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 الرعایة الأسریة)( FAMILY CAREالتسجیل في برنامج 
 تعلیمات ومعلومات ھامة

(FAMILY CARE PROGRAM ENROLLMENT  
INSTRUCTIONS AND IMPORTANT INFORMATION) 

 Family Careإن إكمال ھذا النموذج لھو أمر اختیاري، ومع ذلك، یتعین علیك إكمال ھذا النموذج إذا كنت ترغب بالتسجیل في برنامج 
   local aging and disability resource centerن تتصل بـ إذا كنت ترغب في التقدم لھذا البرنامج، فیجب أ .(الرعایة الأسریة)

 Tribal Aging andالمحلي الذي تتبعھ أو إذا كنت عضوًا في أحد القبائل، فیمكنك أیضًا بـ  ) ADRC(مركز موارد المسنین وذوي الإعاقة
Disability Resource Specialist )) (أخصائي موارد المسنین وذوي الإعاقةADRS (ي الذي تتبعھ. یمكن العثور على معلومات  القبل

 .  www.dhs.wisconsin.gov/adrc/consumer/index.htmالقبلي من خلال  ADRSالمحلي أو   ADRCsالاتصال الخاصة بـ 
 كیفیة استخدام ھذا النموذج

 اقرأ قسم المعلومات الھامة وجمیع الإرشادات قبل توقیع النموذج. إذا كنت بحاجة للمعلومات بلغة أخرى أو بتنسیق مختلف، فیرجى   .1
 .ADRSالقبلي المحلي، أو   ADRCالاتصال بـ

 علیھ.یمكن توقیع ھذا النموذج فقط من قبل الفرد أو ولي أمره أو الوصي القائم علیھ أو حامل الوكالة الساریة  .2

 معلومات ھامة 
 الرعایة الأسریة). ( Family Careلا یضمن التوقیع على ھذا النموذج أھلیتك لبرنامج  •
 بعد أن توقع على ھذا النموذج، یمكنك اختیار عدم التسجیل. •
 الرعایة الأسریة) اختیاري، ویمكنك إلغاء التسجیل في أي وقت.  ( Family Careالتسجیل في برنامج  •
 قد تؤثر التغییرات الطارئة على حالتك الصحیة أو المالیة على أھلیتك لھذا البرنامج. في حالة وقوع مثل ھذه التغییرات، تحدث   •

 التابع لھا، أو مع مدیر الحالة القبلیة إذا كان ذلك ینطبق علیك.) MCOمع مدیر الرعایة الخاص بمؤسسة الرعایة الصحیة (

 توقیع النموذج 
أعي أن توقیعي (أو توقیع الوكیل القانوني، أو الوصي أو من لدیھ تفویض رسمي مفعل) على ھذا النموذج یعني أني قد قرأت محتویات ھذا 

ي  ھم أنھ فالنموذج وفھمتھا، بما في ذلك المعلومات الخاصة بتاریخ التسجیل وتأكید الاختیار أدناه. أقر بأن جمیع إجاباتي كاملة إلى حد علمي. أف
حال تعمدي إخفاء معلومات أو توفیر معلومات خاطئة في ھذا النموذج، فقد یتم إلغاء تسجیلي من البرنامج. أعي أن توقیعي یخول وكالة 

ADRC أوADRS رض معلوماتي للجھات الأتیة:بع  القبلي 
 )إدارة الرعایة الصحیةManaged Care Organization (مؤسسة  •
 رىأخالقبلي ADRS أو  ADRCوكالة  •
 قبیلة الانتماء، إذا توفرت  •
 وكالات صیانة الدخل  •
• Medicaid 
• Medicare 
 موفرو الخدمات وممثلیھم المعتمدین بغرض توفیر الرعایة الخاصة بي.  •

 تاریخ التسجیل المطلوب
 یمكنك اختیار التاریخ الذي تریده للتسجیل في البرنامج. ومع ذلك، لا یمكن التسجیل قبل تاریخ: 

 ھذا النموذج الموقع القبلي ADRS أو ADRCتتلقى وكالة  •
 أنت تستوفي جمیع المتطلبات الأھلیة المالیة والوظیفیة.  •

http://www.dhs.wisconsin.gov/adrc/consumer/index.htm
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 أخصائي موارد  )/ADRCمركز موارد المسنین وذوي الإعاقة ( –النسخة الأصلیة  : التوزیع
 MCOصیانة الدخل)، ( IMمقدم الطلب،  –؛ النسخ )ADRSالمسنین وذوي الإعاقة القبلي (

 

 تأكید الاختیار
 الرعایة الأسریة) ھو مساعدتك في الحصول على الخدمات التي تحتاجھا للعیش في منزلك  ( Family Careالغرض الأساسي لبرنامج 

 أو مجتمعك كلما أمكن ذلك.

