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اتفاقية التسجيل في الخدمات العاجلة
Urgent Services Enrollment Agreement

التعليمات: يُعد إكمال هذا النموذج أمرًا طوعيًا وليس إلزاميًا. ومع ذلك، يجب إكمال هذا النموذج وتوقيعه وإرفاقه مع نموذج التسجيل الخاص بك إذا كنت تطلب خدمات عاجلة في برنامج Family Care أو PACE أو Partnership. يجب أن تستكمل الأقسام 1 و2 و3 من هذا النموذج من قِبل مركز موارد الشيخوخة والإعاقة (Aging and Disability Resource Center, ADRC) أو أخصائي موارد الشيخوخة والإعاقة القبلي (Aging and Disability Resource Specialist, ADRS ). يُطلَب توقيع شاهدين اثنين إذا كنت غير قادر على التوقيع بنفسك 
أو كنت تُوقّع بعلامة أو بحرف (X). ستراجع منظمة الرعاية المُدارة أو منظمة برنامج PACE الطلب، واستكمال القسم الرابع، ثم إعادته إلى ADRC 
أو إلى أخصائي موارد الشيخوخة والإعاقة القَبَلي.

القسم 1 – المعلومات الشخصية

الاسم (اسم العائلة، ثم الاسم الأول، ثم الاسم الأوسط):      	


القسم 2 – الاتفاقية والتوقيعات
لقد تقدّمتُ بطلب للحصول على خدمات الرعاية طويلة الأمد ضمن برنامج Family Care أو PACE أو Partnership وأدرك ما يلي:
· يجب أن أستوفي متطلبات الأهلية الوظيفية والمالية للتسجيل والحصول على الخدمات. لقد قرر مركز ADRC أو أخصائي ADRS أنني أستوفي متطلبات الأهلية الوظيفية. وأهليتي المالية قيد المراجعة. لقد قرر مركز ADRC أو أخصائي ADRS أنني مؤهل لطلب الخدمات العاجلة. 
· قد أتمكن من البدء في تلقي بعض الخدمات "العاجلة" في أثناء انتظاري للقرار النهائي بشأن أهليتي المالية. 
· إذا تم تحديد أنني غير مؤهل ماليًا، أو إذا تم تحديد أنني مؤهل ماليًا لكنني اخترت عدم التسجيل، فستتوقف خدماتي المقدمة من قبل منظمة الرعاية المُدارة أو منظمة PACE. أدرك أنني سأتحمل تكلفة أي خدمات تُقدم لي من خلال منظمة الرعاية المدارة أو منظمة PACE. أوافق على وضع خطة سداد مع منظمة الرعاية المُدارة أو منظمة PACE في حَال حدوث ذلك.
أود أن يُحيلني مركز ADRC أو أخصائي ADRS إلى منظمة الرعاية المُدارة أو منظمة PACE فورًا حتى أتمكن 
من البدء في تلقي الخدمات التي أحتاجها لتلبية احتياجاتي العاجلة.

التوقيع — الفرد: 	 تاريخ التوقيع: 	

التوقيع — الوصي القانوني أو القيّم أو الوكيل المفوض أو الممثل المُخوّل من قِبل Medicaid: 
	 تاريخ التوقيع: 	

التوقيع — الوصي القانوني أو القيّم أو الوكيل المفوض أو الممثل المُخوّل من قِبل Medicaid:
	 تاريخ التوقيع: 	

التوقيع — الشاهد: 	 تاريخ التوقيع: 	

التوقيع — الشاهد: 	 تاريخ التوقيع: 	

القسم 3 - استكمال نموذج مركز ADRC أوأخصائي ADRS وتوزيعه
تاريخ استكمال النموذج:      	

نموذج التاريخ الموزع مع نموذج التسجيل:      	

ملاحظات:
     




القسم 4 – مراجعة منظمة الرعاية المُدارة والقرار
[bookmark: Check1]|_| تم قبول الطلب. يمكن التسجيل في هذا التاريخ أو بعده:      	
قد لا يكون هذا هو تاريخ التسجيل الفعلي. يُرجى الرجوع إلى نموذج التسجيل لمعرفة تاريخ التسجيل.

[bookmark: Check2]|_| تم رفض الطلب. سبب الرفض:      	

اسم منظمة الرعاية المُدارة أو منظمة PACE:      	

اسم الموظف:      	

عنوان البريد الإلكتروني للموظف:      	

تاريخ استكمال النموذج:      	

تاريخ توزيع النموذج:      	

توزيع النموذج المكتمل:
[bookmark: Check3]|_|ADRC 
[bookmark: Check4]|_| IM
[bookmark: Check5]|_| الأمة القبلية (إن وجدت)

ملاحظات:
     




يجب على مركز ADRC أو أخصائي ADRS الاحتفاظ بنموذج الطلب الأصلي الموقع أو نسخة ممسوحة ضوئيًا من النموذج الموقع في الملف لمدة عشر سنوات في حالة طلب السجلات.

