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DEVELOPMENTAL DISABILITIES ADMINISTRATION (DDA) 

Важлива інформація щодо  
Державної додаткової виплати (SSP) для одержувачів 

Important Information Regarding State Supplementary Payment (SSP) for Payees 

ДАТА:       

КОМУ:       ІМ'Я ТА ПРІЗВИЩЕ КЛІЄНТА 
      

ІМ’Я ТА ПРІЗВИЩЕ УПОВНОВАЖЕНОГО 
ПРЕДСТАВНИКА / ОПІКУНА, ЯКЩО ЗАСТОСОВНО 
      
НОМЕР ADSA КЛІЄНТА 
      

ЗАГОРНІТЬ ТУТ ДЛЯ КОНВЕРТА З ВІКОНЦЕМ. 

Ви отримуєте цю інформацію, оскільки наші записи показують, що ви є призначеним одержувачем платежу для 
вищезазначеного клієнта.  Якщо Адміністрація соціального забезпечення визначила, що вказаній вище особі 
потрібен репрезентативний одержувач для його/її виплат SSI, вона/він також повинні мати одержувача для його/її 
SSP від DDA.  Будь ласка, як одержувач платежу, підпишіть і поверніть цю форму керівнику справою 
клієнта у вкладеному конверті.  Збережіть копію для власних записів. 

Хто є одержувачем для клієнта для SSP? 
  Клієнт сам є одержувачем платежу. 
  Репрезентативний одержувач для SSI керуватиме SSP. 
  Іншу особу/організацію було призначено керувати SSP. 

Особа/організація, призначена керувати SSP, має такі обов’язки: 
• Вчасно повідомляти DDA про будь-які зміни в статусі SSI. 
• Повідомляти DDA про будь-які зміни в життєвій ситуації клієнта. 
• Своєчасно повідомляти DDA, якщо клієнт переїжджає зі штату Вашингтон. 
• Витрачати кошти DDA / SSP від імені клієнта. 
• Повідомити DDA про будь-які зміни в обставинах одержувача, які можуть вплинути на виконання обов’язків 

одержувача. 
• Повернути будь-які кошти SSP (від імені клієнта), видані, коли клієнт не мав права на SSI, після отримання 

клієнтом повідомлення про переплату SSP 
• Одержувач може також нести відповідальність за повернення коштів SSP, якщо він/вона знав, що клієнт не 

має права на SSP. 

Інформація про одержувача SSP 
ПРІЗВИЩЕ, ІМ'Я 

      
НАЗВА АГЕНТСТВА, ЯКЩО ЗАСТОСОВНО 
      
АДРЕСА 
      
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

НОМЕР ТЕЛЕФОНУ (З КОДОМ ЗОНИ) 
      

Я розумію та приймаю обов'язки, перелічені вище.  Я погоджуюся письмово повідомити DDA, якщо я більше не 
бажаю бути одержувачем SSP для цієї особи. 

 

  
ПІДПИС 
 
копія:  Файл клієнта 
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