
재정 관리 서비스 기관(FMSA) 이전 양식:
Self-Directed Services(자기 주도 시비스) 
(개인, 부모/보호자 및 지원 코디네이터가 작성) 

웨이버 참가자 이름Υ        메디케이드 번호Υ 인증 L5Υ

지원 코디네이터 대리인Υ 자기 주도 연락 담당자 HCBS W웨이버: 

기록상 고용주(EOR): 날짜: 지역:

자기 주도(Self-direction)는 서비스 참가자 본인과 그의 가족을 위해 최대한 유연하게 서비
스를 제공하고 자기 주도 서비스를 받는 당사자가 받는 서비스와 지원에 대해 최대한의 선
택권과 통제권을 행사할 수 있도록 설계되었습니다. 자기 주도(Self-direction)는 서비스와 
지원을 제공하는 방식, 시기, 장소, 대상에 대해 최대한의 선택권과 통제권을 갖는 서비스 
제공 모델입니다.

아래의 질문에 대해서, 다음 사항에 대해서 ‘예’ 또는 ‘아니오’로 동의여부를 표시하시기 바랍니다:

1 나는 인증된 지원 서비스 기관에 대한 정보뿐만 아니라 자기 주
도 서비스의 옵션에 대한 정보를 안내 받았습니다.

예 아니오 

2 나는 HCBS 웨이버 서비스 제공업체를 선택할 권리를 가지고 있다
는 것을 알고 있습니다.

예 아니오 

3 나는 재무 관리 서비스 기관(FMSA)에 대한ALLIED 브로셔를 받고 읽었습니다. 예 아니오 

4 나는 FMSA의 공공 파트너십 LLC(PPL: Public Partnerships LLC) 브로셔를 받고 읽었습니다. 예 아니오 

5 나는 FMSA를 통해 자기 주도 서비스를 받는 데 있어 나의 역할
과 책임에 대해서 알고 있습니다.

예 아니오 

6 나는 자발적인 결정 권한을 1)에서 2)로 이전합니다.     1) ____________  2) ______________ 
 목표 시행일:___________ 

7 나는 FMSA 이전은 분기 초(1월 1일, 4월 1일, 7월 1일, 10월 1일)에만 
가능하며, 연방 세금 규정으로 인해 1년에 한 번만 허용된다는 사실
에 대해서 알고 있습니다.

예 아니오 

나는 이전 절차로 인해 60일 동안 예산 절감액을 사용할 수 없다는 것에 대해서 알고 있습
니다. 아래에 서명하는 것은 FMSA 이전에 대한 승인 및 동의를 하는 행위입니다.

웨이버 참가자 서명     ________________________

 기록상 고용인(EOR) 서명____________________________         

 ADMH 대리인 서명 ___________________________         

날짜 ____________    

날짜____________   

날짜____________ 
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