NEW | Department of Health
STATE | Medicaid

Whniosek o cztonkostwo w MAC i BAC

Mozesz sie przyczyni¢ do poprawy programu Medicaid dla milionéw Nowojorczykéw. Wydziat
Zdrowia (Department of Health) Stanu Nowy Jork (New York State, NYS) ceni sobie Twoje
doswiadczenie i wkiad. Cztonkowie Komitetu Doradczego ds. Medicaid (Medicaid Advisory
Committee, MAC) i Komisji Doradczej ds. Swiadczeniobiorcéow (Beneficiary Advisory Council,
BAC) beda doradza¢ Medicaid w NYS oraz wptywac na opracowywanie polityki dotyczacej tego
programu. Opinie uzyskiwane od MAC i BAC bedg pomaga¢ w zapewnianiu uczestnikom
Medicaid w NYS dostepu do jak najlepszej i najbardziej optacalnej opieki.

MAC poszukuje licencjonowanych w stanie Nowy Jork $wiadczeniodawcdw Kklinicznych lub
administratoréw, a takze oséb z doswiadczeniem zawodowym w organizacjach spotecznych,
organizacjach zarzadzajgcych opiekg zdrowotna, stowarzyszeniach planéw zdrowotnych i innych
urzedach stanowych, ktére Swiadczg ustugi uczestnikom programoéw Medicaid w NYS i Child
Health Plus (CHPIlus). Cztonkowie MAC s3g wybierani na trzyletnig kadencje.

BAC poszukuje mieszkancéw stanu Nowy Jork, ktoérzy sg lub byli uczestnikami programéw
Medicaid w NYS i CHPIlus, atakze czionkéw ich rodzin iopiekunow. Cztonkowie BAC sg
wybierani na dwuletnig kadencje.

1. Imie

2. Nazwisko

3. Adres e-mail

4. Organizacja (jesli dotyczy)

5. Ulica, nr budynku i lokalu / skrytka pocztowa
6. Miejscowosc, stan, kod pocztowy

7. Numer telefonu

8. Ktory z ponizszych przedziatéw czasowych pasuje Ci najbardziej jako godziny
spotkan planowanych na dzien powszedni? Zaznacz wszystkie pasujgce opcje. Uwaga:
spotkania bedg sie odbywac raz na kwartat w formie wirtualnej lub stacjonarnej (do
ustalenia) w Albany lub w miescie Nowy Jork.

9:00-10:00

10:30-11:30

13:00-14:00

14:30-15:30

16:00-17:00

Moj harmonogram jest elastyczny

OOoooon

9. Czy mozesz spotykac¢ sie stacjonarnie czy wirtualnie? Zaznacz wszystkie pasujgce opcje.
[0 Wirtualnie
[0 Stacjonarnie w Albany
[1 Stacjonarnie w miescie Nowy Jork



10. Chce zasiadaé w:

O
O
([

Komitecie Doradczym ds. Medicaid
Komisji Doradczej ds. Swiadczeniobiorcéw
Obu tych ciatach

11. Czy uczestniczysz w programie Medicaid stanu Nowy Jork lub Child Health Plus?*

O

O

O
O

Tak, jestem uczestnikiem programu Medicaid Managed Care (jestem
zarejestrowanym uczestnikiem programu Medicaid i otrzymuje swiadczenia Medicaid
za posrednictwem firmy ubezpieczeniowej, takiej jak Fidelis lub United Healthcare)
Tak, jestem uczestnikiem programu Medicaid Fee-for-Service (jestem
zarejestrowanym uczestnikiem programu Medicaid i otrzymuje swiadczenia Medicaid
za posrednictwem stanu Nowy Jork; na mojej karcie swiadczen widnieje napis ,NYS
Benefit Identification Card” i nie ma na niej wymienionej firmy ubezpieczeniowej)
Tak, jestem uczestnikiem programu Child Health Plus

Zadna z powyzszych odpowiedzi

12. Czy jestes opiekunem lub cztonkiem rodziny uczestnika programu Medicaid stanu Nowy
Jork lub Child Health Plus?*

O

O

O
O

Tak, uczestnika programu Medicaid Managed Care (zarejestrowanego uczestnika
programu Medicaid otrzymujgcego swiadczenia Medicaid za posrednictwem firmy
ubezpieczeniowej, takiej jak Fidelis lub United Healthcare)

Tak, uczestnika programu Medicaid Fee-for-Service (zarejestrowanego uczestnika
programu Medicaid otrzymujgcego swiadczenia Medicaid za posrednictwem stanu
Nowy Jork; na karcie swiadczen widnieje napis ,NYS Benefit Identification Card” i nie
ma na niej wymienionej firmy ubezpieczeniowej)

