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[bookmark: _Hlk202347290]Дополнение к раскрытию биографических данных — IRIS
[bookmark: _Hlk204610842]Background Information Disclosure Addendum – IRIS

Инструкции. Заполнение данной формы требуется в соответствии с положениями глав 48.685 и 50.065 Свода законов штата Wisconsin. 
Персональные данные в этой форме собираются с целью проверки вашей личности и для подтверждения того, что форма заполнена и будет использоваться в этих целях. 

Раздел 1. Информация о заявителе

[bookmark: _Hlk202334429]Полное имя (фамилия, имя, средний инициал): Полное имя	

Дата рождения: Нажмите или коснитесь, чтобы ввести дату.	

Перечислите все города и штаты, в которых вы проживали за последние три года, а также имена, под которыми вы были известны (если они отличаются от вашего нынешнего имени). Укажите количество лет, которые вы там прожили.

	Адрес (адрес, город, штат, почтовый индекс)
	Годы проживания
	Любые другие имена, под которыми вы были известны (включая девичью фамилию)

	[bookmark: Text3]     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     



Раздел 2. Дополнительная информация о заявителе

Заполнение этого раздела обязательно только для заявителей, которые проживали за пределами штата Wisconsin в течение последних трех лет.

	Текущий адрес
     
	Город
     
	Штат
     
	Почтовый индекс
     
	Округ
     

	Предыдущий адрес
     
	Город
     
	Штат
     
	Почтовый индекс
     
	Округ
     

	Предыдущий адрес
     
	Город
     
	Штат
     
	Почтовый индекс
     
	Округ
     

	Предыдущий адрес
     
	Город
     
	Штат
     
	Почтовый индекс
     
	Округ
     



Девичья фамилия матери: Полное имя		
Нынешнее имя матери (фамилия, имя, средний инициал): Полное имя	
Имя отца (фамилия, имя, средний инициал): Полное имя	
Раздел 3. Раскрытие информации о проверке реабилитации

Вы когда-либо подавали заявление на проведение проверки реабилитации в штате Wisconsin в связи с вынесенным вам заключением о неправомерном поведении помощника по уходу, включая жестокое обращение, пренебрежение и (или) неправомерное присвоение имущества клиента? (Отметьте один вариант.)
☐ Да     ☐ Нет

Если да, укажите наименование постановления о неправомерном поведении помощника по уходу, дату вынесения постановления о неправомерном поведении помощника по уходу, решение комиссии по проверке реабилитации, дату принятия решения и любые условные требования, включенные в решение комиссии по проверке реабилитации. Вас могут попросить предоставить копию письменного решения комиссии по проверке реабилитации.
Нажмите или коснитесь здесь, чтобы ввести текст.





Раздел 4. Подтверждения и подпись

Заявитель должен отметить все поля, подписать и поставить дату. 
☐ Я подтверждаю, что предоставленная мной в этой форме информация является полной и точной, насколько мне известно.
☐ Я разрешаю агентствам-партнерам DHS IRIS проводить проверку биографических данных сейчас и автоматически (без уведомления) проводить будущие проверки биографических данных каждые 4 года и по мере необходимости в течение всего срока предоставления мною платных услуг IRIS, оплачиваемых программой Medicaid. 
☐ Я понимаю, что проверка биографических данных за пределами штата или страны может увеличить время обработки.
Подпись заявителя: 	

Полное имя заявителя (печатными буквами): 	 Дата подписания: 	
