1915(c) Umowa dla dziecka uczestniczacego
NEW YORK STATE DEPARTMENT OF HEALTH w Programie Swiadczen zastgpczych / rodzica / opiekuna
Bureau of Specialized Services for Children (Children’s Waiver Participant/Parent/Caregiver Agreement)

Umowa dotyczaca modyfikacji Srodowiskowej (Environmental Modification, EMod), modyfikacji pojazdu
(Vehicle Modification, VMod) oraz technologii adaptacyjnej i wspomagajacej (Adaptive and Assistive
Technology, AAT) dla dziecka uczestniczacego w Programie Swiadczen zastepczych / rodzica / opiekuna

Instrukcja: Nalezy zapoznac sie z ponizszymi informacjami i zaakceptowac jako dziecko uczestniczace w Programie Swiadczen zastepczych / rodzic /
opiekun wszystkie ponizsze punkty, parafujac je, a nastepnie sktadajac podpis na koncu Sekcji 1 w celu wyrazenia zgody. Sekcje 2 nalezy wypetnic
tylko po wypetnieniu i podpisaniu Sekgji 1, jezeli jest wymagana zmiana w zakresie projektu.

SEKCJA 1
Imie i nazwisko uczestnika:l | Data urodzenia: I:I Nr CIN: I:I

Rodzaj projektu (zaznaczy¢ jedna opcje): EI EMod EI VMod EI AAT Numer pro]ektu:| |
___7gadzam sie na otrzymanie proponowanej modyfikacji (tazienka, podjazd, mocowanie wézka
w pojezdzie itp.) zgodnie z podang pisemngwycengz____ zataczona do niniejszej umowy.

___ Potwierdzam otrzymanie i przeczytanie kopii Informacji dla uczestnika/rodzica/opiekuna na temat EMods, VMods i AAT.

__Zgadzam sie zachowac obecny stan pojazdu lub obszaru budynku podlegajacego modyfikacji i nie dokonam zadnych zmian, ktore mogtyby
wptynac na projekt, po zaakceptowaniu jego podanego zakresu.

___Rozumiem, ze nie mam pozwolenia ani upowaznienia do dokonywania zmian ani rozwigzywania kwestii zwigzanych z projektem bezposrednio
z wykonawca/dostawca. W razie potrzeby wprowadzenia zmian powiadomie swojego menedzera ds. opieki.

__Rozumiem, ze przystuguje mi prawo do wnioskowania o jedng zmiane zakresu EMod, VMod lub AAT. Jezeli wystapie o wiecej niz jedng zmiane,
dodatkowe zmiany nie zostang uwzglednione, a projekt moze zostac odrzucony i zamkniety.

___Rozumiem, ze odpowiadam za konserwacje i naprawy EMod, VMod lub AAT i ze niektore niezbedne ze wzgledow medycznych ulepszenia/
naprawy sg dostepne wytacznie w indywidualnych przypadkach i po uprzednim zatwierdzeniu przez Wydziat Zdrowia stanu Nowy Jork
(New York State Department of Health).

____Rozumiem, ze ta modyfikacja EMod, VMod lub AAT jest zapewniana, poniewaz jest konieczna ze wzgledow medycznych, a w celu zaspokojenia
danej potrzeby zostata wybrana opcja najbardziej ekonomiczna. Jezeli ztoze wniosek o jakiekolwiek ulepszenia materiatowe, bede ponosic wytaczng
odpowiedzialnosc za wszelkie powigzane optaty obejmujace koszty materiatowe, robocizne itp. Ponosze odpowiedzialnos¢ za osobne uzgodnienia
dotyczace ewentualnych ptatnosci na rzecz dostawcy za wszelkie wnioskowane ulepszenia. Wszelkie osobne uzgodnienia dotyczace ptatnosci za
ulepszenia w projekcie pomiedzy mng a dostawca nie wptyna na terminowe optacenie dostawcy przez Stuzbe Zarzadzania Finansowego
(Financial Management Service, FMS) ani ztozenie roszczenia do Medicaid stanu Nowy Jork.

____Rozumiem, ze musze zachowac kopie wszelkich ewentualnych gwarancji, zapoznac sie z ich trescia i postepowac zgodnie z ich wymogami.

___ Rozumiem, ze mam obowigzek rozszerzy¢ zakres ubezpieczenia domu i/lub samochodu w celu objecia ochrong przywrdcenia modyfikacji
w stosownych przypadkach.

____Rozumiem, ze w przypadku zmian okolicznosci u uczestnika programu (przyjecia do szpitala lub domu opieki, utraty uprawnien do udziatu
w Programie Swiadczen zastepczych, Smierci itp.) w trakcie rozpatrywania lub opracowywania modyfikacji EMod, VMod lub AAT projekt
moze zostaC zatrzymany lub zamkniety.

____Rozumiem, ze ani Wydziat Zdrowia stanu Nowy Jork, ani Stuzba Zarzadzania Finansowego (FMS) nie ponosza odpowiedzialnosci za usuniecie
zainstalowanej modyfikacji Srodowiskowe;j.

____Rozumiem, ze ani Wydziat Zdrowia stanu Nowy Jork, ani dostawca Stuzby Zarzadzania Finansowego (FMS) nie ponosza odpowiedzialnosci
finansowej za szkody domu lub pojazdu uczestnika powstate wskutek modyfikacji.

Imie i nazwisko uczestnika (drukowanymi literami) Podpis uczestnika Data
Imie i nazwisko rodzica/opiekuna (drukowanymi literami) ~ Podpis rodzica/opiekuna Data
Wtasciciel domu/pojazdu (drukowanymi literami) Podpis wiasciciela domu/pojazdu Data

(jezeli inny niz powyzej)

Health Home uczestnika

Imie i nazwisko HHCM/C-YES (drukowanymi literami) Podpis HHCM/C-YES Data
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SEKCJA 2: Tylko w przypadku zmian w zakresie projektu

Jezeli po wypetnieniu i podpisaniu Sekgji 1 powyzej zajdzie potrzeba zmian w zakresie projektu, ja jako uczestnik/rodzic/opiekun w Programie Swiadczen
zastepczych musze parafowac i ztozy¢ ponizej podpis oznaczajacy akceptacje zmienionego zakresu. Rozumiem, ze przystuguje mi prawo do wnioskowania
o0 jedng zmiane zakresu EMod, VMod lub AAT. W przypadku ztozenia wniosku o wiecej niz jedng zmiane wniosek o projekt zostanie odrzucony i zamkniety.

Rodzaj projektu (zaznaczyc jedna opcje): EI EMod EI VMod D AAT

__Zgadzam sie na otrzymanie proponowanej modyfikacji (tazienka, podjazd, mocowanie wézka
w pojezdzie itp.) zgodnie z podang zmieniong pisemnawycengz_____ zataczona do niniejszej umowy.

Imie i nazwisko uczestnika (drukowanymi literami) Podpis uczestnika Data

Imie i nazwisko rodzica/opiekuna Podpis rodzica/opiekuna Data

(drukowanymi literami)

Imie i nazwisko HHCM/C-YES (drukowanymi literami) Podpis HHCM/C-YES Data
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