OPWDD - REFUNDACJA RODZINNA
FORMULARZ WERYFIKACJI OPIEKI ZASTEPCZE)

* Aby umozliwi¢ ewentualne przyznanie refundacji, niniejszy formularz musi by¢ podpisany przez osobg swiadczgcg ustuge opieki
zastepczej i rodzica/cztonka rodziny. NALEZY WYPELNIC WSZYSTKIE POLA FORMULARZA WNIOSKU ABY ZOSTAL ON PRZYJETY DO
ROZPATRZENIA

* Jezeli osoba $wiadczaca ustuge opieki zastepczej jest cztonkiem rodziny, jej miejsce zamieszkania musi by¢ poza miejscem
zamieszkania osoby otrzymujacej ustugi.

1 IMIE | NAZWISKO OSOBY OTRZYMUIJACEJ UStUGI:

1la DATA URODZENIA: 1b NR TABS:

2. IMIE | NAZWISKO RODZICA/OPIEKUNA:

2a ADRES 2b NR TELEFONU | ADRES E-MAIL
3. OSOBA SWIADCZACA UStUGE OPIEKI ZASTEPCZEJ: 3a. CHARAKTER RELACJI Z PODOPIECZNYM:
3b. ADRES OSOBY SWIADCZACEJ UStUGE OPIEKI ZASTEPCZE): 3c. NR TELEFONU | ADRES E-MAIL OSOBY SWIADCZACEJ UStUGE

OPIEKI ZASTEPCZE):

4. Czy ww. osoba swiadczaca ustuge opieki zastepczej pracuje rowniez dla agencji, zapewniajac Panstwa dziecku ustuge opieki
zastepczej w domu na godziny w ramach programu HCBS Waiver?

Tak [] Nie[ ]
* Jesli tak, to prosze pamietaé, ze Refundacja Rodzinna nie moze by¢ wykorzystana jako uzupetnienie stawki godzinowej za opieke
zastepcza, co oznacza, ze godziny pracy nie moga sie dublowac.

Data wykonania ustugi Czas Czas Liczba Stawka Catkowita Inicjaty
mm/dd/rr rozpoczecia | zakonczenia godzin godzinowa kwota osoby
wyptacona za Swiadczacej
dzien ustuge
Catkowita liczba godzin (na tej stronie): Catkowita kwota refundacji kosztdw (na tej stronie)

WYMAGANE PODPISY | INFORMACJE DLA WNIOSKODAWCY ZNAJDUJA SIE NA NASTEPNEJ STRONIE




Agencje beda przeprowadza¢ wyrywkowe, losowe kontrole wnioskéw o przyznanie opieki zastepczej;
Mozliwy jest kontakt z osobami $wiadczacymi ustuge opieki zastepczej w celu weryfikacji liczby godzin i wyptaconych kwot.

W przypadku stwierdzenia, Ze wniosek o refundacje kosztu produktow lub ustug zawiera nieprawdziwe dane, nalezy powiadomic
agencje, do ktorej zostat ztoZzony taki wniosek (jezeli nie jest to podmiot, ktory wykryt fakt podania nieprawdziwych informacji).
Agencja, ktora przyjefa taki wniosek, zbada go oraz przeanalizuje catq dokumentacje dostarczonq wraz z wnioskiem. W przypadku
potwierdzenia, ze wniosek faktycznie zawiera nieprawdziwe informacje stuzgce prébie wytudzenia, osoba, ktdrej dotyczy wniosek/jej
rodzina bedzie musiata zwrdci¢ agencji zrefundowang kwote (jezeli nastgpita juz refundacja ustugi/produktu) i zostanie zawieszona w
prawach do otrzymywania przysztych refundacji za produkty i ustugi na czas okreslony przez agencje i OPWDD. Co wiecej, odbiorca
refundacji moze podlegac czynnosciom prawnym, zgodnie z ustaleniami agencji i OPWDD.

Rodziny moggq sktadac wnioski o refundacje do RO lub agencji Swiadczqcej ustugi refundacji w ramach FSS w dowolnym czasie, w
zaleznosci od tego, ktdry podmiot zarzqdza programem refundacji w danym regionie, postugujqc sie formularzem dostarczonym
przez agencje swiadczqcq ustugi refundacji rodzinnych lub otrzymanym od Konsultanta ds. Opieki lub Koordynatora ds. Opieki. Srodki
finansowe dostepne sq tylko w czasie danego roku umownego. Przyznana ale niewykorzystana refundacja nie moze zostac
przeniesiona przez rodzine bedqcq beneficjentem tej formy pomocy z jednego roku na nastepny. W przypadku oséb samodzielnie
zarzqdzajgcych swiadczong im opiekq, sprawdza sie, czy program FSS uwzgledniony jej w jej biezgcym budzecie. Wtgczenie srodkow
do budzetu nie gwarantuje, ze wniosek zostanie zatwierdzony. Whnioski o refundacje muszq by¢ zgodne z wytycznymi FSS. Wnioski
mogq byc sktadane przez osoby, ktorych dotyczq wydatki, ich rodziny, opiekundw lub rzecznikéw ich interesow w kazdej instytucji
realizujgcej Program Zwrotéw Rodzinnych. Whioski ztozone po uptywie 90 dni od daty danego zakupu/wydarzenia zwigzanego z
wydatkiem bedq rozpatrywane wedfug uznania placowki objetej Programem Refundacji. Wnioski, ktdre nie zostanqg wypetnione w
cafosci, zostang zwrdcone, a ptatnosc¢ zostanie opdzniona.

PRZECZYTALEM POWYZSZE OSWIADCZENIE | ZASWIADCZAM, ZE INFORMACJE PODANE W TYM FORMULARZU SA PRAWDZIWE.

Podpis osoby Swiadczgcej opieke zastepcza: Data wypetnienia:

Podpis rodzica/opiekuna: Data wypetnienia:

9/2022 Formularz weryfikacji opieki zastepczej
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