 المعلومات الشخصیة 
ویتم استخدامھا للإدارة المباشرة )، یتم الإبقاء على سریة معلوماتك التي قد تؤدي إلى الإفصاح عن ھویتك،  4( 49.45رقم § .  Wisبموجب 
 الرعایة الأسریة) فقط.( Family Careلبرنامج 

 تعلیمات إضافیة 
 1القسم 

 یقُصد بـ"مقاطعة الإقامة" المقاطعة التي تعیش فیھا بصفة مادیة.  •
 یقُصد بـ"مقاطعة المسؤولیة" المقاطعة المسؤولة عن توفیر خدمات الصحة العقلیة وغیرھا.  •
 الشارع الدائم" عنوان الإقامة الذي تعیش فیھ بصفة مادیة. یقُصد بـ"عنوان  •

 2القسم 
 ). Medicaidیتم إكمال ھذا القسم إذا كان لك وكیل قانوني، أو وصي، أو شخص مفوض رسمیا، أو ممثل مرخص من میدیكید (

 3القسم 
 الاتصال بھ في حالة الطوارئ. یرجى توفیر معلومات اتصال الطوارئ الخاصة بصدیق، أو أحد أقاربك؛ حتى نتمكن من 

 4القسم 
 یتم إكمال ھذا القسم إذا كان ینطبق.

 5القسم 
ھناك  توقیعك أو توقیع ولي أمرك القانوني، أو الوصي، أو حامل الوكالة الساریة ضروري. إذا كنت توقع بعلامة، فسیلزم توقیع شاھدین. إذا كان

شخص بالغ أن یوقع على النموذج في حضور شاھدین. یجب أن یوضح الشخص الذي یوقع ما یعیقك جسدیا على التوقیع، یمكنك أن تطلب من 
 بالنیابة عنك أنھ یقوم بالتوقیع بناءًا على توجیھات مقدم الطلب.

 الاحتفاظ بنموذج التسجیل الموقع الأصلي، أو صورة ضوئیة من النموذج الموقع، لمدة  القبلي ADRSأو   ADRCیتوجب على وكالة 
 ت في حالة طلب السجلات. سنوا 10
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 أخصائي موارد  )/ADRCمركز موارد المسنین وذوي الإعاقة ( –النسخة الأصلیة  : التوزیع
 MCOصیانة الدخل)، ( IMمقدم الطلب،  –؛ النسخ )ADRSالمسنین وذوي الإعاقة القبلي (

 

 الرعایة الأسریة)( FAMILY CAREالتسجیل: برنامج 
 : اقرأ جمیع الإرشادات قبل التوقیع على النموذج. إرشادات

  المعلومات الشخصیة – 1القسم 
 اسم الشخص (الاسم الأول، الأوسط، اللقب)

      
 تاریخ المیلاد 

      
 الحالة الاجتماعیة في الحاضر 

 (ضع علامة على خانة واحدة فقط) 
 أرمل متزوج     أعزب     

 إذا كنت متزوجًا في الوقت الحالي، اسم الزوجة
 (الأول، الأوسط، الأخیر) 

      
 عنوان المراسلة 

      
 المدینة 

      
 الولایة 

     
 الرمز البریدي

      
 رقم الھاتف 

      
 مقاطعة السكن

      
 مقاطعة المسؤولیة

      
 أمریكي من السكان الأصلیین /من سكان ألاسكا الأصلیین 

 لا  نعم    
 أمریكي من السكان الأصلیین /منتسب إلى سكان ألاسكا الأصلیین

      
 البرید الإلكتروني

      
 شارع العنوان الدائم (إذا كان یختلف عن الموضح أعلاه)

