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 선택 문서 

 

 

 

A) HCBS 면제 선택: 

 

나 _______________________(신청자)은(는) 중간간호시설(Intermediate Care 

Facility : ICF), 또는 가정 및 지역사회 기반 서비스(Home and Community Based 

Services: HCBS)를 통해서 제공되는 간호를 받을 자격이 된다는 사실을 통보 

받았습니다. 본인의 선택 사항은 아래와 같습니다. 

 

______본인은 HCBS를 선택했습니다 ____본인은 HCBS를 선택하지 않았습니다 

 

 

B) 서비스 코디네이터 선택: 

 

선택한 서비스 코디네이터*: 

 

 이름: _____________________________________ 

 

         제공업체 대행 기관: _____________________________________ 

 

 주소: _________________________________________ 

 

  _________________________________________ 

 

 전화: _____________________ 

 
*공인 서비스 코디네이터는 서비스 코디네이터 자격을 충족하는 사람입니다.  
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C) 선택 보장: 

 

_____________________________(서비스 코디네이터)은(는) 나에게 서비스 조정 

서비스를 포함해 서비스 제공업체와 관련해 이용할 수 있는 모든 옵션**을 

알려주었습니다. 

 
**신청자는 언제라도 선택을 변경할 권한이 있습니다. 

 

 

D) 서명: 

 

_____________________________ ______________________________ 
(신청자 서명/날짜)             (서비스 코디네이터 서명/날짜) 

 

_____________________________ ______________________________ 
(변호인 서명/날짜)     (OPWDD 담당 서명/날짜) 


