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FORMULARZ WNIOSKU O REJESTRACJE DO PROWADZONEGO PRZEZ OPWDD PROGRAMU OPIEKI DOMOWEJ
| SPOLECZNOSCIOWEJ (HCBS WAIVER) WRAZ Z FORMULARZEM WYBOROW WNIOSKODAWCY

Imie i nazwisko:

Aktualny adres:

Nr ubezp. spot.: Data ur.:

Nr Medicaid: Hrabstwo:

|:| Prosimy zaznaczy¢, jesli nie sg Panstwo obecnie zarejestrowani w Medicaid.

A. WYBOR PROGRAMU OPIEKI DOMOWEJ | SPOEECZNOSCIOWEJ: Poinformowano mnie ,ze kwalifikuje sie do korzystania z ustug

Osrodka Opieki Posredniej (Intermediate Care Facility — ICF) lub opieki domowej i spotecznosciowej (Home and
Community Based Services — HCBS). Md4j wybor wskazany jest ponizej.
[ ]wybieram HCBS |:| Nie wybieram HCBS

B. Wnioskuje o udziat w programie opieki domowej i spotecznosciowej Home and Community Based Services Waiver
administrowanym przez Biuro Stanu Nowy Jork ds. Oséb z Niepetnosprawnosciami Rozwojowymi. Rozumiem, ze pozytywne
rozpatrzenie wniosku bedzie oparte na moim swiadomym wyborze otrzymywania ustug opieki domowej i spotecznosciowej
zamiast opieki w placéwce opieki posredniej (ICF) / placéwce instytucjonalnej oraz:

udokumentowanej niepetnosprawnosci rozwojowe;j;

spetnieniu kryteriow koniecznych do przyjecia mnie do osrodka opieki posredniej (ICF);
spetnieniu kryteriow kwalifikujgcych mnie do uczestnictwa w systemie Medicaid

moim wyborze dostawcy ustug zarzadzania opieks;

dostepnosci odpowiednich ustug spotecznosciowych; oraz

okreslonych przez zasady programu warunkach mieszkaniowych.

C. Poinformowano mnie o wszystkich aktualnie dostepnych podmiotach $wiadczgcych ustugi w ramach programu HCBS i
rozumiem, ze mam prawo wyboru wszystkich podmiotéw swiadczacych mi ustugi w ramach tego programu.

D. Poinformowano mnie i rozumiem, ze mam prawo do zmiany podmiotu swiadczgcego ustugi w dowolnym momencie.

E. WYBOR ORGANIZACJI DS. KOORDYNACJI OPIEKI (CCO): Poinformowano mnie o wszystkich obecnie dostepnych opcjach
wyboru dostawcy ustug zarzgdzania opiekg. M6j wybor wskazany jest ponizej. Rozumiem, ze musze wspétpracowaé z
wybranym CCO, aby okresli¢ odpowiednig ustuge zarzgdzania opieka, ktéra spetni moje potrzeby i wykonaé wszystkie
wymagane czynnosci rejestracyjne.

CCO: Os. kontaktowa:

Adres: Nr tel.:

Podpis wnioskodawcy lub przedstawiciela

(jesli dotyczy):

Imie i nazwisko osoby podpisujgcej (drukowanymi literami):

Data wypetnienia:

Wersja 11/19/20
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