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التسجيل ببرنامج FAMILY CARE
إرشادات ومعلومات مهمة
FAMILY CARE PROGRAM ENROLLMENT
INSTRUCTIONS AND IMPORTANT INFORMATION

استكمال هذه الاستمارة أمر طوعي. ولكن يجب استكمال هذه الاستمارة إذا كنت ترغب بالتسجيل في برنامج Family Care. إذا كنت ترغب بتقديم طلب تسجيل في هذا البرنامج، عليك الاتصال بمركزك المحلي لموارد المسنين وذوي الإعاقة (ADRC). إذا كنت عضوًا في قبيلة مينوميني أو أونيدا، فيمكنك أيضًا الاتصال بمتخصص موارد المسنين وذوي الإعاقة القبلي (TADRS). يمكنك العثور على معلومات التواصل مع وكالات ADRC أو TADRS المحلية على الرابط www.dhs.wisconsin.gov/adrc/consumer/index.htm.

كيفية استخدام هذه الاستمارة
1. اقرأ قسم المعلومات المهمة وجميع الإرشادات قبل استكمال الاستمارة. إذا كنت بحاجة للحصول على المعلومات بلغة أو بصيغة أخرى يرجى التواصل مع وكالتك المحلية لـ ADRC أو TADRS.
2. اكتب بوضوح. استخدم الحبر الأزرق أو الأسود.
3. لا تكتب في الأقسام المظللة.
4. ليس لأي شخص غير الفرد المعني أو وصيه القانوني أو الحامي له أو الموكل عنه أن يوقع هذه الاستمارة.

معلومات مهمة
· توقيع هذه الاستمارة لا يضمن أهليتك لبرنامج Family Care.
· يمكنك أن تختار عدم التسجيل في البرنامج بعد توقيعك على هذه الاستمارة.
· إن التسجيل في برنامج Family Care أمر طوعي وبإمكانك الانسحاب منه في أي وقت.
·  قد تؤثر التغييرات التي تطرأ على حالتك الصحية أو المالية على أهليتك لهذا البرنامج. وإذا حصلت تغييرات من هذا النوع تحدث مع مدير رعايتك في مؤسسة الرعاية المدارة (MCO).

توقيع هذه الاستمارة
أدرك بأن توقيعي (أو توقيع الوصي القانوني أو الحامي أو الوكيل) على هذه الاستمارة يعني بأنني قد قرأت وفهمت محتويات هذه الاستمارة بما في ذلك المعلومات المتعلقة بتاريخ التسجيل وضمان الاختيار أدناه. أقر بأن جميع أجوبتي كاملة على حد علمي. أدرك بأنه قد يُلغى تسجيلي من البرنامج إذا تعمدت إخفاء معلومات أو تقديم معلومات خطأ في هذه الاستمارة. أدرك بأن توقيعي يخول ADRC أو TADRS الإفصاح عن معلوماتي إلى:
· Family Care Organization،
· وكالات أخرى لـ ADRC،
· قبيلة الانتماء، إن وجدت،
· وكالات المحافظة على الدخل
· برنامج Medicaid،
· برنامج Medicare،
· مزودو الخدمات وممثلوهم المفوضون بغرض تقديم الرعاية لي

تاريخ التسجيل المطلوب
بإمكانك اختيار التاريخ الذي ترغب بالتسجيل فيه في البرنامج. ولكن لا يمكن أن يتم التسجيل:
· قبل تاريخ استلام وكالة ADRC أو TADRS لهذه الاستمارة موقعة.
· قبل تاريخ استيفائك جميع متطلبات الأهلية الوظيفية والمالية.
ضمان الاختيار
الغرض الرئيسي من برنامج Family Care هو مساعدتك على الحصول على الخدمات التي تحتاجها لتعيش في منزلك أو مجتمعك الخاص حيث أمكن.

معلومات شخصية
بموجب Wis. Stat. § 49.45(4)، يتمالحفاظ على سرية معلوماتك الشخصية المعرفة ولا تُستخدم إلا لأغراض تقديم خدمات برنامج Family Care مباشرة.

إرشادات إضافية
القسم الأول:
· "مقاطعة الإقامة" تعني المقاطعة التي تقيم فيها بالفعل.
· "المقاطعة المسؤولة" تعني المقاطعة المسؤولة عن توفير خدمات الصحة النفسية أو غيرها.
· "العنوان الدائم" تعني عنوان السكن الذي تقطن فيه بالفعل.

القسم الثاني:
يجب استكمال هذا القسم إذا كان لديك وصي قانوني أو حامي أو وكيل فاعل أو ممثل مفوض من برنامج Medicaid.

القسم الثالث:
يرجى توفير معلومات التواصل مع صديق أو قريب يمكننا التواصل معه في حالات الطوارئ

القسم الرابع:
استكمل هذا القسم إذا كان ينطبق.

