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Соглашение о регистрации до выхода на свободу
Pre-Release Enrollment Agreement

Инструкции. Заполнение данной формы является добровольным. Однако если вы подаете заявку на получение услуг по программе семейного ухода, программе PACE или партнерской программе до освобождения, эта форма должна быть заполнена, подписана и приложена к форме регистрации и направления. Разделы 1, 2 и 3 этой формы заполняет Центр ресурсов для пожилых и инвалидов (Aging and Disability Resource Center, ADRC) или специалист по вопросам старения и инвалидности племени (Tribal Aging and Disability Resource Specialist, ADRS). Если вы не можете подписаться, поставить галочку или X, потребуется подпись двух свидетелей. 

Раздел 1 — Личная информация

[bookmark: _Hlk203052566]Полное имя (фамилия, имя, средний инициал):      	


Раздел 2. Соглашение и подписи

Я подал(-а) заявку на получение услуг по долговременному уходу и в настоящее время нахожусь в одном из перечисленных ниже учреждений:
· Учреждения и центры Департамента по вопросам исполнения наказаний (Department of Correction, DOC) (см. https://doc.wi.gov/Documents/OffenderInformation/AdultInstitutions/DAIFacilities.pdf). 
· Центры Департамента здравоохранения (DHS), осуществляющие лечение с содержанием под стражей, например Центр Сенд-Ридж, осуществляющий лечение с содержанием под стражей, или учебно-методический центр Висконсина.
· Институт психического здоровья Мендоты или Институт психического здоровья Уиннебейго.
Я понимаю и соглашаюсь со следующими положениями:
· Для регистрации и получения услуг я должен(-а) соответствовать функциональным и финансовым требованиям. Центр ресурсов для пожилых и инвалидов (Aging and Disability Resource Center, ADRC) или специалист по вопросам старения и инвалидности племени (Tribal Aging and Disability Resource Specialist, ADRS) определил, что я соответствую функциональным требованиям. Вопрос моего соответствия финансовым требованиям находится на рассмотрении или был приостановлен до моего освобождения из государственного учреждения. 
· Возможно, я начну получать услуги управляемого ухода по программе семейного ухода, программе PACE или партнерской программе в период планирования освобождения.
· Если будет установлено, что я не соответствую финансовым требованиям, или если будет установлено, что я соответствую финансовым требованиям, но я не буду регистрироваться, я перестану получать услуги управляемого ухода от организации управляемого ухода или организации PACE.
Я хочу, чтобы ADRC или ADRS сразу направил меня в MCO, PO или ICA, предоставив мне возможность планировать получение услуг после освобождения.

Подпись — физическое лицо: 	 Дата подписания: 	



Подпись — законный опекун, попечитель, официально уполномоченное лицо или уполномоченный представитель Medicaid: 
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Подпись — свидетель: 	 Дата подписания: 	
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Раздел 3. Заполнение и передача формы ADRC или ADRS
Дата заполнения формы:     	

Дата передачи формы вместе с формой регистрации:      	
Примечания.
     





ADRC или ADRS обязан хранить исходную подписанную форму заявки или электронную отсканированную копию подписанной формы в течение десяти лет на случай получения запроса для проверки записей.

