponizej (np. rodzic moze

udzieli¢ upowaznienia do wyrazania zgody na badanie w zakresie zdrowia psychicznego pod

warunkiem, ze nie bedzie mozna skontaktowac sie z nim telefonicznie lub za po$rednictwem innych
Srodkéw elektronicznych).
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6. Ponadto upowazniam osobe wyznaczong do petnienia roli rodzicielskiej do wystepowania o
wszelkie informacje zdrowotne, medyczne i finansowe i/lub o jakiekolwiek informacje i/lub zapisy
okreslone w 45 CFR §164.501 i regulowane przez normy ochrony prywatno$ci informacji
zdrowotnych identyfikowalnych osobowo znajdujgce sie w 65 Rejestrze Federalnym 82462 jako
chronione dane prywatne lub w inny sposob objete ochrong na mocy ustawy o przenoszeniu i
odpowiedzialnosci za ubezpieczenia zdrowotne z 1996 r. (ustawy HIPAA), prawo publiczne 104-
191, do otrzymywania i przegladania takich informac;ji i/lub zapiséw dla kazdej z oséb wymienionych
w ustepie 3 powyzej oraz do uzyskiwania do nich petnego i nieograniczonego dostepu. Wiem, ze
informacje zawarte w takich zapisach zdrowotnych i medycznych mogg obejmowac informacje
dotyczgce chordéb przenoszonych drogg ptciowa, zespotu nabytego niedoboru odpornosci (AIDS),
zespotu zwigzanego z AIDS (ARC) i ludzkiego wirusa niedoboru odpornosci (HIV), swiadczen w
zakresie zdrowia behawioralnego lub psychicznego, terapii naduzywania i/lub uzaleznienia od
alkoholu i/lub narkotykéw. Wiem takze, ze moge uzyska¢ dostep do informacji wykorzystywanych
lub ujawnianych zgodnie z 45 CFR §164.524 i nast. i/lub otrzymac¢ opis tych informacji. Wiem
réwniez, ze udzielenie upowaznienia do ujawnienia tych informacji zdrowotnych jest dobrowolne i
ze moge odmaowi¢ podpisania niniejszego upowaznienia. Ponadto wiem, ze jakiekolwiek ujawnienie
tych informaciji niesie ze sobg mozliwos¢ dalszego nieuprawnionego ujawnienia tych informacji
przez osoby trzecie i ze takie dalsze ujawnienie tych informacji moze nie by¢ chronione na mocy
ustawy HIPAA. W celu sktonienia osoby ujawniajgcej informacje do ujawnienia wyzej wymienionych
prywatnych i/lub chronionych informacji poufnych na zawsze zwalniam te osobe ujawniajgca
informacje opierajgcg sie na niniejszym instrumencie z jakiejkolwiek odpowiedzialnosci i
zabezpieczam jg przed jakgkolwiek odpowiedzialnoscig wynikajgcg z zasad zachowywania
poufnos$ci okreslonych w ustawie HIPAA w wyniku tego ujawnienia informaciji.

7. UWAGI DLA RODZICOW | OSOB PEtNIACYCH ROLE RODZICIELSKA: Upowaznienie
udzielone na mocy niniejszego formularza obowigzuje do wczesniejszej z nastepujgcych dwdch
dat: daty odwotania niniejszego upowaznienia przez rodzica lub daty okreslonej w ustepie 4
powyzej. Rodzic, ktéry podpisat niniejsze upowaznienie, moze odwotac takie upowaznienie wedtug
wiasnego uznania i moze powiadomi¢ odpowiednie szkoty oraz podmioty swiadczgce ustugi opieki
zdrowotnej o jego odwotaniu. Osoba znajdujgca sie w stosunku rodzicielstwa, ktéra otrzyma od
rodzica powiadomienie o odwotaniu upowaznienia, niezwtocznie powiadomi o tym jakgkolwiek
szkote, podmiot sSwiadczgcy ustugi opieki zdrowotnej lub program ochrony zdrowia, ktéremu
przedstawita upowaznienie okreslone w niniejszej czesci. Niepowiadomienie przez osobe
znajdujacy sie w stosunku rodzicielstwa odbiorcéw upowaznienia o jego odwotaniu nie powoduje
bezskutecznosci prawnej powiadomienia.

