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	Yêu cầu chuyển đổi hoặc rút lại yêu cầu đối với Đại lý Chủ quản Tài chính (FEA) của chương trình IRIS (Hòa nhập, Tôn trọng, Tôi Tự quyết)
IRIS (Include, Respect, I Self-Direct) Fiscal Employer Agent (FEA) Transfer Request or Withdrawal

	Hướng dẫn: Việc điền thông tin vào biểu mẫu này là tự nguyện. Tuy nhiên, không yêu cầu nào có thể được xử lý nếu không có biểu mẫu đã được điền đầy đủ và ký tên. Biểu mẫu này ghi lại yêu cầu chuyển sang người đại diện đại lý tuyển dụng và quản lý tài chính IRIS mới hoặc rút lại yêu cầu chuyển đổi đã nộp. Người tham gia IRIS phải nộp biểu mẫu đã hoàn thành này cho trung tâm nguồn lực dành cho người cao tuổi và người khuyết tật (aging and disability resource center, ADRC) tại địa phương hoặc chuyên viên về nguồn lực dành cho người cao tuổi và người khuyết tật (aging and disability resource specialist, ADRS) của Bộ lạc vào hoặc trước Hạn chót Yêu cầu Chuyển đổi FEA hiện hành. ADRC hoặc ADRS của Bộ lạc sẽ gửi yêu cầu tới cơ quan tư vấn IRIS (IRIS consultant agency, ICA) trong vòng ba (3) ngày làm việc kể từ ngày hoàn thành biểu mẫu. Chuyên gia tư vấn IRIS sẽ tải biểu mẫu lên hệ thống quản lý hồ sơ doanh nghiệp của DHS trong vòng ba (3) ngày làm việc kể từ khi nhận được biểu mẫu. 

Mặc dù người tham gia IRIS có thể yêu cầu chuyển đổi bất kỳ lúc nào, việc chuyển đổi FEA phải tuân thủ Lịch chuyển đổi FEA và không được phép thực hiện trong các chu kỳ chuyển đổi liên tiếp. Yêu cầu chuyển sang FEA mới hoặc rút lại yêu cầu chuyển sang FEA mới không được gửi tới ADRC hoặc ADRS của Bộ lạc sau Hạn chót Yêu cầu Chuyển đổi FEA. Sau khi Hạn chót Yêu cầu Chuyển đổi FEA đã qua, quý vị không thể gửi hoặc rút lại yêu cầu.

Cần có chữ ký của hai người làm chứng nếu người đó không thể ký hoặc ký bằng dấu hoặc chữ X. 


	[bookmark: Check1]|_| Ban đầu
	[bookmark: Check2]|_| Ngày cập nhật/yêu cầu rút:      

	Mục 1 – Thông tin cá nhân

	Tên đầy đủ – Tên
     
	Tên lót
     
	Họ
     

	Ngày sinh
     
	Số MCI
     

	Email 
     
	[bookmark: Check3][bookmark: Check4]Số điện thoại: |_| Di động   |_| Nhà riêng
     

	Địa chỉ thường trú
     
	Thành phố
     
	Mã ZIP
     

	Địa chỉ gửi thư, nếu khác 
     
	Thành phố
     
	Mã ZIP
     

	Địa chỉ tạm trú, nếu có
     
	Thành phố
     
	Mã ZIP
     

	FEA hiện tại:      


	Mục 2 – Yêu cầu chuyển FEA

	|_| Tôi yêu cầu chuyển sang FEA mới.

	FEA đã chọn:      


	Không bắt buộc: Vui lòng chia sẻ lý do chính khiến quý vị quyết định thay đổi FEA. Ý kiến của quý vị sẽ được chia sẻ với FEA, nhưng danh tính của quý vị sẽ được giữ kín.      


