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ຄຳແນະນຳ ແລະ ຂໍ້ມູນສຳຄັນໃນການສະໝັກຂອງໂຄງການ Family Care
FAMILY CARE PROGRAM ENROLLMENT
INSTRUCTIONS AND IMPORTANT INFORMATION

ການປະກອບແບບຟອມນີ້ເປັນການສະຫມັກໃຈ; ຢ່າງໃດກໍ່ຕາມ, ແບບຟອມນີ້ຕ້ອງໄດ້ປະກອບໃຫ້ສົມບູນຖ້າທ່ານສົນໃຈລົງທະບຽນໃນໂຄງການ Family Care. ຖ້າທ່ານຕ້ອງການສະຫມັກກັບໂຄງການນີ້, ທ່ານຕ້ອງຕິດຕໍ່ກັບສູນຊັບພະຍາກອນຜູ້ສູງອາຍຸ ແລະ ຄວາມພິການ (ADRC) ຂອງທ່ານ. ຖ້າ​ທ່ານ​ເປັນ​ສະ​ມາ​ຊິກ​ຂອງ Menominee or Onieda Tribe (ຊົນ​ເຜົ່າ​ເມ​ໂນ​ມິ​ນີ ຫຼື ໂອ​ນີ​ດາ), ທ່ານ​ອາດ​ຈະ​ຕິດ​ຕໍ່​ຫາ​ຜູ້​ຊ່ຽວ​ຊານ​ຂໍ້​ມູນ​ຜູ້​ສູງ​ອາ​ຍຸ ແລະ ພິ​ການ​ຂອງ​ເຜົ່າ (TADRS) ໄດ້ນຳ​ອີກ. ຂໍ້ມູນຕິດຕໍ່ ADRC ຫຼື TADRS ຢູ່​ໃນທ້ອງຖິ່ນສາມາດພົບໄດ້ທີ່ www.dhs.wisconsin.gov/adrc/consumer/index.htm.

ວິທີການໃຊ້ ແບບຟອມນີ້
1. ອ່ານພາກສ່ວນຂໍ້ມູນສໍາຄັນ ແລະ ຄໍາແນະນໍາທັງຫມົດກ່ອນທີ່ຈະປະກອບແບບຟອມໃຫ້ສົມບູນ. ຖ້າທ່ານຕ້ອງການຂໍ້ມູນໃນພາສາ ຫຼື ຮູບແບບອື່ນ, ກະລຸນາຕິດຕໍ່ ADRC ຫຼື TADRS ຂອງທ່ານ.
2. ພິມ ຫຼື ພິມອອກຢ່າງຊັດເຈນ. ໃຊ້ຫມຶກສີຟ້າ ຫຼື ສີດໍາ.
3. ຢ່າຂຽນໃນພື້ນທີ່ບ່ອນທີ່ມີເງົາ.
4. ມີ​ພຽງບຸກຄົນ, ຜູ້ປົກຄອງຕາມກົດຫມາຍຂອງເຂົາເຈົ້າ, ຜູ້ພິທັກ ຫຼື ຜູ້ຮັບສິດອຳນາດຂອງເຂົາເຈົ້າເທົ່ານັ້ນທີ່ສາມາດເຊັນແບບຟອມນີ້ໄດ້.

ຂໍ້ມູນສໍາຄັນ
· ການເຊັນຊື່ໃນແບບຟອມນີ້ບໍ່ໄດ້ຮັບປະກັນວ່າທ່ານຈະມີສິດເຂົ້າໃນໂຄງການ Family Care.
· ຫຼັງຈາກທີ່ທ່ານລົງນາມໃນແບບຟອມນີ້, ທ່ານສາມາດເລືອກທີ່ຈະບໍ່ລົງທະບຽນກໍ່ໄດ້.
· ການລົງທະບຽນໃນໂຄງການ Family Care ເປັນເລື່ອງສະຫມັກໃຈ ແລະ ທ່ານອາດຈະຖອນການລົງທະບຽນໄດ້ທຸກເວລາ. 
· ການປ່ຽນແປງກ່ຽວກັບສະພາບການທາງດ້ານສຸຂະພາບ ຫຼື ທາງດ້ານການເງິນຂອງທ່ານອາດສົ່ງຜົນກະທົບຕໍ່ຄຸນສົມບັດຂອງທ່ານສໍາລັບໂຄງການນີ້. ຖ້າມີການປ່ຽນແປງດັ່ງກ່າວເກີດຂື້ນ, ໃຫ້ເວົ້າລົມກັບຜູ້ຈັດການຂອງອົງການຈັດບໍລິການ (MCO) ຂອງທ່ານ.

