
 

 

 AGING AND LONG-TERM SUPPORT ADMINISTRATION (ALTSA) 
 DEVELOPMENTAL DISABILITIES ADMINISTRATION (DDA)  
अपन ेवैयिक्तक पर्दाताᲐ के िनयोक्ता के रूप मᱶ मरेी िज़म्मदेािरयᲂ की स्वीकृित  
Acknowledgement of My Responsibilities As The Employer of My Individual Providers 

जब मᱹ सामािजक और स्वास्थ्य सेवाएं िवभाग (Department of Social and Health Services - DSHS) ᳇ारा भुगतान िकए गए 
िकसी वैयिक्तक पर्दाता (Individual Provider - IP) से सेवाएं पर्ा᳙ करने का िनणर्य लेता/लेती हू,ँ तो IP के िनयोक्ता के रूप मᱶ मेरी 
िन᳜िलिखत िज़म्मेदािरयाँ ह:ᱹ 
 

 िकसी योग्य IP की जाँच करना और उसे िनयुक्त करना। 

 अपने IP के दिैनक काम और कायर्कलापᲂ की िनगरानी करना।  हालाँिक मेरे IP का DSHS के साथ अनुबंध ह,ै िफर भी DSHS 
मेरे IP के रोज़ाना के काम और कायर्कलापᲂ की िनगरानी नहᱭ कर सकता। 

 अपने IP को उस समय उपयोग करने के िलए रक्षात्मक दस्ताने पर्दान करना जब वे मेरे िलए ᳞ावहािरक िनजी दखेभाल काम     
करते ह ᱹ

 आप अपने एप्पल हलै्थ (मेिडकेड) लाभ के िलए पर्ित माह 200 दस्ताने पर्ा᳙ करने के पातर् ह।ᱹ  अगर डॉक्टरी रूप से आवश्यक हो, 
तो आप एक माह मᱶ 200 से अिधक दस्ताने पर्ा᳙ कर सकते ह।ᱹ   
o अगर आप िन᳜िलिखत मᱶ से िकसी एक स्वास्थ्य प्लान के साथ एप्पल हलै्थ (मेिडकेड) पर्बंिधत दखेभाल वाले गर्ाहक ह:ᱹ 

अमेरीगुर्प, वािशगटन का कम्यूिनटी हलै्थ प्लान, कोऑिडनेटेड केअर कॉपᲃरेशन, मोिलना हलै्थकेअर ऑफ वािशगटन, इंक., 
और यूनाइटेड हलै्थकेअर कम्यूिनटी प्लान, तो अपने दस्तानᲂ का आदशे दनेे के िलए अपने स्वास्थ्य प्लान से संपकर्  करᱶ।  अपनी 
स्वास्थ्य प्लान संपकर्  सूचना के िलए “अपने िनजी दखेभालकतार्Ა के िलए जीवाणुरिहत दस्ताने कैसे पर्ा᳙ करᱶ (How To 
Obtain Non-Sterile Gloves for Your Personal Caregivers)” िवज्ञापन दखेᱶ। 

o अगर आप एप्पल हलै्थ (मेिडकेड) अपर्बंिधत दखेभाल गर्ाहक ह,ᱹ तो 
http://www.hca.wa.gov/medicaid/dme/Documents/ffs_providers_non_sterile_gloves.pdf पर स्वास्थ्य 
दखेभाल पर्ािधकरण वेबसाइट पर सूची से िकसी  DME (िटकाऊ िचिकत्सा उपकरण [durable medical equipment]) 
आपूितकतार् को फोन करᱶ, या अपने पर्ाथिमक दखेभाल िचिकत्सक को फोन करᱶ, या िचिकत्सा सेवा कᱶ दर् (Medical Service 
Center) को 1-800-562-3022 पर फोन करᱶ। यह नंबर आपके नीले िचिकत्सा सेवा काडर् के पीछे िदया गया ह।ै  दस्ताने 
पर्ा᳙ करने के िलए अितिरक्त सूचना के िलए http://www.hca.wa.gov/medicaid/dme/Pages/default.aspx पर 
स्वास्थ्य दखेभाल पर्ािधकरण (Health Care Authority) की वेबसाइट दखेᱶ। 