      
 المدینة 

      
 الولایة 

     
 الرمز البریدي

      
 النوع: التحقق من  —اسم المنشأة 

      
 NH   ICF-IID   CBRF 
 AFH   RCAC 

 NH/ICF-IIDتاریخ الإدراج في 
      

 شارع عنوان المنشأة (إذا كان یختلف عن الموضح أعلاه) 
      

 المدینة 
      

 الولایة 
     

 الرمز البریدي
      

 سلطة التسجیل البدیلة – 2القسم 
 لا  نعم     ھل لدیك ولي أمر قانوني؟

 ولي أمر للشخص ووصي على الممتلكات لكات   وصي على الممت ولي أمر للشخص    النوع: 
 اسم ولي الأمر (الأول، الأوسط، الأخیر) 

      
 رقم الھاتف 

      
 شارع العنوان البریدي

      
 المدینة 

      
 الولایة 

     
 الرمز البریدي

      
 لا  نعم     ھل لدیك ولي أمر قانوني؟

 أمر للشخص ووصي على الممتلكات ولي وصي على الممتلكات    ولي أمر للشخص    النوع: 
 اسم ولي الأمر (الأول، الأوسط، الأخیر) 

      
 رقم الھاتف 

      
 شارع العنوان البریدي

      
 المدینة 

      
 الولایة 

     
 الرمز البریدي

      
 لا   نعم    ؟ ) POAFحامل وكالة ساریة للمال والممتلكات) ( (   Power of Attorney for Finance and Propertyھل لدیك  

  POAFاسم حامل الوكالة الساریة للمال والممتلكات 
 (الأول، الأوسط، الأخیر) 

      

 رقم الھاتف 
      

 شارع العنوان البریدي
      

 المدینة 
      

 الولایة 
     

 الرمز البریدي
      

 ؟)POAHCحامل وكالة ساریة للرعایة الصحیة) (( Power of Attorney for Health Careھل لدیك 
 لا           تاریخ سریان الوكالة:  —نعم  

 ) POAHCاسم حامل الوكالة الساریة للرعایة الصحیة (
 (الأول، الأوسط، الأخیر) 

      

 رقم الھاتف 
      

00046-F AR CIP 
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 أخصائي موارد  )/ADRCمركز موارد المسنین وذوي الإعاقة ( –النسخة الأصلیة  : التوزیع
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 شارع العنوان البریدي
      

 المدینة 
      

 الولایة 
     

 الرمز البریدي
      

 لا           تاریخ طلب الوصي  — نعم  ھل لدیك وصي؟   
 اسم الوصي (الأول، الأوسط، الأخیر) 

      
 رقم الھاتف 

      
 شارع العنوان البریدي

      
 المدینة 

      
 الولایة 

     
 الرمز البریدي

      
          تاریخ التوقیع: —نعم   10126B-Fأو  DHS 10126A-Fكما ھو موضح بنموذج  Medicaidھل لدیك ممثل معتمد من 

 لا  
 المعتمد (الأول، الأوسط، الأخیر)  Medicaidاسم ممثل 

      
 رقم الھاتف 

      
 مقاطعة السكن

      
 شارع العنوان البریدي

      
 المدینة 

      
 الولایة 

     
 الرمز البریدي

      
 معلومات الاتصال الإضافیة  – 3القسم 

 اسم صدیق أو أحد أقاربك یمكننا الاتصال بھ في حالة الطوارئ 
      

 اسم جھة الاتصال (الأول، الأوسط، الأخیر) 
      

رقم الھاتف الذي یمكننا الاتصال بھ أثناء  
 النھار

      

 رقم الھاتف في المساء  
      

 صلتھ بك
      

 معلومات التأمین – 4القسم 
ھل لدیك تغطیة تأمینیة طبیة/صحیة حالیة مثل تأمین صحي مقدم من قبل صاحب العمل، أو تأمین خاص، أو مزایا إدارة قدامى المحاربین  

)VA ،( أوTRICARE  لا  نعم    أو تغطیة المزایا الصحیة لموظف فیدرالي؟ 
 اسم وعنوان شركة التأمین