ການລົງນາມໃນແບບຟອມນີ້
ຂ້າພະເຈົ້າເຂົ້າໃຈວ່າລາຍເຊັນຂອງຂ້າພະເຈົ້າ (ຫຼືລາຍເຊັນຂອງຜູ້ປົກຄອງຕາມກົດຫມາຍ, ຜູ້ພິທັກ ຫຼື ຜູ້ຮັບສິດອຳນາດຂອງຂ້າພະເຈົ້າ) ໃນແບບຟອມນີ້ ຫມາຍຄວາມວ່າຂ້າພະເຈົ້າໄດ້ອ່ານ ແລະ ເຂົ້າໃຈເນື້ອໃນຂອງແບບຟອມນີ້, ລວມທັງຂໍ້ມູນກ່ຽວກັບວັນທີລົງທະບຽນ ແລະ ການເລືອກການປະກັນລຸ່ມນີ້. ຂ້າພະເຈົ້າຢັ້ງຢືນວ່າຄໍາຕອບທັງຫມົດຂອງຂ້າພະເຈົ້າສົມບູນຕາມທີ່ຂ້າພະເຈົ້າຮູ້ດີທີ່ສຸດ. ຂ້າພະເຈົ້າເຂົ້າໃຈວ່າຖ້າຂ້າພະເຈົ້າຈົງໃຈປົກປິດຂໍ້ມູນ ຫຼື ໃຫ້ຂໍ້ມູນທີ່ບໍ່ຖືກຕ້ອງໃນແບບຟອມນີ້, ຂ້າພະເຈົ້າອາດຈະຖືກຍົກເລີກອອກຈາກໂຄງການ. ຂ້າພະເຈົ້າເຂົ້າໃຈວ່າລາຍເຊັນຂອງຂ້າພະເຈົ້ານີ້ ແມ່ນການອະນຸຍາດໃຫ້ ADRC ຫຼື TADRS ປ່ອຍຂໍ້ມູນຂອງຂ້າພະເຈົ້າໃຫ້ກັບ:
· ອົງການ Family Care,
· ADRC ອື່ນໆ,
· ຊົນ​ເຜົ່າ​ສຳ​ພັນ, ຖ້າ​ໄດ້​ຈັດ​ໃຫ້,
· ຫນ່ວຍງານການຮັກສາລາຍໄດ້,
· Medicaid,
· Medicare,
· ຜູ້ໃຫ້ບໍລິການ ແລະ ຜູ້ຕາງຫນ້າທີ່ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດຂອງພວກເຂົາ ເພື່ອຈຸດປະສົງໃນການສະຫນອງການດູແລໃຫ້ກັບຂ້າພະເຈົ້າ.

ວັນທີ່ຕ້ອງລົງທະບຽນ
ທ່ານສາມາດເລືອກວັນທີທີ່ທ່ານຕ້ອງການລົງທະບຽນໃນໂຄງການໄດ້. ຢ່າງໃດກໍ່ຕາມ, ການລົງທະບຽນບໍ່ສາມາດເກີດຂຶ້ນໄດ້:
· ກ່ອນວັນທີທີ່ ADRC ຫຼື TADRS ຈະໄດ້ຮັບແບບຟອມນີ້ທີ່ມີລາຍເຊັນ.
· ກ່ອນວັນທີທີ່ທ່ານຈະມີຄຸນສົມບັດຄົບຕາມທຸກຂໍ້ກຳນົດທາງການປະບັດການ ແລະ ທາງດ້ານການເງິນ.
ການຮັບປະກັນທາງເລືອກ
ຈຸດປະສົງຕົ້ນຕໍຂອງໂຄງການ Family Care ແມ່ນເພື່ອຊ່ວຍໃຫ້ທ່ານໄດ້ຮັບບໍລິການທີ່ທ່ານຕ້ອງການທີ່ບ້ານ ຫຼື ຊຸມຊົນຂອງທ່ານເອງເມື່ອໃດກໍ່ໄດ້.

