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Заява про оскарження – Inclusa
(Appeal Request)

Інструкція
Заповнення цієї форми добровільне. Особисті дані, зібрані за допомогою цієї форми, використовуються виключно для ідентифікації вашої справи та опрацювання вашого запиту.

Ім'я (прізвище, ім'я, друге ім'я):      	 Сьогоднішня дата:      	

Адреса для листування:      	

Місто:      	 Штат:      	 Поштовий індекс:      	

|_|	Поставте відмітку в цьому полі, якщо бажаєте оскаржити Inclusa’s рішення, подавши запит на зустріч із Inclusa Комітетом з розгляду скарг та апеляцій.

Продовження надання послуг під час оскарження рішення про скорочення, призупинення або припинення надання послуг
Якщо ви отримуєте допомогу і подаєте апеляцію до зміни розміру допомоги, ви можете і надалі отримувати допомогу в тому ж розмірі, доки не буде прийнято рішення щодо вашої апеляції. Якщо бажаєте зберегти право на виплати під час розгляду апеляції, ваш запит має бути відправлений поштою (з датою поштового штемпеля) або факсом не пізніше дати набуття чинності запланованого рішення. Якщо Комітет з розгляду скарг та апеляцій вирішить, що Inclusa’s рішення було правильним, вам, можливо, доведеться повернути надміру отримані виплати за період з моменту подання апеляції до прийняття рішення Комітетом з розгляду скарг та апеляцій. Однак, якщо це спричинить для вас значне фінансове навантаження, від вас можуть не вимагати відшкодування цих коштів.

|_| Поставте відмітку в цьому полі, якщо бажаєте, щоб надання цих послуг продовжувалося під час розгляду вашої апеляції.

Копія матеріалів вашої справи
Ви маєте право на отримання безкоштовної копії інформації з матеріалів вашої справи, що стосується вашої апеляції. Під інформацією маються на увазі документи, записи та інші відповідні матеріали, включаючи будь-яку нову або додаткову інформацію, Inclusa зібрану під час розгляду вашої апеляції.

|_| Поставте відмітку в цьому полі, якщо бажаєте отримувати інформацію щодо вашої Inclusa справи, пов’язану з вашою апеляцією.

Підпис — Член: 	 Дата підписання: 	

Надішліть цю форму поштою або факсом за адресою:
Inclusa
Attn: Member Relations
2801 Hoover Road, Unit 3
Stevens Point WI 54481
Fax: 715-345-5725
Toll Free: 1-877-622-6700
TTY: 711 or 1-715-204-1799
Email: memberrelations@inclusa.org
Щоб розпочати процедуру оскарження якомога швидше, ви можете зателефонувати Inclusa 715-204-1805 до того, як надіслати цю форму поштою. 

Ваша апеляція повинна бути надіслана поштою (з датою поштового штемпеля) або факсом не пізніше, ніж через 60 календарних днів з дати, зазначеної у Повідомленні про несприятливе рішення щодо виплати допомоги.

Inclusa:
Надає людям з інвалідністю безкоштовні засоби та послуги, що допомагають їм ефективно спілкуватися з нами, зокрема:
· Кваліфіковані перекладачі жестової мови. 
· Інформація в інших форматах (великим шрифтом, в аудіоформаті, у доступних електронних та інших форматах). 

Надає безкоштовні мовні послуги особам, для котрих англійська мова не є рідною, зокрема: 
· Кваліфіковані усні перекладачі. 
· Інформація, викладена іншими мовами. 

Якщо вам потрібні ці послуги, телефонуйте Inclusa 715-204-1805 or toll-free at 877-622-6700,  з понеділка по п’ятницю з 8:00 до 16:30. Користувачам телетайпу слід дзвонити за номером 715-204-1799.