Niniejsze upowaznienie jest tymczasowe, ale moze zostaé przedtuzone przez rodzica/rodzicow.
Jednakze rodzice i osoby wyznaczone do petnienie roli rodzicielskiej, ktérych dotyczy
diugoterminowe porozumienie w zakresie sprawowania opieki mogg wystgpi¢ o bardziej state
uzgodnienie prawne, wszczynajgc postepowanie sgdowe w sprawie ustanowienia opiekuna
prawnego lub ustalenia pieczy.
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Uwaga: Wszystkie ponizsze podpisy muszg by¢ poswiadczone notarialnie w przypadku, gdy okres
obowigzywania upowaznienia przekracza 30 dni.

Data: - (podpis rodzica)

Zaprzysiezono w mojej obecnosci

w dniu 20

Notariusz

8. Ja, , jestem takze

rodzicem dziecka / dzieci / ubezwiasnowolnionej osoby / ubezwiasnowolnionych o0sb6b
wymienionego/wymienionej/wymienionych w niniejszym formularzu, istnieje nakaz sadowy
nakazujgcy obojgu rodzicom porozumiewanie sie przy podejmowaniu decyzji na temat ksztatcenia
i/lub zdrowia dotyczgcych dziecka / dzieci / ubezwtasnowolnionej osoby / ubezwlasnowolnionych
0so6b i niniejszym wyrazam zgode na niniejsze upowaznienie, sktadajgc swoj podpis ponize;.

Adres i numer(y) telefonu, pod ktérymi mozna sie ze mng skontaktowa¢ w okresie obowigzywania
niniejszego upowaznienia:

Adres:

Telefon: Dom ( ) - Praca: ( )
Inny: ( ) -

Data: .o (podpis rodzica)

Zaprzysiezono w mojej obecnosci

w dniu 20

Notariusz
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9. Ja, , 0S0ba wyznaczona do petnienia
roli rodzicielskiej w odniesieniu do dziecka / dzieci / ubezwlasnowolnionej osoby /
ubezwtasnowolnionych oséb wymienionego/wymienionej/wymienionych w niniejszym formularzu,
niniejszym wyrazam zgode na to upowaznienie, sktadajgc swoéj podpis ponizej.

Data: .. Podpis

Zaprzysiezono w mojej obecnosci

w dniu 20

Notariusz
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Instrukcje dotyczace WYZNACZENIA OSOBY DO PELNIENIA ROLI RODZICIELSKIEJ zgodnego
z artykutem 5-1551 ustawy o ogoélnych zobowigzaniach Stanu Nowy Jork.

CEL NINIEJSZEGO FORMULARZA:

Niniejszy formularz pozwala Panu/Pani wyznaczy¢ inng osobe do podejmowania decyzji
medycznych i edukacyjnych dotyczgcych Pana/Pani dziecka/dzieci lub ubezwtasnowolnionej osoby
/ ubezwtasnowolnionych os6b znajdujgcych sie pod Pana/Pani opiekg w przypadku, jezeli nie moze
Pan/Pani robi¢ tego samodzielnie przez okreslony okres. Niniejsze upowaznienie moze by¢
wykorzystywane przez okres do 12 miesiecy. W przypadku koniecznosci przebywania dziecka /
dzieci / ubezwtasnowolnionej osoby / ubezwtasnowolnionych oséb pod opiekg innej osoby przez
okres przekraczajgcy 12 miesiecy mozliwe jest rozwazenie innych opcji.

W przypadku istnienia nakazu sgdowego wymagajgcego od obojga rodzicéw porozumiewania sie
przy podejmowaniu decyzji na temat ksztatcenia i/lub zdrowia dotyczgcych takiego dziecka/dzieci,
oboje rodzice muszg podpisac¢ niniejszy formularz. W przeciwnym wypadku wymagany jest podpis
tylko jednego rodzica.