	Mục 3 – Chữ ký

	Tôi hiểu rằng FEA mà tôi đã chọn ở trên sẽ trở thành FEA chịu trách nhiệm tạo điều kiện thanh toán cho các nhà cung cấp dịch vụ được phê duyệt và tôi hiểu và đồng ý rằng FEA mới và FEA hiện tại của tôi phải chia sẻ thông tin cần thiết để xử lý thay đổi này. Tôi cũng hiểu rằng yêu cầu chuyển đổi hoặc rút lại yêu cầu chuyển đổi trước đó phải được nộp vào hoặc trước Hạn chót Yêu cầu Chuyển đổi của FEA và rằng sau khi hạn chót này trôi qua, sẽ không có thay đổi nào được thực hiện trong chu kỳ chuyển đổi hiện tại.

	Chữ ký – Cá nhân


	Ngày ký

	Chữ ký – Người giám hộ hợp pháp, Người bảo hộ, Người được ủy quyền hợp pháp hoặc Người đại diện Medicaid


	Ngày ký

	Chữ ký – Người giám hộ hợp pháp, Người bảo hộ, Người được ủy quyền hợp pháp hoặc Người đại diện Medicaid


	Ngày ký

	Chữ ký – Nhân chứng (nếu áp dụng)


	Ngày ký

	Chữ ký – Nhân chứng (nếu áp dụng)


	Ngày ký

	Mục 4 – Hoàn thành và phân phát biểu mẫu

	Thông tin liên hệ của ADRC hoặc ADRS của Bộ lạc

	ADRC hoặc quốc gia Bộ lạc
     
	Quận
     

	Tên nhân viên
     

	Số điện thoại của nhân viên 
     

	Email của nhân viên
     

	Ngày hoàn thành biểu mẫu      
	Ngày phân phát biểu mẫu      

	Phân phát biểu mẫu đã hoàn thành:
	[bookmark: Check5]|_| Cá nhân, Người giám hộ, Người bảo hộ, Người được ủy quyền hợp pháp hoặc Đại diện Medicaid
[bookmark: Check6]|_| ICA


	Ghi chú
     

	Mục 5 – Yêu cầu rút lại chuyển đổi FEA

	|_| Tôi đã quyết định rút lại yêu cầu chuyển sang FEA mới. Tôi sẽ tiếp tục sử dụng FEA hiện tại hoặc sẽ gửi Yêu cầu chuyển đổi FEA mới vào hoặc trước thời hạn chuyển đổi. 

	Mục 6 – Chữ ký

	Khách hàng đã chọn rút lại yêu cầu chuyển sang FEA mới. Yêu cầu này được thực hiện trước Hạn chót Chuyển đổi FEA. Khách hàng hiểu rằng không thể thực hiện thêm bất kỳ thay đổi nào trong chu kỳ chuyển đổi hiện tại. 

	|_| Đã nhận được sự đồng ý bằng lời nói qua điện thoại 
|_| Yêu cầu được thực hiện trực tiếp

	Ngày đồng ý

	Chữ ký – Nhân viên ADRC hoặc ADRS của Bộ lạc 


	Ngày ký

	Mục 7 – Hoàn thành và phân phát biểu mẫu 

	Thông tin liên hệ của ADRC hoặc ADRS của Bộ lạc

	ADRC hoặc quốc gia Bộ lạc
     
	Quận
     

	Tên nhân viên
     

	Số điện thoại của nhân viên
     

	Email của nhân viên 
     

	Ngày hoàn thành biểu mẫu      
	Ngày phân phát biểu mẫu      

	Phân phát biểu mẫu đã hoàn thành:
	|_| Cá nhân, Người giám hộ, Người bảo hộ, Người được ủy quyền hợp pháp hoặc Đại diện Medicaid
|_| ICA


	Ghi chú
     

	ADRC hoặc ADRS của Bộ lạc phải lưu giữ bản gốc biểu mẫu yêu cầu đã ký hoặc bản sao được quét điện tử của biểu mẫu đã ký trong hồ sơ trong mười năm, phòng trường hợp có yêu cầu về hồ sơ.