 िन᳜िलिखत ᳇ारा संयुक्त राज्य मᱶ काम करने के िलए मेरे IP की पातर्ता के बारे मᱶ सूचना पर्ा᳙ करना:   

 I-9 फॉमर् पर्ा᳙ करना और इसे अपने िरकॉडᲄ मᱶ रखना। 

o अितिरक्त सूचना के िलए,  Homeland Security USCIS I-9 Web Site से संपकर्  करᱶ या  1-888-464-4218 पर 
फोन करᱶ।  

 पर्ित माह मेरे IP की टाइमशीटᲂ पर हस्ताक्षर करके मेरे IP ᳇ारा DSHS को िबल िकए जा रह ेघंटᲂ का सत्यापन करना।  मेरा IP 
मुझे टाइमशीटᲂ की पर्ितयाँ दनेे के िलए िज़म्मेदार ह ैऔर मेरा केस मैनेजर इन टाइमशीटᲂ का नमूना दखेने के िलए कह सकता ह।ै 

 मेरे IP की सेवाएं समा᳙ करना और आवश्यकता के अनुसार कोई िभ᳖ पर्दाता चुनना। 

 कायर् अनुसूिचयᲂ की ᳞वस्था करना, आवश्यकता के अनुसार िकसी बैक-अप IP का पता लगाना और इस्तीफा दनेे वाले IP को 
बदलना। 

 मेरे िनजी दखेभाल पर्ितभािगता भुगतान उस िस्थित मᱶ राज्य और संघीय कराधान एजᱶिसयᲂ को सूिचत करना, अगर: 

 मᱹ गृह और सामुदाियक सेवाएं (Home and Community Services) या अपनी वृ᳍ावस्था संबंधी स्थानीय के्षतर्ीय एजᱶसी 
(Area Agency on Aging - AAA) के माध्यम से सेवाएं पर्ा᳙ करता हू,ँ और 

 मᱹ िकसी IP को काम पर लगाता/लगाती हू,ँ और 

 अपनी िनजी दखेभाल सेवाᲐ के िलए पर्ितभािगता का भुगतान करता/करती हू।ँ 

o कर संबंधी सूचना के िलए, आंतिरक राजस्व सेवा (Internal Revenue Service) से 1-800-829-1040 पर या 
वािशगटन राज्य रोज़गार सुरक्षा िवभाग (Washington State Department of Employment Security) से 1-
888-836-1900 पर संपकर्  करᱶ। 
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 उस िस्थित मᱶ मेरे DSHS केस मैनेजर से संपकर्  करना अगर  

 मुझे उस वैयिक्तक सेवा योजना या उस दखेभाल की गुणवᱫा के बारे मᱶ कोई आशंका ह ैजो मᱹ अपने IP से पर्ा᳙ कर रहा/रही 
हू।ँ 

 मᱹ वे सेवाएं पर्ा᳙ नहᱭ कर रहा/रही हू ँिजनके िलए मेरा IP िबल कर रहा ह।ै 

 मᱹ अपनी सेवा योजना मᱶ पर्ािधकृत सेवाएं पर्ा᳙ नहᱭ कर रहा/रही हू।ँ 

 मᱹ िकसी पर्दाता (provider) को बदलने या सिम्मिलत करने का िनणर्य लेता/लेती हू।ँ 

DSHS मेरे IP के िलए आय-कर रोकने या इसका भुगतान करने के िलए िज़म्मेदार नहᱭ ह ैजब तक मेरे IP ᳇ारा ऐसा करने का िनदᱷश न द े
िदया जाए।  भुगतान के सर्ोत के रूप मᱶ,  DSHS सामािजक सुरक्षा और मेिडकेयर कर (Social Security and Medicare taxes - 
FICA) रोकने और भुगतान करने और संघीय तथा राज्य बेरोज़गारी करᲂ (FUTA/SUTA) के भुगतान के िलए िज़म्मेदार ह ैअगर IP मेरी 
माता/िपता या मेरा बच्चा न हो िजसकी आयु 18 से 21 वषर् के बीच हो। 
 

