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	Запит учасника IRIS на переведення до нового податкового агентства роботодавця (FEA) або відкликання запиту на переведення до нового FEA
IRIS (Include, Respect, I Self-Direct) Fiscal Employer Agent (FEA) Transfer Request or Withdrawal


	Інструкція: Заповнення цієї форми добровільне. Однак жоден запит не може бути оброблений без заповненої й підписаної форми. Ця форма підтверджує ваш запит на переведення до нового фінансового агента IRIS (Include, Respect, I Self-Direct) або відкликання поданого запиту на переведення. Учасник IRIS повинен надіслати цю заповнену форму до місцевого центру соціального забезпечення для осіб похилого віку та осіб з обмеженими можливостями (ADRC) або до фахівця вашої корінної народності з питань соціального забезпечення осіб похилого віку та осіб з обмеженими можливостями (ADRS) не пізніше кінцевого терміну подання запиту на переведення до іншого FEA. ADRC або Tribal ADRS подасть запит до Consultant Agency IRIS (ICA) протягом трьох (3) робочих днів після заповнення форми. Консультант IRIS повинен завантажити форму до системи управління справами DHS протягом трьох (3) робочих днів з моменту отримання форми.

Учасники IRIS можуть подати запит на переведення в будь-який час, однак переведення до інших FEA повинні узгоджуватися з Календарем переведень FEA й не допускатися в послідовних циклах переведень. Запит на переведення до нового FEA або відкликання запиту на переведення до нового FEA не може бути подано до ADRC або Tribal ADRS після закінчення кінцевого терміну подання запиту на переведення до нового FEA. Після закінчення терміну подання запиту на переведення до нового FEA, запити не можуть бути подані або відкликані.

Якщо особа не може підписати документ самостійно або поставити підпис знаком «X», потрібен підпис двох свідків. 


	[bookmark: Check1]|_| Оригінальна форма
	[bookmark: Check2]|_|Дата оновлення/запиту на відкликання:      

	Розділ 1 – Персональна інформація

	Ім'я
     
	Друге ім'я
     
	Прізвище
     

	Дата народження
     
	Номер MCI
     

	Електронна пошта 
     
	[bookmark: Check3][bookmark: Check4]Номер телефону: |_| Моб.  |_| Дом.
     

	Постійна адреса
     

	Місто
     
	Поштовий індекс
     

	Поштова адреса (якщо відрізняється від вказаної вище) 
     

	Місто
     
	Поштовий індекс
     

	Тимчасова адреса (якщо застосовно)
     

	Місто
     
	Поштовий індекс
     

	Поточне FEA:      


	Розділ 2 – Запит на переведення до нового FEA

	|_| Прошу перевести мене до іншого FEA.

	Обране FEA:      


	Необов'язково: зазначте причину, через яку ви вирішили змінити FEA. Ваш коментар буде передано FEA, але вашу особу розкрито не буде.      


	Розділ 3 – Підписи

	Я розумію, що обране мною вище FEA стане відповідальним за проведення платежів, які стосуються затверджених постачальником послуг, і я розумію й погоджуюсь з тим, що моє нове FEA й поточне FEA повинні обмінюватися інформацією, необхідною для обробки мого переведення до нового FEA. Я також розумію, що запит на переведення або відкликання переведення повинен бути поданий не пізніше кінцевого терміну подання запиту на переведення до нового FEA, і після закінчення цього терміну жодні подальші зміни не можуть бути внесені до поточного циклу переведення.

	Підпис — фізична особа


	Дата підписання

	Підпис – законний опікун, піклувальник, довірена особа чи уповноважений представник Medicaid


	Дата підписання

	Підпис – законний опікун, піклувальник, довірена особа чи уповноважений представник Medicaid


	Дата підписання

	Підпис – Свідок (за наявності)


	Дата підписання

	Підпис – Свідок (за наявності)


	Дата підписання

	Розділ 4 – Заповнення й розповсюдження форми

	ADRC або Tribal ADRS Контактна інформація

	ADRC або корінна народність
     
	Округ
     

	Прізвище працівника
     

	Номер телефону працівника 
     

	Електронна пошта працівника
     

	Дата заповнення форми      
	Дата розповсюдження форми      

	Розповсюдження заповненої форми:
	[bookmark: Check5]|_| Фізична особа, законний опікун, піклувальник, довірена особа чи уповноважений представник Medicaid
[bookmark: Check6]|_| ICA


	Примітки
     

	Розділ 5 – Запит на відкликання переведення до нового FEA

	|_| Я вирішив(-ла) відкликати свій запит на переведення до іншого FEA. Я продовжу співпрацю з моїм поточним FEA або надішлю новий запит на переведення до іншого FEA не пізніше кінцевого терміну переведення. 

	Розділ 6 – Підписи

	Клієнт вирішив відкликати свій запит на переведення до іншого FEA. Цей запит
подано до закінчення терміну подання запиту на переведення до іншого FEA. Клієнт розуміє, що в поточному циклі переведення подача подальших запитів неможлива.


	|_| Усна згода, отримана телефоном 
|_| Згоду отримано особисто

	Дата надання згоди

	Підпис — Працівник ADRC або Tribal ADRS 


	Дата підписання

	Розділ 7 - Заповнення й розповсюдження форми 

	Контактна інформація ADRC або Tribal ADRS

	ADRC або корінна народність
     
	Округ
     

	Прізвище працівника
     

	Номер телефону працівника
     

	Електронна пошта працівника 
     

	Дата заповнення форми      
	Дата розповсюдження форми      

	Розповсюдження заповненої форми:
	|_| Фізична особа, законний опікун, піклувальник, довірена особа чи уповноважений представник Medicaid
|_| ICA


	Примітки
     

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







