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	IRIS (INCLUDE, RESPECT, I SELF-DIRECT (ИНКЛЮЗИВНОСТЬ, УВАЖЕНИЕ, САМООПРЕДЕЛЕНИЕ)) FISCAL EMPLOYER AGENT (ФИНАНСОВЫЙ АГЕНТ РАБОТОДАТЕЛЯ, FEA) — ЗАПРОС НА ПЕРЕВОД ИЛИ ОТЗЫВ ЗАПРОСА
(IRIS (INCLUDE, RESPECT, I SELF-DIRECT) FISCAL EMPLOYER AGENT (FEA) — TRANSFER REQUEST OR WITHDRAWAL)

	УКАЗАНИЯ: Заполнение настоящей формы является добровольным; однако ни один запрос не может быть обработан без заполненной подписанной формы. Настоящей формой документально оформляется ваш запрос на перевод к новому финансовому агенту работодателя IRIS или отзыв поданного запроса на перевод. Участник программы IRIS должен отправить настоящую заполненную форму в местное отделение ADRC или отделение ADRS племени до истечения установленного срока подачи запроса на перевод к FEA. Отделение ADRC или отделение ADRS племени направляет запрос в IRIS Consultant Agency (Консультационное агентство IRIS) (ICA) в течение 3 (трех) рабочих дней с момента заполнения формы. Консультант IRIS загружает форму в систему WISITS в течение 3 (трех) рабочих дней с момента получения формы.


	Хотя участники IRIS могут запросить перевод в любое время, переводы FEA должны соответствовать календарю переводов FEA и их осуществление не допускается в ходе последовательных циклов перевода. Запрос на перевод к новому FEA или отзыв запроса на перевод к новому FEA не может быть подан в отделение ADRC или отделение ADRS племени после истечения крайнего срока подачи запросов на перевод к FEA. По истечении крайнего срока подачи запросов на перевод к FEA невозможно осуществить подачу или отзыв запросов.

	Имя участника (фамилия, имя)
	MCI участника

	     
	     

	Укажите вашего текущего финансового агента работодателя: Выберите пункт.

	Запрос на перевод к FEA


	☐ Я желаю перейти к новому FEA.
Выберите, к какому финансовому агенту работодателя вы хотели бы перейти: Выберите пункт.


	Дополнительно: Если вы хотите поделиться причиной смены вашего FEA, можете указать ее здесь. Ваш комментарий будет передан FEA, но ваша личность останется конфиденциальной.

	     

	Я осознаю, что выбранный мною FEA, указанный выше, будет являться FEA, несущим ответственность за поддержку осуществления платежей утвержденным поставщикам услуг, и я осознаю и соглашаюсь с тем, что новый FEA и мой текущий FEA должны обмениваться информацией, необходимой для осуществления данного изменения. Я также осознаю, что запрос на перевод или отзыв ранее направленного запроса на перевод должен быть подан до истечения крайнего срока подачи запросов на перевод к FEA, и что по истечении данного крайнего срока невозможно внести какие-либо дополнительные изменения в ходе текущего цикла перевода. 

	ПОДПИСЬ – Участник
	Дата подписания

	
	

	ПОДПИСЬ – Легальный опекун, Доверительный управляющий, или Поверенный при Activated Power of Attorney (действующей нотариальной доверенности)
	Дата подписания

	
	

	ЛИЦО, ЗАПОЛНИВШЕЕ ФОРМУ:

	Название ADRC или племени
	Административный округ

	     
	     

	Почтовый адрес ADRC или племени
	Город
	Почтовый индекс

	     
	     
	     




	Имя – Сотрудник отделения ADRC или отделения ADRS племени, заполняющий форму
	Номер телефона 

	     
	     

	Эл. почта

	     

	Распространение заполненной формы:
	|_| Лицо, Опекун, Доверительный управляющий или Activated Power of Attorney (Активированная Доверенность)

	
	|_| ICA

	Отзыв запрос на перевод к FEA

☐ Я желаю отозвать настоящий запрос на перевод к FEA. За мною сохраняется мой текущий FEA или я подам новый запрос на перевод до истечения крайнего срока переводов. 


	Я осознаю, что отзыв ранее направленного запроса на перевод должен быть подан до истечения крайнего срока подачи запросов на перевод к FEA, и что по истечении данного крайнего срока невозможно внести какие-либо дополнительные изменения в ходе текущего цикла перевода.

	ПОДПИСЬ – Участник
	Дата подписания

	
	

	ПОДПИСЬ – Легальный опекун, Доверительный управляющий, или Поверенный при Activated Power of Attorney (действующей нотариальной доверенности)
	Дата подписания

	
	

	ЛИЦО, ЗАПОЛНИВШЕЕ ФОРМУ:

	Название ADRC или племени
	Административный округ

	     
	     

	Почтовый адрес ADRC или племени
	Город
	Почтовый индекс

	     
	     
	     

	Имя – Сотрудник отделения ADRC или отделения ADRS племени, заполняющий форму
	Номер телефона 

	     
	     

	Эл. почта

	     

	Распространение заполненной формы:
	|_| Лицо, Опекун, Доверительный управляющий или Activated Power of Attorney (Активированная Доверенность)

	
	|_| ICA

	Отделение ADRC или отделение ADRS племени должны хранить первоначально подписанную форму запроса или отсканированную электронную копию подписанной формы в архиве в течение десяти лет на случай получения запроса на предоставление документов.