القسم الخامس:
يلزم توقيعك أو توقيع الوصي القانوني أو الحامي أو الوكيل الفاعل. إذا لم يكن بإمكان الوصي القانوني أو الحامي أو الوكيل الفاعل توقيع هذه الاستمارة بحضور موظف ADRC أو TADRS، فعليه إثبات صحة توقيعه بوسيلة أخرى كما تم توضيحه من قبل ADRC.
برنامج FAMILY CARE التسجيلCIP



الإرشادات: اقرأ جميع الإرشادات قبل استكمال هذه الاستمارة. استخدم الحبر الأزرق أو الأسود. لا تكتب في الأقسام المعنونة "For Office Use Only". استخدم رقمين للدلالة على كل من الشهر واليوم وأربعة أرقام للدلالة على السنة في جميع التواريخ (مثال 02/20/2018).

	القسم الأول -معلومات شخصية

	اسم الفرد (الاسم الأول، الحرف الأول من الاسم الثاني، اسم العائلة)
[bookmark: Text1][bookmark: _GoBack]     
	تاريخ الميلاد
[bookmark: Text4]     

	النوع
[bookmark: Check1]|_| ذكر
[bookmark: Check2]|_| أنثى
	الحالة الاجتماعية حاليًا
(اختر مربعًا واحدًا فقط)
|_| أعزب   |_| متزوج   |_| أرمل
	في حال كنت متزوجًا حاليًا،  اكتب اسم الزوج/الزوجة
(الاسم الأول، الحرف الأول من الاسم الثاني، اسم العائلة)
[bookmark: Text5]     

	عنوان البريد
[bookmark: Text6]     
	المدينة
[bookmark: Text7]     
	الولاية
    
	الرمز البريدي
[bookmark: Text9]     

	[bookmark: Text13]رقم الهاتف
     
	مقاطعة الإقامة
     
	المقاطعة المسؤولة
[bookmark: Text10]     

	من سكان أمريكا الأصليين أو من سكان ألاسكا الأصليين
نعم |_|     لا|_|
	الانتماء لسكان أمريكا الصليين/سكان ألاسكا الأصليين
     

	[bookmark: _Hlk227487447]عنوان البريد الإلكتروني
[bookmark: Text11]     

	عنوان الإقامة الدائم
(إذا كان مختلفًا عما سبق)
     
	المدينة
     
	الولاية
    
	الرمز البريدي
     

	اسم المنشأة--حدد النوع:	|_|     NH|_|   ICF-IID |_| CBRF
|_|  AFH |_| RCAC
[bookmark: Text14]     
	تاريخ الدخول إلى NH/ICF-IID
     

	عنوان المنشأة
(إذا كان مختلفًا عما سبق)
      
	المدينة
     
	الولاية
    
	الرمز البريدي
     

	القسم الثاني - الشخص المفوض عنك للتسجيل

	هل لديك وصي قانوني عليك؟	|_| نعم  |_| لا
[bookmark: Check46]نوع الوصاية: |_| وصي على شخص  |_| وصي على عقار  |_| وصي على شخص وعلى عقار

	اسم الوصي (الاسم الأول، الحرف الأول من الاسم الثاني، اسم العائلة)
     
	رقم الهاتف
[bookmark: Text20]     
	مقاطعة الإقامة
[bookmark: Text21]     

	عنوان البريد (عنوان الشارع، المدينة، الولاية، الرمز البريدي)
[bookmark: Text22]     

	هل لديك وصي قانوني عليك؟	|_| نعم  |_| لا
نوع الوصاية: |_| وصي على شخص  |_| وصي على عقار  |_| وصي على شخص وعلى عقار

	اسم الوصي (الاسم الأول، الحرف الأول من الاسم الثاني، اسم العائلة)
     
	رقم الهاتف
     
	مقاطعة الإقامة
     

	عنوان البريد (عنوان الشارع، المدينة، الولاية، الرمز البريدي)
     

	هل لديك وكيل فاعل عن الأموال والممتلكات؟	|_|نعم 	|_|  لا

	اسم الوكيل عن الأموال والممتلكات (الاسم الأول، الحرف الأول من الاسم الثاني، اسم العائلة)
     
	رقم الهاتف
     
	مقاطعة الإقامة
     

	عنوان البريد (عنوان الشارع، المدينة، الولاية، الرمز البريدي)
     

	[bookmark: Text31]هل لديك وكيل فاعل عن الرعاية الصحية؟
|_| نعم - تاريخ التفعيل:       	  |_| لا

	اسم الوكيل الفاعل عن الرعاية الصحية (الاسم الأول، الحرف الأول من الاسم الثاني، اسم العائلة)
     
	رقم الهاتف
     
	مقاطعة الإقامة
     

	عنوان البريد (عنوان الشارع، المدينة، الولاية، الرمز البريدي)
     