Udzielajgc niniejszego upowaznienia, zachowuje Pan/Pani wszystkie swoje prawa rodzicielskie i
moze Pan/Pani uniewaznic¢ (odwotac) niniejsze upowaznienie w dowolnym momencie. Wyznaczona
przez Pana/Panig osoba bedzie mogta rozmawiaé ze szkotg i nauczycielami Pana/Pani
dziecka/dzieci oraz z podmiotami Swiadczgcymi ustugi medyczne na ich rzecz oraz bedzie mogta
podejmowac rutynowe decyzje. Wyznaczona przez Pana/Panig osoba nie bedzie mogta wyrazaé
zgody na operacje ani na inne powazne zabiegi medyczne, ale bedzie mogta wyraza¢ zgode
dotyczgca rutynowych spraw medycznych. Jezeli nie chce Pan/Pani umozliwi¢ wyznaczonej przez
Pana/Pani osobie podejmowania okreslonych decyzji, takich jak decyzje dotyczgce szczepien
ochronnych, moze Pan/Pani to okresli¢ w niniejszym formularzu. Jezeli wyznaczona przez
Pana/Panig osoba podejmie decyzje dotyczacg Pana/Pani dziecka / dzieci / ubezwtasnowolnione;j
osoby / ubezwtasnowolnionych osoéb, z ktorg sie Pan/Pani nie zgadza, moze Pan/Pani uchyli¢
te decyzje.

Wyznaczona osoba musi wyrazi¢ zgode na bycie ,osobg wyznaczong do petnienia roli
rodzicielskiej” i nie jest zobowigzana do przyjecia na siebie odpowiedzialnosci za finansowe
utrzymanie dziecka / dzieci / ubezwtasnowolnionej osoby / ubezwtasnowolnionych oséb. Pana/Pani
dziecko nie musi / dzieci nie muszg zmienia¢ swojego okregu szkolnego w przypadku, jezeli osoba
ta mieszka w innym okregu szkolnym. W przypadku Pana/Pani $mierci lub ubezwtasnowolnienia
niniejsze wyznaczenie wygasa automatycznie.

INSTRUKCJE DOTYCZACE KORZYSTANIA Z NINIEJSZEGO FORMULARZA:

Ustep 1: Prosze wpisaé swoje petne imie i nazwisko w przewidzianym do tego miejscu. W
przypadku istnienia obowigzujgcego nakazu sgdowego wymagajgcego ztozenia podpisu przez
oboje rodzicéw drugi rodzic wpisuje swoje imie i nazwisko w miejscu przewidzianym w ustepie 7.

Ustep 2: Prosze wpisa¢ swoj adres i numer(y) telefonu. W przypadku niewpisania tych informacji
upowaznienie nie bedzie obowigzywato dtuzej niz 30 dni. Prosze wpisac adres, pod ktérym bedzie
Pan/Pani przebywa¢ w okresie obowigzywania niniejszego upowaznienia, nawet jezeli nie jest to
Pana/Pani adres zameldowania. Na przyktad w przypadku, gdy niniejsze upowaznienie bedzie
wykorzystywane podczas Pana/Pani hospitalizacji, nalezy wpisa¢ adres szpitala.

Ustep 3: Prosze wpisac¢ imie i nazwisko, adres i numer telefonu osoby, ktérg chce Pan/Pani
wyznaczy¢ jako mogacg podejmowac decyzje edukacyjne i/lub zdrowotne w odniesieniu do
Pana/Pani dziecka / dzieci / ubezwtasnowolnionej osoby / ubezwtasnowolnionych osob. Prosze
wpisac imie i nazwisko oraz date urodzenia KAZDEGO dziecka / KAZDEJ ubezwtasnowolnionej
osoby.

Ustep 4: Prosze okresli¢, przez jaki okres niniejsze upowaznienie ma obowigzywac, zaznaczajgc
odpowiednie okienko i sktadajgc obok niego swojg parafke. Prosze pamietac, ze jezeli Pan/Pani
chce, moze Pan/Pani zawsze odwotaé (uniewazni¢) niniejsze wyznaczenie wczesniej. Informacje
na temat sposobu, w jaki mozna to zrobi¢, znajdujg sie pod koniec niniejszych instrukciji.
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— Prosze zaznaczy¢ opcje (a), jezeli chce Pan/Pani, aby niniejsze upowaznienie obowigzywato
przez okres 12 miesiecy. W przypadku wybrania tej opcji musi Pan/Pani poda¢ adres i numer
telefonu rodzica/rodzicébw oraz drugiej osoby, a wszystkie podpisy muszg by¢ podpisami
poswiadczonymi notarialnie.

