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     Визнання обов’язків, які я маю виконувати як  
       роботодавець осіб-постачальників послуг 
Acknowledgement of My Responsibilities As The Employer of My Individual Providers 

 

Отримуючи від особи-постачальника (ОП) послуги, які оплачує Департамент охорони здоров’я та 
соціального забезпечення (DSHS), як роботодавець ОП я маю виконувати такі обов’язки: 
 

 Обирати та наймати кваліфіковану ОП. 

 Наглядати за щоденною роботою та діяльністю ОП.  Незважаючи на те, що моя ОП має контракт 
із DSHS, департамент не може наглядати за її щоденною роботою та діяльністю. 

 Забезпечувати ОП захисними рукавицями, які будуть використовуватися під час виконання для 
мене практичних процедур з особистої гігієни. 

 Ви маєте право на отримання 200 рукавиць на місяць за вашою програмою медичної 
допомоги від закладу охорони здоров’я Apple Health (Medicaid). У разі виникнення медичної 
необхідності, ви матимете право отримувати більшу кількість рукавиць на місяць. 

o Якщо ви є клієнтом закладу Apple Health (Medicaid), який отримує регульовану допомогу за 
однією із зазначених програм: Amerigroup, Community Health Plan of Washington, Coordinated 
Care Corporation, Molina Healthcare of Washington, Inc. та United Healthcare Community Plan, 
з питань замовлення рукавиць зв’язуйтеся з керівником своєї програми. Контактну 
інформацію за вашою програмою медичного обслуговування дивіться в листівці в розділі 
«Як отримати нестерильні рукавиці для особистих опікунів». 

o Якщо ви є клієнтом закладу Apple Health (Medicaid), який отримує нерегульовану допомогу, 
звертайтеся до постачальника медичного обладнання довгострокового використання, 
перелік яких можна знайти на сайті Управління охорони здоров’я (Health Care Authority) за 
посиланням 
http://www.hca.wa.gov/medicaid/dme/Documents/ffs_providers_non_sterile_gloves.pdf, АБО 
зверніться до вашого лікаря-координатора, АБО подзвоніть до Центру медичного 
обслуговування за номером 1-800-562-3022. Цей номер міститься на зворотному боці 
блакитної картки медичного обслуговування. Додаткова інформація щодо отримання 
рукавиць міститься на сайті Управління охорони здоров’я: 
http://www.hca.wa.gov/medicaid/dme/Pages/default.aspx. 

 Перевіряти, чи має ОП право працювати у США.   

 Для цього я маю попросити ОП надати мені форму I-9 і зберігати її в себе. 

o Докладнішу інформацію можна отримати на веб-сайті Homeland Security USCIS I-9 або за 
телефоном 1-888-464-4218.  

 Підтверджувати години, за які моя ОП виставляє рахунок DSHS. Для цього я маю щомісяця 
підписувати листки обліку робочих годин ОП.  Моя ОП має надавати мені копії листків обліку 
робочих годин, а мій куратор може просити мене надавати зразки цих листків для перегляду. 

 Відмовлятися від послуг ОП й вибирати інших постачальників (за потреби). 

 Складати розклад роботи, знаходити ОП на підміну (за потреби) та нову ОП, якщо поточний 
постачальник звільняється. 

 Надавати звіти про мою частину оплати за персональний догляд до податкових агенцій 
федерації і штату, якщо я: 

 отримую послуги через програму догляду вдома (Home and Community Services) або в 
місцевій агенції у справах літніх осіб (Area Agency on Aging, AAA); 

 наймаю ОП; 

 частково сплачую за персональний догляд. 

o Щоб отримати інформацію про податки, зверніться до податкової служби (Internal Revenue 
Service) за телефоном 1-800-829-1040 або до Департаменту з питань зайнятості штату 
Вашингтон (Washington State Department of Employment Security) за телефоном 1-888-836-1900. 
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 Звертатися до свого куратора в DSHS, якщо:  

 я маю сумніви щодо свого плану індивідуальних послуг або якості догляду, який я отримую 
від ОП; 

 я не отримую послуг, включених у рахунок, які ОП надає DSHS; 

 я не отримую послуг, затверджених у моєму плані послуг; 

 я хочу змінити або додати постачальника послуг. 

DSHS не відповідає за утримання або сплату податків із прибутків моєї ОП, окрім випадків, коли це 
вказано самою ОП.  Як джерело виплат DSHS відповідає за утримання та сплату податків на соціальне 
забезпечення й медичне обслуговування згідно з федеральним законом про страхові внески (Federal 
Insurance Contribution Act, FICA), а також за виплати податків у фонд допомоги безробітним згідно з 
відповідними законами, які діють на рівні федерації і штату (Federal Unemployment Tax Act, FUTA і State 
Unemployment Tax Act, SUTA), окрім випадків, коли ОП є одним із моїх батьків або моєю дитиною віком 
від 18 до 21 року. 
 

Я маю право на адміністративне слухання, якщо DSHS розриває контракт із моєю ОП. 
 

Я можу користуватися реєстром осіб, які надають послуги вдома (Home Care Referral Registry, HCRR), 
для пошуку перевірених і кваліфікованих ОП та отримання підтримки у процесі їх найму та користування 
їхніми послугами.  Ця послуга надається в більшості регіонів штату.  Я можу зв’язатися з HCRR за 
телефоном 1-800-970-5456 або через веб-сайт http://www.hcrr.wa.gov/. 

Біографічні дані мого постачальника має бути перевірено за базою даних дорожньо-патрульної служби 
штату Вашингтон, а також за базою даних ФБР на основі відбитків пальців. 

Як роботодавець особи-постачальника я можу вибрати один із варіантів:    

1) Я можу тимчасово найняти постачальника після початкової перевірки біографічних даних 
уповноваженою службою штату Вашингтон.  Початкова перевірка даних включає перегляд (1) 
записів про правопорушення, зафіксовані дорожньо-патрульною службою штату Вашингтон, (2) 
записів у базі даних суду штату Вашингтон, а також (3) відомостей із книг записів державних 
органів штату Вашингтон.  Очікуючи на результати державної перевірки біографічних даних на 
основі відбитків пальців, я можу тимчасово найняти особу-постачальника послуг на термін до 120 
днів. 

 (АБО) 

2) Перш ніж наймати постачальника, я можу дочекатися завершення державної перевірки 
біографічних даних на основі відбитків пальців.  Перевірка біографічних даних за базою 
даних ФБР на основі відбитків пальців включає перегляд записів щодо судимості в інших штатах.  

Перш ніж найняти особу-постачальника послуг, я зобов’язуюся повідомити куратора про свій вибір: 
найняти постачальника тимчасово або дочекатися закінчення перевірки відбитків пальців.  Якщо я 
найму постачальника до того як буде отримано результати перевірки відбитків пальців, і перевірка 
виявить, що постачальник є неправоздатним, я розумію, що в такому випадку його контракт буде 
розірвано без жодних подальших виплат.   
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