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Угода про реєстрацію в програмі перед випискою з соціального закладу або звільненням з виправної установи
Pre-Release Enrollment Agreement

Інструкція: Заповнення цієї форми добровільне. Однак ця форма має бути заповнена, підписана й додана до форми реєстрації та направлення, якщо ви запитуєте послуги в рамках програм Family Care, PACE, Partnership або IRIS перед вашою випискою з соціального закладу або звільненням з виправної установи. Розділи 1, 2 та 3 цієї форми мають бути заповнені центром соціального забезпечення для осіб похилого віку та осіб з обмеженими можливостями (ADRC) або фахівцем вашої корінної народності з питань соціального забезпечення осіб похилого віку та осіб з обмеженими можливостями (ADRS). Якщо ви не можете підписати документ самостійно або поставити підпис знаком «X», потрібен підпис двох свідків.

Розділ 1 – Персональна інформація

[bookmark: _Hlk203052566]Ім'я (прізвище, ім'я, друге ім'я):      	


Розділ 2 – Угода й підписи

Я подав(-ла) запит на отримання послуг з довгострокового догляду й наразі проживаю/утримуюся в одному з таких закладів:
· Установи й центри Department of Correction’s (DOC) (див. https://doc.wi.gov/Documents/OffenderInformation/AdultInstitutions/DAIFacilities.pdf). 
· Department of Health Services (DHS) забезпечує роботу лікувальних центрів Sand Ridge Secure Treatment Center та Wisconsin Resource Center.
· Інститут Mendota Mental Health Institute або інститут Mendota Mental Health Institute.
Я розумію й погоджуюся з наступним:
· Для реєстрації в програмі й отримання послуг я повинен відповідати визначеним функціональним і фінансовим вимогам. Центр соціального забезпечення для осіб похилого віку та осіб з обмеженими можливостями (ADRC) або фахівець моєї корінної народності з питань соціального забезпечення осіб похилого віку та осіб з обмеженими можливостями (ADRS) визначили, що я відповідаю вимогам щодо функціональної придатності. Моя фінансова відповідність вимогам перебуває на розгляді або призупинена до моєї виписки з соціального закладу чи звільнення з виправної установи. 
· Я можу почати отримувати послуги в рамках програм Family Care, PACE або Partnership, плануючи свою виписку або звільнення з виправної установи.
· Якщо буде встановлено, що я не відповідаю фінансовим вимогам, або якщо буде встановлено, що я відповідаю фінансовим вимогам, але вирішу не реєструватися, то послуги з ведення моєї справи через організацію з управління медико-санітарним доглядом (MCO) або організацію PACE (PO) будуть припинені.
Я хотів би, щоб ADRC або Tribal ADRS негайно видали мені направлення до MCO, PO або ICA, щоб я міг (-ла) спланувати отримання потрібних мені послуг після моєї виписки чи звільнення.

Підпис — фізична особа: 	 Дата підписання:	

Підпис — законний опікун, піклувальник, довірена особа або уповноважений представник Medicaid: 
	 Дата підписання:	

Підпис – законний опікун, піклувальник, довірена особа або уповноважений представник Medicaid
	 Дата підписання:	

Підпис — Свідок: 	 Дата підписання:	

Підпис — Свідок: 	 Дата підписання:	

Розділ 3 - Заповнення й розповсюдження форм ADRC і Tribal ADRS
Дата заповнення форми:      	

Дата розповсюдження форми разом із реєстраційною формою:      	
Примітки:
     





ADRC або Tribal ADRS повинні зберігати оригінал підписаної реєстраційної форми або електронну проскановану копію підписаної форми протягом десяти років на випадок запиту записів.

