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WA Cares Fund 

Права та обов'язки 
WA Cares Fund 

Rights and Responsibilities 
 

Ім'я та прізвище бенефіціара 
      
Ідентифікаційний номер WA Cares 
      

Ваші права Ваші обов'язки 
Право на отримання пільг означає, що ви маєте 
право на будь-які послуги та підтримку, що надає WA 
Cares Fund, і ви можете вибрати, якими з них ви 
хочете скористатися. 
Ви маєте право: 
• Щоб з вами поводилися з гідністю, повагою та без 

дискримінації. 
• Обирати схвалені послуги, які відповідають вашим 

потребам, після того, як буде визнано, що ви 
маєте право на їх отримання. 

• Обирати або змінювати постачальників 
довгострокових послуг та підтримки. 

• Отримувати повідомлення про визначення 
відповідності вимогам. 

• Отримувати письмові матеріали у зручному для 
вас вигляді. 

• Отримувати письмові матеріали бажаною мовою. 
• Отримувати послуги перекладача безкоштовно. 
• Подавати скаргу, не боячись помсти. 
• Призначати або видаляти уповноваженого 

користувача у вашому обліковому записі. 
• Відмовлятися відповідати на запитання або брати 

участь у процесі визначення права на участь у 
програмі. Це може вплинути на результати 
визначення відповідності вимогам, а також на 
доступ до пільг. 

• Оскаржити рішення, прийняті департаментом. 

Ви маєте наступні зобов'язання:  
• Вибір одного або кількох постачальників 

довгострокових послуг та підтримки для 
надання бажаних затверджених послуг. 

• Ведення переговорів щодо надання послуг та 
цін з одним або кількома постачальниками 
довгострокових послуг та підтримки в межах 
параметрів затверджених послуг. 

• Схвалення або відхилення попередніх 
авторизацій перед наданням послуги 
постачальником довгострокових послуг та 
підтримки. 

• Повідомлення департаменту про законного 
представника, який діятиме від вашого імені. 

• Повідомлення департаменту про зміни місця 
проживання, контактної інформації або імені 
протягом 30 календарних днів з моменту 
зміни. 

• Призначення уповноважених користувачів 
для вашого облікового запису у разі потреби. 

• Визначення обов'язків будь-якого 
уповноваженого користувача. 

• Забезпечення безпечного середовища для 
постачальників довгострокових послуг та 
підтримки, а також збереження 
конфіденційності результатів перевірки 
біографічних даних постачальників 
відповідно до розділу 43.43 RCW, якщо такі 
результати отримано. 

• Подання необхідної документації до WA 
Cares або постачальників послуг за запитом. 

Послуги реєстрації осіб, які мають право голосу 
Національний закон 1993 року про реєстрацію осіб, які мають право голосу, вимагає від усіх штатів 
забезпечення допомоги у реєстрації таких осіб у своїх офісах суспільної допомоги.  Подання заявки на 
реєстрацію або відмова від реєстрації для голосування не вплине на послуги чи пільги, які ви отримаєте.  
Якщо вам потрібна допомога під час заповнення форми реєстрації особи, яка має право голосу, ми 
допоможемо вам.  Ваше рішення про реєстрацію чи відмову від реєстрації для голосування залишатиметься 
конфіденційним і використовуватиметься лише для реєстрації осіб, які мають право голосу. 
Якщо ви вважаєте, що хтось втручається у ваше право зареєструватися або відмовитися від 
реєстрації для голосування, ваше право на конфіденційність під час прийняття рішення про 
реєстрацію чи подачу заяви про реєстрацію для голосування або ваше право вибрати власну 
політичну партію чи політичні уподобання, ви можете подати скаргу за адресою:   
Washington State Elections Office 
PO Box 40229 
Olympia, WA  98504 – 0229 
1 (800) 448-4881 
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Допомога 

Зверніться до WA Cares для отримання допомоги:  1-884-CARE4WA (844-227-3492). 

Підпис бенефіціара або законного представника 

Підписуючи, ви підтверджуєте, що отримали інформацію про свої права та обов’язки. 
Підпис бенефіціара Дата 
        

Ім’я та прізвище друкованими 
літерами  
      

Підпис законного представника Дата 
(якщо застосовно)        

Ім’я та прізвище друкованими 
літерами  
      

Підпис свідка Дата 
(якщо підпис зроблено у вигляді «X»)        

Ім’я та прізвище друкованими 
літерами  
      

 

Повідомлення для клієнтів та працівників (Розділ VI та VII):  Департамент соціального 
забезпечення та охорони здоров'я штату Вашингтон є роботодавцем, який забезпечує рівні 
можливості та не допускає дискримінації в жодній сфері зайнятості, своїх програмах чи 
послугах за ознакою віку, статі, сексуальної орієнтації, гендерної приналежності, гендерної 
ідентичності/вираження, сімейного стану, раси, віросповідання, кольору шкіри, національного 
походження, релігії чи переконань, політичної приналежності, військового статусу, статусу 
ветерана з почесним звільненням, статусу ветерана війни у В'єтнамі, у зв'язку з недавнім 
звільненням із збройних сил або у зв'язку з іншими захищеним статусом ветерана, у зв'язку із 
наявністю будь-яких сенсорних, психічних, фізичних вад або використанням дресированого 
собаки-поводиря чи тварини-помічника особою з інвалідністю, а також за ознакою рівної 
оплати праці чи генетичної інформації. 

 