— Prosze zaznaczy¢ opcje (b), jezeli chce Pan/Pani, aby niniejsze upowaznienie obowigzywato
przez okres 30 dni. W przypadku tej opcji nie musi Pan/Pani wpisa¢ adreséw i numeréw telefonow,
ale jest to zalecane na wypadek, gdyby podmioty $wiadczace ustugi medyczne lub szkoleniowe
musiaty sie z Panem/Panig skontaktowac.

— Prosze zaznaczy¢ opcje (c), jezeli chce Pan/Pani zastosowac konkretne daty dla okresu
krotszego lub diuzszego niz 30 dni. Prosze pamietac, ze niniejsze upowaznienie nie moze byc¢
wykorzystywane przez okres przekraczajgcy 12 miesiecy i ze konieczne jest wpisanie adresow i
numerdw telefonu oraz notarialne poswiadczenie podpisow w przypadku, gdy ma ono obowigzywac
przez okres przekraczajgcy 30 dni.

— Prosze zaznaczy¢ opcje (d), jezeli chce Pan/Pani, aby niniejsze upowaznienie weszto w zycie
w przypadku wystgpienia okreslonego zdarzenia, na przyktad Pana/Pani hospitalizacji. W tym celu
wpisuje sie okreslone zdarzenie w pierwszym przewidzianym miejscu (przyktad: ,przyjecie mnie do
szpitala”), a w drugim przewidzianym miejscu — date lub zdarzenie, z ktérym niniejsze wyznaczenie
wygasa (przyktad: ,nastepnych 30 dni” lub ,do dnia wypisania mnie ze szpitala”). Ponownie
konieczne jest wpisanie adresow i numerow telefonu oraz notarialne poswiadczenie podpisow w
przypadku, gdy upowaznienie ma obowigzywac przez okres przekraczajgcy 30 dni.

Ustep 5: Nalezy wymieni¢ wszystkie rzeczy, jakie zgodnie z Pana/Pani wolg wyznaczona przez
Pana/Panig osoba bedzie mogta robi¢. Prosze skresli¢ i opatrzyé parafkg KAZDA pozycje, do
robienia ktérej NIE chce Pan/Pani upowazni¢ wyznaczonej przez Pana/Panig osoby. Jezeli istniejg
inne rzeczy, ktérych chce Pan/Pani zabronic tej osobie, prosze wpisac je w pustym miejscu pod
listg. Na przyktad jezeli chce Pan/Pani, aby skontaktowano sie z Panem/Panig przed wykonaniem
jakiegokolwiek badania w zakresie zdrowia psychicznego, moze Pan/Pani wpisa¢ to w
wyznaczonym miejscu.

Ustep 6: Ustep ten umozliwia wyznaczonej przez Pana/Panig osobie uzyskiwanie dostepu do
kartotek medycznych i informacji medycznych dotyczgcych Pana/Pani dziecka / dzieci /
ubezwtasnowolnionej osoby / ubezwtasnowolnionych oséb.

Ustep 7: Ustep ten zapewnia pewne informacje dotyczgce niniejszego formularza. Rodzic, ktérego
nazwisko jest wymienione w ustepie 1, podpisuje nastepnie formularz i opatruje go datg. Jezeli
niniejsze upowaznienie ma obowigzywac przez okres przekraczajgcy 30 dni, podpis musi zosta¢
poswiadczony notarialnie. W takim przypadku konieczne jest zabranie formularza do notariusza
przed jego podpisaniem i podpisanie go w obecnosci notariusza, ktéry nastepnie rowniez podpisze
ten formularz w celu wskazania, ze byt on $wiadkiem ztozenia podpisu przez rodzica. W przeciwnym
przypadku niniejsze upowaznienie wygasnie automatycznie po uptywie 30 dni.

