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 Potwierdzenie prawa do świadczeń 
 Acknowledgement of Services 

IMIĘ I NAZWISKO WNIOSKODAWCY 
      

NUMER IDENTYFIKACYJNY KLIENTA ACES 
      

Osoby uprawnione do skorzystania z programów opieki domowej i społecznej mają możliwość 
otrzymania świadczeń Medicaid, umożliwiających świadczenie długoterminowej opieki w innej formie, 
niż opieka instytucjonalna. Usługi te świadczone są w ramach programu długoterminowej opieki 
zdrowotnej na podstawie art. 1915(c) Ustawy lub projektu ustawy „Projekt Transformacji Medicaid” 
(MTPD) lub art. 1915(k) Stanowego Programu Wyboru Planu zatwierdzonego przez Ośrodki 
Medicare i Medicaid. Świadczenia te przeznaczone są dla osób, które w ocenie wydziału mają prawo 
do opieki w domu opieki, ale wolą przebywać w domu lub lokalnych ośrodkach pomocy, np. domach 
rodzinnych lub domach spokojnej starości.  

Zostałem(-am) poinformowany(-a) o opcjach, z których mogę skorzystać, i zdecydowałem(-am) się 
skorzystać ze świadczeń w ramach programu opieki domowej i społecznej zamiast pobytu w domu 
opieki:  

   Programu preferencyjnej formy opieki (z ang. Community First Choice) na podstawie art. 1915(k) 
i/lub, jeśli potrzebne będą dodatkowe świadczenia, Programu COPES na podstawie art. 1915 (c) 
Ustawy 

  Programu Pomocy w Świadczeniu Opieki Długoterminowej ( z ang. Residential Support Waiver) 
  na podstawie art. 1915(c) Ustawy i będą dodatkowe świadczenia preferencyjnej formy opieki (z 
 ang. Community First Choice) na podstawie art. 1915(k) jeśli potrzebne 

  Programu „Nowa Wolność” (z ang. New Freedom Waiver) na podstawie art. 1915(c) Ustawy 

  Programu Alternatywnej Opieki Medicaid (z ang. Medicaid Alternative Care; MAC) (MTPD) 
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Poniżej przedstawiamy Pana(-i) prawa do sprawiedliwego przesłuchania 
 

Jeżeli Pan(-i) wniosek o skorzystanie z programu lub wniosek o skorzystanie z wybranych przez 
Pana(-i) świadczeń zostanie rozpatrzony negatywnie, ma Pan(i) prawo poprosić o sprawiedliwe 
przesłuchanie. O przesłuchanie można poprosić w terminie 90 dni od daty odrzucenia wniosku o 
świadczenia. Aby poprosić o sprawiedliwe przesłuchanie, należy zwrócić się na piśmie do 
miejscowego Biura ds. Opieki i Świadczeń Społecznych (Home and Community Services Division), 
miejscowej Agencji Seniorów (Area Agency on Aging) lub wysyłając pismo na adres:  OFFICE OF 
ADMINISTRATIVE HEARINGS, MAIL STOP: 42489, DEPARTMENT OF SOCIAL AND HEALTH 
SERVICES, PO BOX 42489, OLYMPIA WA 98504-2489. 
 

 