      
 رقم البولیصة أو الھویة

      
 رقم المجموعة

      
 لا  نعم   ھل تحصل في الوقت الحالي على تغطیة للعقاقیر الطبیة؟   

 اسم التغطیة
      

 رقم البولیصة أو الھویة
      

 رقم المجموعة
      

 لا  نعم   ل على مزایا ضمان اجتماعي؟   ھل تحص
 لا  نعم   ؟  )RRB( مجلس تقاعد السكك الحدیدیة)(  Railroad Retirement Boardھل تحصل على مزایا 

 تاریخ السریان: (شھر/یوم/سنة)  : میدیكیر)( Medicareللأفراد المؤھلین لبرنامج  
     اسم المستفید (الاسم الأول، الأوسط، اللقب):  

  
 ) Aالمستشفى (الجزء 

       

Medicare Beneficiary Identifier ) معرف مستفیدMedicare ( 
)MBI (      
  

 )Bطبي (الجزء 
       

 
 
 
 
 
 
 

https://www.dhs.wisconsin.gov/forms/f10126a.pdf
https://www.dhs.wisconsin.gov/forms/f10126b.pdf
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 خیار التسجیل والتوقیع – 5القسم 
  Family Care التسجیل في: 

 (الرعایة الأسریة)
      : MCOاسم 

  Family Careإدارة الحالات القبلیة الخاصة ببرنامج 
   Menominee (الرعایة الأسریة) في حال الاختیار: 

 Oneida 

 : MCOاسم 
      

 الرعایة الأسریة) المحدد أعلاه. ( Family Careأقر أنا، الموقع أدناه، بنیتي وموافقتي على التسجیل ببرنامج  
 تاریخ التوقیع  الشخص –توقیع 

  

 تاریخ التوقیع  ولي الأمر، أو الوصي أو حامل الوكالة الساریة –توقیع 

  

 تاریخ التوقیع  الشاھد (إذا انطبق)  – التوقیع

  

 تاریخ التوقیع  الشاھد (إذا انطبق)  – التوقیع
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 فقط  القب�ي  ADRSأو  ADRCللاستخدام المكتبي من قبل 
ADRC مقاطعة:       : القبلي  أو      

      رقم الھاتف:       :  القبلي ADRSأو  ADRCمسؤول وكالة  
      البرید الإلكتروني: 

 معلومات تاریخ التسجیل:
      تاریخ التسجیل الفعلي:

 تاریخ التسجیل معلق: خدمات عاجلة 
 

 تاریخ التسجیل معلق: اتفاقیة ابتدائیة  
 

 تاریخ التسجیل معلق: التحویل إلى وكالة جدیدة مع الانتقال  

 برنامج: 
 Family Care  

،  HMOقم بتأكید تاریخ انتھاء 
 إذا كان ینطبق:

      

 :FHiCحالة التسجیل في نظام 
 FHiCتاریخ التسجیل في نظام  

 
 MAالقید في نظام  : FHiCلم یتم إدراج تاریخ التسجیل في نظام  
إلا بعد أن یتم تأكید   LTCFSبتحدیث  MCOمعلق. لا تقوم   IRISأو 

 .FHiCالتسجیل في نظام 

  

 میدیكید)   ( Medicaidمتلقي رعایة 
 لا  نعم    

       :Medicaidرقم ھویة 
 : CARESلغة إشعار 

 الأسبانیة الإنجلیزیة    

 مستوى الرعایة
المخصص في العمود  NH/NNH LOCاختر 

المناسب في العمود  DD LOCالأیسر ثم اختر  
 جب اختیار مربعین كحد أقصى. الأیمن. ی

 1اختیار  1اختیار 
NH-ISN 

NH-SNF 
NH-ICF 

NNH 

DD1A 
DD1B 

DD2 
DD3 
NDD 

 

 المجموعة المستھدفة: 
 FE  

 ID/DD  
 PD  

 )CLTS"المساھمة بالرعایة طویلة الأمد للأطفال" ( Children’s Waiver (تنازل الأطفال) الشخص مدرج حالیا في برنامج 
 CLTSعامل   –الاسم 

      
 المقاطعة

      
 رقم الھاتف 

      
 البرید الإلكتروني

       
 الشخص أو ولي الأمر القانوني أو الوصي، أو حامل الوكالة الساریة  توزیع النموذج المستكمل:

 MCO المختارة 
 صیانة الدخل، إن أمكن 
 القبیلة، إن أمكن 
 إن أمكن، CLTS عامل 

 