Ustep 8: W przypadku istnienia nakazu sgdowego wymagajgcego od obojga rodzicow
porozumiewania sie przy podejmowaniu decyzji na temat ksztatcenia i/lub zdrowia dotyczgcych
takiego dziecka/dzieci, drugi rodzic wpisuje swoje petne imie i nazwisko, adres i numer telefonu w
przewidzianym do tego celu miejscu. Podobnie jak w odniesieniu do pierwszego rodzica, drugi
rodzic nie ma obowigzku wpisania adresu i numeru telefonu w przypadku, gdy upowaznienie ma
obowigzywac przez 30 dni lub przez krétszy okres, ale moze chcie¢ wpisac te informacje. Musi on
wpisac te informacje i podpisa¢ formularz w obecnosci notariusza w przypadku, gdy upowaznienie
ma obowigzywacC przez okres dtuzszy niz 30 dni. W przypadku braku nakazu sgdowego
wymagajgcego od obojga rodzicow porozumiewania sie przy podejmowaniu decyzji mozna nie
wypetniaé tego ustepu.

Ustep 9: Prosze wpisac petne imie i nazwisko osoby wyznaczanej ,do petnienia roli rodzicielskiej”
w odniesieniu do dziecka / dzieci / ubezwiasnowolnionej osoby / ubezwtasnowolnionych osaéb.
Osoba ta podpisuje nastepnie formularz i opatruje go datg w celu wykazania, ze wyraza ona zgode
na bycie osobg wyznaczong do petnienia roli rodzicielskiej. Jezeli niniejsze upowaznienie ma
obowigzywac¢ przez okres dtuzszy niz 30 dni, musi ona takze podpisa¢ formularz w obecno$ci
notariusza.
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POZOSTALE INFORMACJE:

— Powazne leczenie: Wyznaczona przez Pana/Panig osoba NIE MOZE wyraza¢ zgody na
.powazne leczenie”, ktére oznacza jakgkolwiek interwencje lub zabieg medyczny, chirurgiczny lub
diagnostyczny, w ramach ktérego stosowane jest znieczulenie ogdélne lub ktéry wigze sie z
jakimkolwiek istotnym ryzykiem bgdz jakimkolwiek istotnym naruszeniem integralnosci ciata,
wymagajgcym ciecia lub powodujgcym znaczny bdl, dyskomfort bgdz ostabienie lub wigzgcym sie
z dlugim czasem powrotu do zdrowia. Nie obejmuje to: jakiejkolwiek rutynowej diagnostyki lub
leczenia, takiego jak podawanie innych lekow niz chemioterapia, zwigzanych z chorobami
niebedgcymi chorobami psychicznymi lub odzywaniem, bgdz pobierania ptynéw ustrojowych do
badania, terapii elektrowstrzgsowej, opieki stomatologicznej przy podaniu znieczulenia
miejscowego, zabiegdow wykonywanych w nagtych sytuacjach, zgodnie z sekcjg 2504 ustawy o
zdrowiu publicznym, zaprzestania leczenia podtrzymujgcego funkcje zyciowe ani sterylizacji lub
przerwania cigzy.

Przyktadowo wyznaczona osoba moze wyrazi¢ zgode na poddanie dziecka / ubezwtasnowolnione;j
osoby standardowym zabiegom stomatologicznym, takim jak wypetnianie ubytkow, ale nie operacji
stomatologicznej, podczas ktérej dziecko / ubezwilasnowolniona osoba bytoby/bytaby
nieprzytomne(-na), takiej jak usuwanie zeboéw madrosci. W przypadku powaznych zabiegow
medycznych wcigz wymagana bedzie zgoda rodzica.

— Odwotanie niniejszego upowaznienia: W celu odwotania (uniewaznienia) upowaznienia wystarczy
powiedzieC o tym wyznaczonej osobie, a osoba ta jest zobowigzana do powiadomienia
odpowiednich podmiotéw $Swiadczgcych ustugi edukacyjne i medyczne o wygasnieciu
upowaznienia. Rodzic nie jest zobowigzany do przekazania tego powiadomienia na piSmie ani do
powiadomienia podmiotéw Swiadczgcych ustugi edukacyjne i medyczne na rzecz dziecka / dzieci /
ubezwtasnowolnionej osoby / ubezwiasnowolnionych oséb o odwotaniu upowaznienia, jednakze
podmioty te mogg o to poprosi¢ w celu unikniecia nieporozumienia. W przypadku podpisania
formularza przez oboje rodzicéw kazdy z nich moze samodzielnie uniewazni¢ to wyznaczenie; nie
ma koniecznosci, aby zrobili to oboje rodzice.