ຂໍ້ມູນສ່ວນບຸກຄົນ
ພາຍໃຕ້ Wis. Stat. § 49.45(4), ຂໍ້ມູນສ່ວນບຸກຄົນທີ່ລະບຸຕົວຕົນຂອງທ່ານຖືກເກັບຮັກສາເປັນຄວາມລັບ ແລະ ນໍາໃຊ້ພຽງແຕ່ໃນການບໍລິຫານໂຄງການ Family Care ໂດຍກົງເທົ່ານັ້ນ.

ຂໍ້ມູນເພີ່ມເຕີມ
ຫມວດທີ່ I
· "ຄາວຕີ້ທີ່ຢູ່ອາໃສ" ຫມາຍເຖິງຄາວຕີ້ທີ່ທ່ານຢູ່ອາໄສ.
· “ຄາວຕີ້ທີ່ມີຄວາມຮັບຜິດຊອບ” ຫມາຍເຖິງຄາວຕີ້ທີ່ມີຫນ້າທີ່ຮັບຜິດຊອບໃນການສະຫນອງບໍລິການດ້ານສຸຂະພາບຈິດ ຫຼື ການບໍລິການອື່ນໆ.
· "ບ້ານເລກທີ່ທີ່ຢູ່ຖາວອນ" ຫມາຍເຖິງທີ່ຢູ່ບ່ອນທີ່ທ່ານອາໄສຢູ່.

ຫມວດທີ່ II
ຄວນປະກອບພາກສ່ວນນີ້ໃຫ້ສົມບູນ ຖ້າທ່ານມີຜູ້ປົກຄອງຕາມກົດຫມາຍ, ຜູ້ພິທັກ, ຜູ້ຮັບສິດອຳນາດ ຫຼື ຜູ້ຕາງຫນ້າຂອງ Medicaid.

ຫມວດທີ່ III
ກະລຸນາໃຫ້ຂໍ້ມູນຕິດຕໍ່ສຸກເສີນຂອງເພື່ອນ ຫຼື ຍາດພີ່ນ້ອງທີ່ພວກເຮົາສາມາດຕິດຕໍ່ໄດ້ໃນກໍລະນີສຸກເສີນ.

ຫມວດທີ່ IV
ຈົ່ງປະກອບພາກນີ້ໃຫ້ສົມບູນ ຖ້າເໝາະສົມ.

ຫມວດທີ່ V
ຕ້ອງມີລາຍເຊັນຂອງທ່ານ ຫຼື ລາຍເຊັນຂອງຜູ້ປົກຄອງຕາມກົດຫມາຍ, ຜູ້ພິທັກ ຫຼື ຜູ້ຮັບສິດອຳນາດຂອງທ່ານ. ຖ້າຜູ້ປົກຄອງຕາມກົດຫມາຍ, ຜູ້ພິທັກ ຫຼື ຜູ້ຮັບສິດອຳນາດຂອງທ່ານບໍ່ສາມາດລົງນາມໃນແບບຟອມຕໍ່ຫນ້າພະນັກງານ ADRC ຫຼື TADRS, ລາວຈະຕ້ອງພິສູດສະແດງການເຊັນຂອງຕົນໂດຍວິທີອື່ນທີ່ໄດ້ມີການເວົ້າລົມປຶກສາຫາລືນຳ ADRC.
ໂຄງການ Family Care: ການລົງທະບຽນCIP



ຄຳແນະນຳ: ກ່ອນທີ່ຈະປະກອບແບບຟອມນີ້, ໃຫ້ອ່ານຄໍາແນະນໍາທັງຫມົດ. ໃຊ້ຫມຶກສີຟ້າ ຫຼື ສີດໍາເທົ່ານັ້ນ. ຢ່າຂຽນໃນພື້ນທີ່ບ່ອນທີ່ຂຽນວ່າ “ສຳລັບຫ້ອງການໃຊ້ເທົ່ານັ້ນ”. ຂຽນວັນທີໃນຮູບແບບ MM / DD / YYYY (ຕົວຢ່າງ: 02/20/2018).