अगर DSHS मेरे IP के साथ अनुबंध समा᳙ कर दतेा ह,ै तो मेरे पास पर्शासिनक सुनवाई (Administrative Hearing) का अिधकार ह।ै 
 

मᱹ पहले से जाँच िकए  गए, पहले से योग्यता-पर्ा᳙ IP का पता लगाने मᱶ सहायता के िलए गृह दखेभाल रेफरल रिजस्टर्ी (Home Care 
Referral Registry - HCRR) की सेवाᲐ का उपयोग कर सकता/सकती हू।ँ  यह सेवा राज्य के अिधकाँश राज्यᲂ मᱶ उपलब्ध ह।ै  मᱹ 
HCRR से 1-800-970-5456 पर टेलीफोन ᳇ारा संपकर्  कर सकता/सकती हू ँया मᱹ इसे इस पर ऐक्सेस कर सकता/सकती हू:ँ  
http://www.hcrr.wa.gov/. 

मेरे पर्दाता को वािशगटन राज्य पेटर्ोल पृ᳧भूिम जाँच और िफगरिपर्ट आधािरत FBI पृ᳧भूिम जाँच – दोनᲂ को पास करना होगा। 

अपने वैयिक्तक पर्दाता के िनयोक्ता के रूप मᱶ मेरे पास दो िवकल्प ह:ᱹ    

1) म ᱹआरंिभक वािशगटन पृ᳧ भिूम जाचँ के बाद अपन ेपर्दाता को अस्थाई रूप से िनयकु्त कर सकता/सकती हू।ँ  आरंिभक राज्य समीक्षा 
के अंतगर्त (1) वािशगटन राज्य पेटर्ोल के माध्यम से आपरािधक दोषिसि᳍ िरकॉडᲄ, (2) वािशगटन राज्य के न्यायालय के डेटाबेस 
मᱶ िरकॉडᲄ और (3) वािशगटन राज्य एजᱶिसयᲂ ᳇ारा रखी गई रिजिस्टर्यᲂ मᱶ िनष्कषᲄ की जाँच की जाती ह।ै  मᱹ रा᳦ीय िफगर िपर्ट 
आधािरत पृ᳧भूिम जाँच के पिरणामᲂ के िलए पर्तीक्षा करने के दौरान 120 िदनᲂ तक अपने IP को अस्थाई रूप से िनयुक्त कर 
सकता हू।ँ 

 (या) 

2) म ᱹइसकी बजाय अपन ेपर्दाता को िनयकु्त करन ेसे पहल ेरा᳦ीय िफगरिपर्ट आधािरत जाचँ के पूरा होन ेतक पर्तीक्षा कर 
सकता/सकती हू।ँ  िफगरिपर्ट आधािरत FBI जाँच मᱶ अन्य राज्यᲂ मᱶ आपरािधक िरकॉडᲄ की जाँच सिम्मिलत होती ह।ै   

िकसी वैयिक्तक पर्दाता को िनयुक्त करने से पहले, मᱹ केस मैनेजर को अस्थाई रूप से िनयुक्त करने या जाँच के िफगरिपर्ट आधािरत भाग के 
पूरा होने तक पर्तीक्षा करने के अपने िनणर्य के बारे मᱶ सूिचत करँूगा।  अगर मᱹ िफगरिपर्ट आधािरत पिरणामᲂ के आने से पहले अपने पर्दाता 
को िनयुक्त करता/करती हू ँऔर मेरे पर्दाता को िफगरिपर्ट आधािरत पिरणामᲂ के आधार पर अयोग्य पाया जाता ह,ै तो मᱹ समझता/समझती 
हू ँिक मेरे  पर्दाता का अनुबंध र᳎ कर िदया जाएगा और कोई अन्य भुगतान नहᱭ िकया जाएगा।   

क्लाइंट/कानूनी पर्ितिनिध के हस्ताक्षर* तारीख 

       

क्लाइंट का ID नंबर 

      

क्लाइंट / कानूनी पर्ितिनिध का स्प᳥ नाम 
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