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اتفاقية التسجيل المسبق للإفراج
Pre-Release Enrollment Agreement

التعليمات: يُعد إكمال هذا النموذج أمرًا طوعيًا وليس إلزاميًا. ومع ذلك، يجب إكمال هذا النموذج وتوقيعه وإرفاقه مع نموذج التسجيل الخاص بك والإحالة 
إذا كنت تطلب خدمات عاجلة في برنامج Family Care أو PACE أو Partnership أو IRIS قبل خروجك أو الإفراج عنك. 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). يلزم توقيع شاهدين في حال عدم قدرتك على التوقيع أو التوقيع بعلامة أو بحرف X.

القسم 1 – المعلومات الشخصية

[bookmark: _Hlk203052566]الاسم (اسم العائلة، ثم الاسم الأول، ثم الاسم الأوسط):      	


القسم 2 – الاتفاقية والتوقيعات

لقد تقدّمتُ بطلب للحصول على خدمات الرعاية طويلة الأمد وأقيم حاليًا في إحدى المنشآت المذكورة أدناه:
· مؤسسات ومراكز إدارة الإصلاحيات (Department of Correction’s, DOC) (انظر الرابط https://doc.wi.gov/Documents/OffenderInformation/AdultInstitutions/DAIFacilities.pdf). 
· مراكز العلاج المؤمَّنة التابعة لإدارة الخدمات الصحية (Department of Health Services, DHS)، مثل مركز ساند ريدج للعلاج المؤمَّن أو مركز الموارد في ولاية ويسكونسن.
· معهد Mendota للصحة العقلية أو معهد Winnebago للصحة العقلية.
أفهم وأوافق على 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. أهليتي المالية قيد المراجعة أو تم تعليقها 
حتى خروجي أو الإفراج عني سبيلي من مؤسسة عامة. 
· قد أتمكن من البدء في تلقي خدمات إدارة الحالات في برنامج Family Care أو PACE أو Partnership في أثناء التخطيط لخروجي 
أو الإفراج عني.
· إذا تم تحديد أنني غير مؤهل ماليًا، أو إذا تم تحديد أنني مؤهل ماليًا لكنني اخترت عدم التسجيل، فستتوقف خدمات إدارة حالتي من خلال منظمة 
الرعاية المُدارة أو منظمة PACE.
أود أن يقوم مركز ADRC أو أخصائي ADRS بإحالتي إلى منظمة الرعاية المُدارة (Managed Care Organization, MCO) أو منظمة PACE أو وكالة استشارات IRIS على الفور حتى أتمكن من البدء في التخطيط للخدمات عند خروجي أو الإفراج عني.

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 ADRC أو أخصائي ADRS وتوزيعه
تاريخ استكمال النموذج:      	

نموذج التاريخ الموزع مع نموذج التسجيل:      	
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.

