Limited Visibility Request

Client Name Date of Birth

Head of Household
Project/Provider Name in WellSky Provider ID
Date of Enrollment Intake Assessment Agency Name

I do not want my information that | provided to this agency to be shared with other agencies using the
computer database system called WellSky Community Services (formerly called ServicePoint).

| understand that this request may reduce my access to some services, including housing.

I understand that Veterans eligible for Supportive Services for Veteran Families (SSVF) projects are
required to share Personally Identifying and Program Enrollment Information.

| understand that | can change my decision to share my information at any time. Information already
shared cannot be taken back or revoked.

| do not want this Program Enrollment Information to be shared.

[J to all other Agencies; or
[0 to a specific Agency:

Agency Name

List all dependents in the household that are included in this request.

Name Age Name Age
Sign
Client (Head of Household) Signature Date
OYes [ONo
Printed Name of Intake Worker/Agency Staff Privacy Script read/provided?
Signature of Intake Worker/Agency Staff Date

Staff Notes to Agency Administrator

Is there a safety issue for this client? O Yes [ No
Explain:

Instructions: Submit with Entry/Exit Intake Assessments to HMIS Agency Admin
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Peticidon de Visibilidad Limitada

Nombre de Cliente Fecha de Nacimiento

Jefe de Familia
Nombre de Proyecto / Proveedor en WellSky Identificacion de Proveedor
Fecha de Inscripcion de Evaluacion de Ingreso Nombre de Agencia

No deseo que la informacion que ofreci a esta agencia se comparta con otras agencias que usan el
sistema de base de datos digital llamado WellSky Community Services (anteriormente llamado
ServicePoint).

Entiendo que esta solicitud puede reducir mi acceso a algunos servicios, incluyendo de vivienda.

Entiendo que los Veteranos que califican para proyectos de Servicio de Apoyo para Familias de
Veteranos (SSVF, por sus siglas en inglés), deben compartir su Informacion de Identificacién Personal
y de Inscripcién en el Programa.

Entiendo que puedo cambiar mi decision de compartir mi informacién en cualquier momento. La
informacion ya compartida no puede ser retractada ni revocada.

No quiero que se comparta esta Informacidn de Inscripcién en el Programa.

[0 con ninguna de las demas Agencias; o bien
[0 con una Agencia especifica:

Nombre de Agencia

Declare todos los dependientes en el hogar que estan incluidos en esta peticion.

Nombre Edad Nombre Edad
Firma
Firma del Cliente (Jefe de Hogar) Fecha
OSi ONo
Nombre Impreso de Trabajador de Ingreso / Personal de Agencia ¢Se le ley6 / entreg6 el Texto de Privacidad?
Firma de Trabajador de Ingreso / Personal de Agencia Fecha

Notas de parte de personal al Administrador de Agencia

¢ Existe alguna inquietud de seguridad para este cliente? O Si O No
Explicar:

Instructions: Submit with Entry/Exit Intake Assessments to HMIS Agency Admin
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