	ຫມວດທີ່ I – ຂໍ້ມູນສ່ວນບຸກຄົນ

	ຊື່ບຸກຄົນ (ຊື່, ຊື່ກາງ, ນາມສະກຸນ)
[bookmark: Text1]     
	ວັນເກີດ
[bookmark: Text4]     

	ເພດ
[bookmark: Check1]|_| ເພດຊາຍ
[bookmark: Check2]|_| ເພດຍິງ
	ສະຖານະພາບການສົມລົດປະຈຸບັນ
(ຫມາຍກ່ອງດຽວເທົ່ານັ້ນ)
|_| ໂສດ  |_| ແຕ່ງດອງແລ້ວ  |_| ໝ້າຍ
	ຖ້າປະຈຸບັນແຕ່ງດອງແລ້ວ, ໃສ່ຊື່ຂອງຜົວເມຍ
(ຊື່, ຊື່ກາງ, ນາມສະກຸນ)
[bookmark: Text5]     

	ທີ່ຢູ່ທາງໄປສະນີ
[bookmark: Text6]     
	ເມືອງ
[bookmark: Text7]     
	ລັດ
    
	ລະຫັດໄປສະນີ
[bookmark: Text9]     

	[bookmark: Text13]ເບີ​ໂທລະ​ສັບ
     
	ຄາວຕີ້ທີ່ຢູ່ອາໃສ
     
	ຄາວຕີ້ທີ່ມີຄວາມຮັບຜິດຊອບ
[bookmark: Text10]     

	ຄົນ​ອິນ​ເດຍ​ແດງ ຫຼື ຄົນ​ພື້ນ​ເມືອງ​ອາ​ລາ​ສ​ກ້າ 
|_| ແມ່ນ​ແລ້ວ  |_| ບໍ່​ແມ່ນ
	ສາຍ​ພົວ​ພັນ​ກັບ​ຄົນ​ອິນ​ເດຍ​ແດງ/ຄົນ​ພື້ນ​ເມືອງ​ອາ​ລາ​ສ​ກ້າ
     

	[bookmark: _Hlk227487447]ທີ່​ຢູ່ອີເມວ
[bookmark: Text11]     

	ບ້ານເລກທີ່ທີ່ຢູ່ຖາວອນ
(ຖ້າແຕກຕ່າງຈາກຂ້າງເທິງ)
     
	ເມືອງ
     
	ລັດ
    
	ລະຫັດໄປສະນີ
     

	ຊື່ສະຖານທີ່ - ປະເພດການກວດເບິ່ງ:	|_| NH    |_| ICF-IID    |_| CBRF
|_| AFH  |_| RCAC
[bookmark: Text14]     
	ວັນທີທີ່ເຂົ້າປົວ NH/ICF-IID 
     

	ທີ່ຢູ່ສະຖານທີ່
(ຖ້າແຕກຕ່າງຈາກຂ້າງເທິງ)
     
	ເມືອງ
     
	ລັດ
    
	ລະຫັດໄປສະນີ
     

	ຫມວດທີ່ II - ຜູ້ມີອໍານາດລົງທະບຽນຕາງໜ້າ

	ທ່ານມີຜູ້ປົກຄອງຕາມກົດຫມາຍບໍ?	|_| ມີ |_| ບໍ່ມີ
[bookmark: Check46]ປະເພດ: |_| ຜູ້ປົກຄອງຂອງບຸກຄົນ  |_| ຜູ້ປົກຄອງກອງຊັບສິນ  |_| ຜູ້ປົກຄອງບຸກຄົນ ແລະ ກອງຊັບສິນ

	ຊື່ຜູ້ປົກຄອງ (ຊື່, ຊື່ກາງ, ນາມສະກຸນ)
     
	ເບີ​ໂທລະ​ສັບ
[bookmark: Text20]     
	ຄາວຕີ້ທີ່ຢູ່ອາໃສ
[bookmark: Text21]     

	ທີ່ຢູ່ທາງໄປສະນີ (ຖະຫນົນ, ເມືອງ, ລັດ, ລະຫັດໄປສະນີ)
[bookmark: Text22]     

	ທ່ານມີຜູ້ປົກຄອງຕາມກົດຫມາຍບໍ?	|_| ມີ |_| ບໍ່ມີ
ປະເພດ: |_| ຜູ້ປົກຄອງຂອງບຸກຄົນ  |_| ຜູ້ປົກຄອງກອງຊັບສິນ  |_| ຜູ້ປົກຄອງບຸກຄົນ ແລະ ກອງຊັບສິນ