Tak, uczestnika programu Child Health Plus

Zadna z powyzszych odpowiedzi

13. Wybierz jedng lub wiecej kategorii, ktdre najlepiej Cie opisuja.

OO0 O0000000

Jestem uczestnikiem programu Medicaid w stanie Nowy Jork
Jestem bytym uczestnikiem programu Medicaid w stanie Nowy Jork
Jestem rodzicem/opiekunem uczestnika programu Medicaid w stanie Nowy Jork
Jestem rodzicem/opiekunem uczestnika programu Child Health Plus
Jestem Swiadczeniobiorcg Medicare

Jestem rzecznikiem ds. programu Medicaid w stanie Nowy Jork
Jestem rzecznikiem ds. programu Child Health Plus

Jestem przedstawicielem organizacji zarzgdzajgcej opieka
(Managed Care Organization)

Jestem swiadczeniodawca klinicznym lub administratorem

Jestem przedstawicielem urzedu stanu Nowy Jork

Jestem przedstawicielem planu ubezpieczenia zdrowotnego

14. Jakie przydatne doswiadczenie i perspektywe mozesz wnies¢ do Komitetu Doradczego
ds. Medicaid i/lub Komisji Doradczej ds. Swiadczeniobiorcow?

15. Dlaczego chcesz uczestniczy¢ w pracach Komitetu Doradczego ds. Medicaid i/lub 2
Komisji Doradczej ds. Swiadczeniobiorcow?



16. Czy jestes obecnym lub bytym cztonkiem komitetu doradczego Wydziatu Zdrowia Stanu
Nowy Jork?
[0 Tak (jesli tak, poda¢ nazwe komitetu w polu ,Inna odpowiedz” ponizej)

[ Nie

17. Czy jestes mieszkancem stanu Nowy Jork?
O Tak
[0 Nie

18. Czy masz prawo do pracy w Stanach Zjednoczonych? Uwaga: informacja ta jest
potrzebna w celu zapewnienia zgodnosci z wymogami sprawozdawczymi IRS
dotyczgcymi zwrotu kosztow podrozy przekraczajgcych okreslone progi.

O Tak
[0 Nie
[0 Wole nie odpowiadaé

19. PteC: Z ktéra ptcig sie identyfikujesz?
[0 Mezczyzna
[[] Kobieta
[ Osoba niebinarna
[0 Wole nie odpowiadac

20. lle masz lat?
18-21
22-30
31-40
41-50
51-60
61-64

65 lub wiecej

OOOO000n

21. Ktéra opcja najlepiej opisuje Twojg rase / pochodzenie etniczne? Zaznacz wszystkie
pasujace opcje.

Rdzenna amerykanska lub alaskanska

Azjatycka lub z Wysp Pacyfiku

Czarna lub afroamerykanska

Latynoska

Biata

Wole nie odpowiadaé

OO0O0o0Oa

22. Ktéra opcja najlepiej opisuje Twoje miejsce zamieszkania?
[0 Miasto
[0 Przedmiescia
[0 Obszar wiejski



23. W ktérym regionie/hrabstwie stanu Nowy Jork mieszkasz?

O

O OO0O0000 od

Capital District (Albany, Columbia, Greene, Rensselaer, Saratoga, Schenectady,
Washington, Warren)

Central New York (Cayuga, Cortland, Madison, Onondaga, Oswego)

Finger Lakes (Genesee, Livingston, Monroe, Orleans, Ontario, Seneca, Wayne,
Wyoming, Yates)

Long Island (Suffolk, Nassau)

Mid-Hudson (Dutchess, Orange, Putnam, Rockland, Sullivan, Ulster, Westchester)
Mohawk Valley (Hamilton, Herkimer, Fulton, Montgomery, Schoharie, Oneida)
Miasto Nowy Jork (Bronx, Kings, Richmond, Queens, New York)

North Country (Clinton, Essex, Franklin, Jefferson, Lewis, St. Lawrence)
Southern Tier (Broome, Chemung, Chenango, Delaware, Schuyler, Steuben,
Tioga, Thompkins, Otsego)

Western New York (Allegany, Cattaraugus, Chautauqua, Erie, Niagara)

24. Czy chcesz podac jakies dodatkowe informacije?

Dziekujemy za zgtoszenie. Wydziat Zdrowia Stanu Nowy Jork ceni Twoje zainteresowanie
i pragnie powota¢ zréznicowany komitet o bogatych doswiadczeniach i perspektywach.

W przypadku wybrania Twojej kandydatury powiadomimy Cie, a wszystkie pozostate
zgtoszenia zachowamy w aktach na potrzeby przysztych rekrutaciji.

MAC_BAC@health.ny.gov
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