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	طلب نقل وكيل العمل المالي (FEA) أو سحبه في برنامج IRIS (الشمول والاحترام والإدارة الذاتية)
IRIS (Include, Respect, I Self-Direct) Fiscal Employer Agent (FEA) Transfer Request or Withdrawal

	
التعليمات: يُعد استكمال هذا النموذج أمرًا اختياريًا، ولكن إذا لم تُكمله وتوقّعه، فلن يتم النظر في طلبك أو معالجته. يوثّق هذا النموذج طلبك للانتقال إلى وكيل عمل مالي جديد في برنامج IRIS، أو سحب طلب النقل الذي سبق تقديمه. يجب على المشارك في برنامج IRIS تقديم هذا النموذج المكتمل إلى مركز موارد الشيخوخة والإعاقة المحلي (Aging and Disability Resource Center, ADRC) التابع له أو إلى أخصائي موارد الشيخوخة والإعاقة القبلي (Aging and Disability Resource Specialist, ADRS) في موعد أقصاه الموعد النهائي المعمول به لطلب نقل وكيل العمل المالي. سيُقدم ADRC أو أخصائي ADRS طلب إلى وكالة استشارات IRIS (IRIS Consultant Agency, ICA) في غضون ثلاثة (3) أيام عمل من تاريخ اكتمال النموذج. يجب على مستشار برنامج IRIS تحميل النموذج إلى نظام إدارة حالات المؤسسة لدى إدارة الخدمات الصحية (Department of Health Services, DHS) في غضون ثلاثة (3) أيام عمل من تاريخ استلام النموذج.

بينما يمكن للمشاركين في برنامج IRIS طلب النقل في أي وقت، يجب أن تلتزم عمليات نقل وكيل العمل المالي بالتقويم الزمني لنقل وكلاء العمل المالي، ولا يُسمح بها في دورات نقل متتالية. لا يجوز تقديم طلب النقل إلى وكيل عمل مالي جديد أو سحب طلب النقل إلى وكيل عمل مالي جديد 
إلى ADRC أو أخصائي ADRS بعد الموعد النهائي المحدد للطلب. بعد انقضاء الموعد النهائي لطلب نقل 
وكيل العمل المالي، لا يمكن تقديم الطلبات أو سحبها.

يُلزم توقيع شاهدين إذا كان الشخص غير قادر على التوقيع، أو إذا وقّع باستخدام علامة أو حرف X. 
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