
     

RIMBORSO FAMIGLIARE OPWDD (UFFICIO PER PERSONE CON DISABILITÀ DI SVILUPPO)  
MODULO DI VERIFICA DEL RIPOSO 

* Il presente modulo deve essere firmato dal fornitore di servizi del riposo e dal genitore/familiare, ove indicato, per 

essere preso in considerazione ai fini del rimborso. PER L'ACCETTAZIONE DEL MODULO, SI PREGA DI COMPILARE TUTTE 
LE AREE IN MODO COMPLETO. 
* Se il fornitore del riposo è un membro della famiglia, deve mantenere una residenza al di fuori del domicilio 
dell'individuo. 
1  NOME DELL’INDIVIDUO CHE RICEVE SERVIZI 
      
1a  DATA DI NASCITA 
      

1b  NUMERO DI TABS (NUMERO DI TABULAZIONE) 
         

  

2. NOME DEL GENITORE/TUTORE 
                                                  

 2a  INDIRIZZO 
      

 2b TELEFONO ED EMAIL 
             
 

 

3.  FORNITORE DEL RIPOSO:   
      

3a. RELAZIONE:  
                                                          

3b. INDIRIZZO DEL FORNITORE DEL RIPOSO 
      
 
 

3c. NUMERO DI TELEFONO ED EMAIL DEL FORNITORE DEL 
RIPOSO            

4.  Questo fornitore del riposo funziona anche per un'agenzia che fornisce HCBS Waiver In-home riposo orario per tuo 
figlio? 
              Sì       No   

*  In tal caso, si prega di notare che il Rimborso Famiglia non può essere utilizzato per integrare la tariffa oraria del 

riposo e quindi le ore non possono essere duplicate. 

Data servizio fornito 
mm/gg/aa 

Ora 
In 

Ora  
fuori 

Numero di ore Tariffa pagata 
all'ora 

Importo totale 
pagato al 
giorno 

Iniziali del 
fornitore 

      
 

                               

      
 

                               

      
 

                               

      
 

                               

      
 

                               

      
 

                               

      
 

                               

      
 

                               

      
 

                               

      
 

                               

 



 Totale ore (questa pagina):    Importo totale della Richiesta di Rimborso (questa pagina): 

SI PREGA DI VEDERE LA PAGINA SUCCESSIVA PER LE FIRME E LE INFORMAZIONI RICHIESTE 

Le agenzie condurranno controlli a campione casuali per le domande del riposo; 
I fornitori del riposo possono essere contattati per verificare orari e pagamento. 

Nel caso in cui un reclamo per beni o servizi venga scoperto essere fraudolento, l'agenzia a cui è stata presentata la 
domanda di rimborso deve essere notificata (se non l'ente scopritore) e indagherà sulla richiesta in questione e su tutta la 
documentazione fornita con il rimborso richiesta. Nel caso in cui la pretesa fraudolenta sia confermata, il 
soggetto/familiare sarà tenuto a restituire all'agenzia l'importo rimborsato (se il servizio/bene è già stato rimborsato) e 
sarà sospeso da ogni futuro rimborso di beni e servizi per un periodo di tempo determinato dall'agenzia e dall'OPWDD. Il 
destinatario del rimborso può anche essere soggetto ad azioni legali secondo quanto stabilito dall'agenzia e dall'OPWDD. 

Le famiglie possono presentare richieste di rimborso all'RO o a un'agenzia che fornisce i rimborsi FSS in qualsiasi 
momento, a seconda dell'entità che gestisce il programma di rimborso in quella regione, utilizzando il modulo fornito 
dall'agenzia che fornisce i rimborsi familiari o ottenuto dal responsabile dell'assistenza o dall'assistenza della persona 
Coordinatore. I fondi sono disponibili solo per anno di contratto. Eventuali rimborsi autorizzati, ma non utilizzati, non 
possono essere trasferiti da una famiglia ricevente da un anno all'altro. Per le persone che si autodirigono, viene 
effettuata una verifica per garantire che il programma FSS sia incluso nel budget corrente. L'inclusione del finanziamento 
nel budget non garantisce l'approvazione della richiesta. Le richieste di rimborso devono essere coerenti con le linee 
guida FSS. Le domande possono essere presentate a qualsiasi fornitore del programma di rimborso familiare da individui, 
famiglie, case manager o avvocati. Tutto ciò che viene inviato più di 90 giorni dopo l'acquisto/l'evento verrà assegnato a 
discrezione del fornitore del programma di rimborso. Le domande non completamente compilate verranno restituite e il 
pagamento verrà ritardato. 

HO LETTO LA DICHIARAZIONE DI CUI SOPRA E CERTIFICA CHE LE INFORMAZIONI FORNITE SU QUESTO 
MODULO SONO ESATTE. 
Firma del fornitore del riposo: Data completata: 

Firma del genitore / tutore: Data completata: 

9/2022 Modulo di verifica del riposo 

(Respite Verification Form) 
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