
ФОРМА НАЗНАЧЕНИЯ ПОСТАВЩИКА УСЛУГ ПОЛУЧАТЕЛЕМ ПОМОЩИ 
ПРОГРАММЫ ВСПОМОГАТЕЛЬНЫХ УСЛУГ НА ДОМУ (IHSS)

ИНСТРУКЦИИ:
• Заполните данн�ю форм� р�ч�ой, разборчивыми печатными б��вами.
• Вы (или Ваш за�онно �полномоченный представитель) должны заполнить данн�ю форм�, чтобы известить о�р�� о том, �о�о Вы выбрали для

о�азания необходимых Вам �сл��. 
• Вы (или Ваш за�онно �полномоченный представитель) должны подписать данн�ю де�ларацию (вниз� формы) для �достоверения то�о, что Вы

понимаете и со�лашаетесь со всеми перечисленными постановлениями и �словиями.
• Если � Вас нес�оль�о поставщи�ов �сл��, Вы должны заполнить отдельн�ю форм� на �аждое лицо, о�азывающее Вам �сл��и по �ход�.  
• О�р�� сохранит ори�инал данной формы и выдаст Вам ее �опию для Ваше�о пользования. 
• Вы должны сообщить о�р���, если Вы поменяете Ваше�о поставщи�а(ов). Вы должны известить о�р�� в течение 10 �алендарных дней со дня

происшедше�о изменения.

1. Имя пол�чателя �сл��:

2. Номер дела IHSS в о�р��е:

3. Имя поставщи�а �сл��:

4. Адрес поставщи�а �сл��:

Город, штат, почтовый инде�с:

5. Номер телефона поставщи�а �сл��:

6. Дата рождения поставщи�а �сл��:

7. Пол поставщи�а �сл�� (отметьте надлежащий �вадрат): ■■ М�жс�ой ■■ Женс�ий

8. Родственные отношения поставщи�а и пол�чателя (если есть):

STATE OF CALIFORNIA - HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

ЗАЯВЛЕНИЕ ПОЛУЧАТЕЛЯ

• Я ЗАЯВЛЯЮ, что названное выше лицо избрано и назначено мной для о�азания �сл�� про�раммы IHSS, разрешенных о�р��ом.

• Я ПОНИМАЮ, что названный выше поставщи� �сл�� не может пол�чать оплат� из федеральных фондов и/или фондов штата, выделенных
для оплаты �сл�� Про�раммы IHSS, за любые �сл��и, о�азанные мне, до тех пор, по�а он/она полностью не завершит процесс ре�истрации
поставщи�а �сл��, в�лючающий заполнение и подписание Формы ре�истрации поставщи�а �сл�� (SOC 426), предоставления отпечат�ов
пальцев и провер�� �риминальной истории, посещение озна�омительных занятий с поставщи�ами �сл��, и подписание До�овора
ре�истрации поставщи�а �сл�� (SOC 846). 

• Я ПОНИМАЮ, что о�р�� проинформир�ет меня, если лицо, выбранное мной в �ачестве поставщи�а �сл��, не завершит процесс ре�истрации
поставщи�а, или если он/она не подтвердит свое право быть поставщи�ом �сл��. 

• Я ПОНИМАЮ, что если я реш'сь пол'чать 'сл'/и от данно/о лица до то/о 3а3 он/она б'дет заре/истрирован/а 3а3
поставщи3 'сл'/, или после то/о, 3а3 я пол'ч' информацию о том, что он/она не имеет права быть поставщи3ом 'сл'/, я
б'д' нести ответственность за оплат' е/о/ее 'сл'/ за счет моих собственных средств.  

• Я ПОНИМАЮ И СОГЛАСЕН с тем, что о�р�� может представить информацию о разрешенных мне �сл��ах и разрешенных часах работы по 
обсл�живанию моем�/моим поставщи��(ам) �сл��.

ПОДПИСЬ ПОЛУЧАТЕЛЯ УСЛУГ, ИЛИ ЕГО/ЕЕ ЗАКОННО УПОЛНОМОЧЕННОГО ПРЕДСТАВИТЕЛЯ: ДАТА:

ИМЯ ПЕЧАТНЫМИ БУКВАМИ:

SOC 426A (RS) (9/09)


