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	Подача или отзыв запроса на смену фискального агента работодателя 
(Fiscal Employer Agent, FEA) в рамках программы IRIS (Include, Respect, I Self-Direct (инклюзивность, уважение, самоопределение))
IRIS (Include, Respect, I Self-Direct) Fiscal Employer Agent (FEA) Transfer Request or Withdrawal

	Инструкции: Заполнение этой формы является добровольным; однако ни один запрос не может быть обработан без получения заполненной и подписанной формы. Эта форма документально подтверждает вашу заявку на смену фискального агента работодателя IRIS или запрос на отмену поданной заявки на смену агента. Участник IRIS должен представить заполненную форму местному Центру ресурсов для пожилых и инвалидов (Aging and Disability Resource Center, ADRC) или специалисту по вопросам старения и инвалидности племени (Tribal Aging and Disability Resource Specialist, ADRS) до даты или в день окончания соответствующего срока подачи заявок на смену FEA. ADRC или ADRS подаст запрос в консультационное учреждение IRIS (IRIS Consultant Agency, ICA) в течение трех (3) рабочих дней с момента заполнения формы. Консультант IRIS должен загрузить форму в систему управления делами предприятия DHS в течение трех (3) рабочих дней с момента получения формы.

Несмотря на то, что участники IRIS имеют право подать заявку на смену в любое время, смена FEA должна соответствовать календарю смены FEA (FEA Transfer Calendar) и не может быть произведена два раза подряд. ADRC или ADRS не принимает заявку на смену FEA или запрос на отмену заявки на смену FEA после завершения приема заявок на смену FEA. После истечения срока подачи заявок на смену FEA заявки или запросы на отмену заявок не принимаются.

Если человек не может подписаться, поставить галочку или X, потребуется подпись двух свидетелей. 


	[bookmark: Check1]|_| Исходный документ
	[bookmark: Check2]|_| Дата обновления/запроса на отмену:      

	Раздел 1 — Личная информация

	Имя
     
	Средн. имя
     
	Фамилия
     

	Дата рождения
     
	Номер MCI
     

	Эл. почта 
     
	[bookmark: Check3][bookmark: Check4]Номер телефона: |_| Моб.   |_| Дом.
     

	Постоянный адрес
     
	Город
     
	Почтовый индекс
     

	Почтовый адрес, если отличается 
     
	Город
     
	Почтовый индекс
     

	Временный адрес при условии наличия такового
     

	Город
     
	Почтовый индекс
     

	Текущий FEA:      


	Раздел 2. Заявка на смену FEA

	|_| Я подаю заявку на смену FEA.

	Выбранный FEA:      


	Опционально: Укажите основную причину смены FEA. Ваш комментарий будет передан FEA, но ваша личность останется конфиденциальной.      


	Раздел 3. Подписи

	Я понимаю, что выбранный мною FEA будет ответствен за помощь в произведении платежей утвержденным поставщикам услуг; я также понимаю и соглашаюсь с тем, что новый FEA и текущий FEA должны будут передавать друг другу информацию, необходимую для обработки этого изменения. Я также понимаю, что заявка на смену или запрос на отмену ранее поданной заявки на смену должны быть поданы не позднее крайнего срока подачи заявки на смену FEA, и что по истечении этого времени нельзя будет вносить никакие изменения в рамках текущего цикла смены.

	Подпись – физическое лицо


	Дата подписания

	Подпись – законный опекун, попечитель, официально уполномоченное лицо или представитель Medicaid


	Дата подписания

	Подпись – законный опекун, попечитель, официально уполномоченное лицо или представитель Medicaid


	Дата подписания

	Подпись – свидетель (при условии наличия такового)


	Дата подписания

	Подпись – свидетель (при условии наличия такового)


	Дата подписания

	Раздел 4. Заполнение и отправка формы

	Контактная информация ADRC или ADRS

	ADRC или ADRS
     
	Округ
     

	Ф. И. О. сотрудника
     

	Номер телефона сотрудника 
     

	Эл. почта сотрудника
     

	Дата заполнения формы      
	Дата передачи формы      

	Передача заполненной формы:
	[bookmark: Check5]|_| Участник, законный опекун, попечитель, официально уполномоченное лицо или представитель Medicaid
[bookmark: Check6]|_| ICA


	Примечания
     

	Раздел 5. Запрос на отмену заявки на смену FEA

	|_| Я решил(-а) отозвать свою заявку на смену FEA. Я продолжу пользоваться услугами текущего FEA или подам новую заявку на смену FEA не позднее крайнего срока подачи заявок на смену. 

	Раздел 6. Подписи

	Клиент решил отозвать свою заявку на смену FEA. Этот запрос подан до окончания срока подачи заявок на смену FEA. Клиент понимает, что никакие дальнейшие изменения не могут быть внесены в рамках текущего цикла перевода. 

	|_| Устное согласие получено по телефону 
|_| Запрос сделан лично

	Дата согласия

	Подпись – сотрудник ADRC или ADRS 


	Дата подписания

	Раздел 7. Заполнение и отправка формы 

	Контактная информация ADRC или ADRS

	ADRC или ADRS
     
	Округ
     

	Ф. И. О. сотрудника
     

	Номер телефона сотрудника
     

	Эл. почта сотрудника 
     

	Дата заполнения формы      
	Дата передачи формы      

	Передача заполненной формы:
	|_| Участник, законный опекун, попечитель, официально уполномоченное лицо или представитель Medicaid
|_| ICA


	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.