	هل لديك حامٍ؟  |_| نعم—تاريخ تعيين الحامي      	  |_| لا

	اسم الحامي (الاسم الأول، الحرف الأول من الاسم الثاني، اسم العائلة)
     
	رقم الهاتف
     
	مقاطعة الإقامة
     

	عنوان البريد (عنوان الشارع، المدينة، الولاية، الرمز البريدي)
     

	القسم الثالث - معلومات التواصل الإضافية

	اكتب اسم صديق أو قريب يمكننا التواصل معه في حالات الطوارئ
[bookmark: Text15]     

	اسم جهة التواصل (الاسم الأول، الحرف الأول من الاسم الثاني، اسم العائلة)
     
	رقم الهاتف للاتصال خلال النهار
     
	رقم الهاتف للاتصال خلال المساء 
     

	علاقتك به
[bookmark: Text17]     

	هل لديك ممثل مفوض من برنامج Medicaid كما تم تحديده في استمارة DHS
F-10126A أو F-10126B |_|  نعم—تاريخ التوقيع:       	   |_| لا

	اسم ممثل برنامج Medicaid المفوض (الاسم الأول، الحرف الأول من الاسم الثاني، اسم العائلة)
     
	اسم ممثل برنامج Medicaid المفوض (الاسم الأول، الحرف الأول من الاسم الثاني، اسم العائلة)
     
	اسم ممثل برنامج Medicaid المفوض (الاسم الأول، الحرف الأول من الاسم الثاني، اسم العائلة)
     

	عنوان البريد (عنوان الشارع، المدينة، الولاية، الرمز البريدي)
     

	القسم الرابع - معلومات التأمين

	هل لديك حاليًا تأمين صحي/طبي كالتأمين الصحي الذي يوفره رب العمل أو تأمين خاص أو مخصصات المحاربين القدامى أو TRICARE أو مخصصات الرعاية الصحية للموظفين الفيدراليين؟|_| نعم  |_| لا

	اسم شركة التأمين وعنوانها
[bookmark: Text26]     
	رقم البوليصة أو الرقم المعرّف
[bookmark: Text27]     

	
	رقم المجموعة
[bookmark: Text28]     

	هل لديك تأمين يغطي نفقات العقاقير الموصوفة طبيًا؟  |_| نعم  |_| لا

	اسم التأمين
[bookmark: Text29]     
	رقم البوليصة أو الرقم المعرّف
[bookmark: Text30]     
	رقم المجموعة
     

	هل تتلقى مخصصات الضمان الاجتماعي؟  |_| نعم  |_| لا

	هل تتلقى مخصصات من Railroad Retirement Board RBR (مجلس تقاعد عاملي السكك الحديدية)؟  |_| نعم  |_| لا

	خاص بالأفراد المؤهلين لبرنامج :Medicare
	يحق له:

	
	تاريخ البدء 	(رقمين لكل من الشهر/ اليوم/ وأربعة أرقام للعام)

	[bookmark: Text41]اسم المستفيد (الاسم الأول، الحرف الأول من الاسم الثاني، اسم العائلة)      	
	[bookmark: Text39]المستشفى (الجزء أ)
     	

	[bookmark: Text42]معرّف المستفيد من Medicare:      	
	[bookmark: Text40]الرعاية الطبية (الجزء ب)
     	

		
	

	القسم الخامس – التسجيل والتوقيع

	التسجيل لـ: |_| Family Care  
	[bookmark: Text18]اسم الـ MCO:      

	إدارة حالة Family Care Tribal في حالة التحديد.
|_| مينوميني
|_| أونيدا
	[bookmark: Text47]اسم MCO:      

	أقر أنا الموقع أدناه بنيتي التسجيل في برنامج Family Care المحدد أعلاه وموافقتي عليها.

	التوقيع - الفرد
	تاريخ التوقيع

	
	

	التوقيع - الوصي القانوني أو الحامي أو الوكيل الفاعل
	تاريخ التوقيع

	
	

	التوقيع – الشاهد (حيث ينطبق)
	تاريخ التوقيع

	
	

	التوقيع – الشاهد (حيث ينطبق)
	تاريخ التوقيع

	
	

	



	For ADRC OR TADRS Office Use Only
ADRC OR TADRS:      
County:      
Tribe:
ADRC OR TADRS Worker:      
Phone Number:     
Email Address:     
	Actual Date of Enrollment :     


	
	Program:
|_| Family Care

MCO:      
	Verify HMO End Date if applicable
     

	Medicaid Recipient   |_| Yes  |_| No
Medicaid ID No:      
Language for CARES Notice:
|_| English	|_| Spanish
	Level of Care:
|_| Nursing Home	
|_| Non-Nursing Home
	Target Group:
|_| FE
|_| ID/DD
|_| PD 


DISTRIBUTION:
·  Original – ADRC OR TADRS
·  Copies – Applicant, Income Maintenance, MCO, Tribe if applicable


		