	ຊື່ຜູ້ປົກຄອງ (ຊື່, ຊື່ກາງ, ນາມສະກຸນ)
     
	ເບີ​ໂທລະ​ສັບ
     
	ຄາວຕີ້ທີ່ຢູ່ອາໃສ
     

	ທີ່ຢູ່ທາງໄປສະນີ (ຖະຫນົນ, ເມືອງ, ລັດ, ລະຫັດໄປສະນີ)
     

	ທ່ານມີຜູ້ຮັບອຳນາດສິດໃນການຈັດການດ້ານການເງິນ ແລະ ຊັບສິນ (POAF) ບໍ?	|_| ມີ 	|_| ບໍ່ມີ

	ຊື່ POAF (ຊື່, ຊື່ກາງ, ນາມສະກຸນ)
     
	ເບີ​ໂທລະ​ສັບ
     
	ຄາວຕີ້ທີ່ຢູ່ອາໃສ
     

	ທີ່ຢູ່ທາງໄປສະນີ (ຖະຫນົນ, ເມືອງ ລັດ ລະຫັດໄປສະນີ)
     

	[bookmark: Text31]ທ່ານມີຜູ້ຮັບອຳນາດສິດໃນການຈັດການດ້ານການດູແລສຸຂະພາບ (POAHC) ບໍ?
|_| ມີ-ວັນທີເຮັດໃຫ້ມີ      	  |_| ບໍ່ມີ

	ຊື່ POAHC (ຊື່, ຊື່ກາງ, ນາມສະກຸນ)
     
	ເບີ​ໂທລະ​ສັບ
     
	ຄາວຕີ້ທີ່ຢູ່ອາໃສ
     

	ທີ່ຢູ່ທາງໄປສະນີ (ຖະຫນົນ, ເມືອງ ລັດ ລະຫັດໄປສະນີ)
     

	ທ່ານມີຜູ້ພິທັກບໍ?  |_| ມີ—ວັນທີທີ່ມີຄຳສັ່ງແຕ່ງຕັ້ງຜູ້ອະນຸລັກ      	  |_| ບໍ່ມີ

	ຊື່ຜູ້ພິທັກ (ຊື່, ຊື່ກາງ, ນາມສະກຸນ)
     
	ເບີ​ໂທລະ​ສັບ
     
	ຄາວຕີ້ທີ່ຢູ່ອາໃສ
     

	ທີ່ຢູ່ທາງໄປສະນີ (ຖະຫນົນ, ເມືອງ ລັດ ລະຫັດໄປສະນີ)
     

	ຫມວດທີ່ III–ຂໍ້ມູນຕິດຕໍ່ເພີ່ມ​ເຕີມ

	ໃຫ້ຊື່ຂອງເພື່ອນ ຫຼື ຍາດພີ່ນ້ອງທີ່ພວກເຮົາສາມາດຕິດຕໍ່ໄດ້ໃນກໍລະນີສຸກເສີນ.
[bookmark: Text15]     

	ຊື່ (ຊື່, ຊື່ກາງ, ນາມສະກຸນ)
     
	ເບີ​ໂທລະ​ສັບຕອນກາງວັນ
     
	ເບີ​ໂທລະ​ສັບຕອນແລງ 
     

	ຄວາມກ່ຽວພັນກັບທ່ານ
[bookmark: Text17]     

	[bookmark: _GoBack]ທ່ານມີຜູ້ຕາງຫນ້າ Medicaid ຕາມທີ່ກຳນົດໄວ້ໃນແບບຟອມ DHS 
F-10126A ຫຼື F-10126B  ບໍ|_| ມີ—ວັນທີ່ເຊັນ:      	   |_| ບໍ່ມີ

	ຊື່ຜູ້ຕາງຫນ້າ Medicaid (ຊື່, ຊື່ກາງ, ນາມສະກຸນ)
     
	ເບີ​ໂທລະ​ສັບ
     
	ຄາວຕີ້ທີ່ຢູ່ອາໃສ
     

	ທີ່ຢູ່ທາງໄປສະນີ (ຖະຫນົນ, ເມືອງ ລັດ ລະຫັດໄປສະນີ)
     

