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 AGING AND LONG-TERM SUPPORT ADMINISTRATION 
 HOME AND COMMUNITY-BASED SERVICES 

 サービスの確認 

 Acknowledgement of Services 
申請者の氏名 

      
ACES 顧客 ID 番号 

      

自宅・地域ベースのサービスプログラムでは、有資格の皆様が組織化を防止するために必要な特定

のメディケイドを受けられる機会を提供いたします。こうしたサービスは、メディケア・メディケ

イドサービスセンター(Center for Medicare and Medicaid Services)により承認された 1915(c) メディ

ケイド免除、メディケイド・トランスフォーメーション・プロジェクト・デモンストレーション

(MTPD)免除、もしくは 1915(k) 州プランオプションに基づいて提供されます。これらのサービスは

、当課による審査を受け、老人介護施設での介護を受ける資格があるとされたものの、自宅または

老人向けファミリーホームまたは介護付き施設のようなコミュニティホームの環境で生活すること

を希望する方に提供されます。  

私は、サービスの選択肢に関する情報を受領し、介護施設での介護の代わりに以下の自宅・地域ベ

ースのサービスプログラムを受けることを選択します。  

 Community First Choice (1915k) プログラムおよび/または更なるサービスが必要な場合は  
COPES 1915 (c) 免除 

   Residential Support Waiver (1915c) および更なるサービスが必要な場合は Community First 
 Choice (1915k) 

  New Freedom Waiver (1915c) 

  Medicaid Alternative Care (MAC) プログラム (MTPD) 
顧客の署名 日付 

      

代表者の署名   保護者 
  代表者 

日付 

      

ソーシャルワーカー・ケースマネージャーの署名 日付 

      

機関 

      
電話番号（市外局番を含む） 

      
 

下記があなたの公平な公聴会での権利です 
 

あなたが免除サービスを却下された場合もしくはあなたの選択した免除サービスを却下された場合

は公平な公聴会を要請する権利を有します.サービスが却下された日から 90 日のうちに公聴会を要請

しなければなりません。最寄の在宅・地域サービス課事務所、最寄の高齢化機関(Area Agency on 

Aging)に書面にて、もしくは以下の住所宛に書面にて公平な公聴会を要請することができます。

OFFICE OF ADMINISTRATIVE HEARINGS, MAIL STOP:42489, DEPARTMENT OF SOCIAL AND 
HEALTH SERVICES, PO BOX 42489, OLYMPIA WA 98504-2489 
 

 