	ຫມວດທີ່ IV – ຂໍ້ມູນການປະກັນ

	ປະຈຸບັນນີ້ ທ່ານມີປະກັນການຮັກສາ/ສຸຂະພາບ ເຊັ່ນ: ປະກັນສຸຂະພາບຈາກນາຍຈ້າງ, ປະກັນຂອງບໍລິສັດເອກະຊົນ, ສະຫວັດດີການຂອງ VA, TRICARE ຫຼື ປະກັນສຸຂະພາບຂອງພະນັກງານລັດຖະບານກາງບໍ?
|_| ມີ |_| ບໍ່ມີ

	ຊື່ ແລະ ທີ່ຢູ່ຂອງບໍລິສັດປະກັນ
[bookmark: Text26]     
	ຫມາຍເລກນະໂຍບາຍ ຫຼື ເລກລະຫັດປະຈໍາຕົວ
[bookmark: Text27]     

	
	ຫມາຍເລກກຸ່ມ
[bookmark: Text28]     

	ປະຈຸບັນທ່ານມີປະກັນການຢາຕາມໃບສັ່ງແພດບໍ? |_| ມີ |_| ບໍ່ມີ

	ຊື່ປະກັນການຢາ
[bookmark: Text29]     
	ຫມາຍເລກນະໂຍບາຍ ຫຼື ເລກລະຫັດປະຈໍາຕົວ
[bookmark: Text30]     
	ຫມາຍເລກກຸ່ມ
     

	ທ່ານໄດ້ຮັບເງິນສະຫວັດດີການປະກັນສັງຄົມບໍ?  |_| ໄດ້ |_| ບໍ່ໄດ້

	ທ່ານໄດ້ຮັບເງິນກະສຽນຈາກການລົດໄຟ (RRB) ບໍ? |_| ໄດ້  |_| ບໍ່ໄດ້

	ສໍາລັບຜູ້ທີ່ມີສິດໄດ້ຮັບ Medicare:
	ມີສິດໄດ້ຮັບເອົາ:

	
	ວັນທີທີ່ມີຜົນບັງຄັບໃຊ້ 	(mm/dd/yyyy)

	[bookmark: Text41]ຊື່ຜູ້ໄດ້ຮັບສະຫວັດດີການ (ຊື່, ຊື່ກາງ, ນາມສະກຸນ):      	
	[bookmark: Text39]ໂຮງຫມໍ(ພາກ A)
     	

	[bookmark: Text42]ການລະບຸຜູ້ໄດ້ຮັບສະຫວັດດີການ Medicare (MBI):      	
	[bookmark: Text40]MEDICAL (ພາກ B)
     	

	
	

	ຫມວດທີ່ V – ທາງເລືອກການລົງທະບຽນແລະລາຍເຊັນ

	ລົງທະບຽນ: |_| Family Care  
	[bookmark: Text18]ຊື່ MCO:      

	ການ​ຄຸ້ມ​ຄອງ​ເລື່ອງ​ຊົນ​ເຜົ່າ Family Care ຖ້າ​ໄດ້​ເລືອກ:
|_| Menominee
|_| Oneida
	[bookmark: Text47]ຊື່​ຂອງ MCO:      

	ຂ້າພະເຈົ້າ, ຜູ້ລົງລາຍເຊັນຂ້າງລຸ່ມນີ້, ຂໍລະບຸຄວາມຕັ້ງໃຈຂອງຂ້າພະເຈົ້າທີນີ້ ແລະ ຕົກລົງລົງທະບຽນເຂົ້າໃນໂຄງການ Family Care ດັ່ງທີ່ໄດ້ລະບຸໄວ້ຂ້າງເທິງ.

	ລາຍເຊັນ – ຜູ້ເຂົ້າຮ່ວມ
	ວັນທີ່ເຊັນ

	
	

	ລາຍເຊັນ– ຜູ້ປົກຄອງຕາມກົດຫມາຍ, ຜູ້ພະທັກ, ຫຼືຜູ້ຮັບອຳນາດສິດ
	ວັນທີ່ເຊັນ

	
	

	ລາຍເຊັນ – ພະຍານ (ຖ້າມີ)
	ວັນທີ່ເຊັນ

	
	

	ລາຍເຊັນ – ພະຍານ (ຖ້າມີ)
	ວັນທີ່ເຊັນ

	
	

	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

[bookmark: Text45]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


		
