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Fomilé referans nan demonstrasyon sou lajan suiv
moun lan nan Massachusetts

Demonstrasyon sou lajan suiv moun lan (Money Follows the Person, MFP) ede moun aje € moun ki gen andikap
soti nan etablisman swen enfimye(e), lopital pou maladi kwonik e reyedikasyon, oubyen 10t etablisman ki kalifye epi

tounen nan kominote a

Tanpri, mete enfomasyon ki annapre yo pou soumet yon referans. Konnen tanpri tout chan ki gen yon asteriks (*)

se chan ki obligatwa.

Seksyon 1: Enfomasyon sou moun lan

Prenon moun lan*

Dat nesans™;

Nimewo telefon*

Please select one

Siyati moun lan*

Nimewo ID MassHealth (gen 12 chif)

Imél

Nan ki kalite etablisman li ye aktyélman

Non etablisman an

Adrés la*

Massachusetts

Vil Eta*

Nimewo telefon etablisman an

Dat admisyon an

Eske moun lan bezwen yon kote pou | rete?
O Wi ONon @O Pakonnen

Lang aloral ou prefere

Eske moun lan bezwen yon entéprét? O Wi O Non
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Kod postal*

Non moun pou kontakte a nan etablisman an

Dat ki prevwa pou egzeyat la, si | koni

Please select one

|dantite jan

Lang alekri ou prefere

kontinye »



Seksyon 2: Responsab e/oubyen pwokirasyon entéple pou swen medikal
Eske moun lan gen yon responsab ofisy&l?* I Wi [ Non

Si se wi, ranpli tanpri chan ki annapre la nan seksyon 2.

Prenon responsab ofisyel la Siyati responsab ofisyel la

Nimewo telefon responsab ofisyél la Imeél responsab ofisyel la

Eske moun lan gen yon pwokirasyon entéple pou swen medikal?* I Wi [ Non

Si se wi, ranpli tanpri chan ki annapre la nan seksyon 2.

Prenon moun ki entéple pou pwokirasyon swen medikal la  Siyati moun ki entéple pou pwokirasyon swen medikal la

Nimewo telefon moun ki entéple pou pwokirasyon swen medikal la Imel moun ki enteple pou pwokirasyon swen medikal la

Seksyon 3: Kiyés k ap soumet fomilé sa a?

Prenon moun k ap soumet Ii* Siyati moun k ap soumét Ii*

Sa li ye pou moun lan* Tit

Adrés moun k ap soumét i

Massachusetts
Vil* Eta* Kod postal*

Nimewo telefon moun k ap soumet Ii* Imél moun k ap soumeét Ii*

Eske referans lan se poutét MDS seksyon Q? O Wi O Non

Eske moun lan okouran de referans lan?* O WI T Non

MFP-RF_HT_2025-10 kontinye »



Seksyon 4: Eske moun lan deja ap travay avék yon ajans leta?
Si w konnen, tanpri ranpli sa ki annapre la:

. Please select one

Ajans

Non moun pou kontakte nan ajans lan

Prenon Siyati

Nimewo telefon ajans lan Imeél ajans lan

Pou soumet fomilé pou referans sila bay pwogram MFP Demo a, se pou w ranpli fomile sila, anrejistre |, e imel i
bay MFP Project Office nan MEP@mass.gov. Se pou w make nan chan sije a: MFP Demo Referral.

Konnen tanpri: Si w se yon dganism oubyen ajans leta k ap voye onon moun lan, asire ou voye yon imel ki sekirize
e ki konfom ak tout lwa sou konfidansyalite ki aplikab.

Dokiman sa ekri nan kad sibvansyon CFDA 93.791 Ministé sante e sévis sosyal Etazini Damerik, Sant pou sévis
Medicare & Medicaid. Kontni a pa neseseman reprezante politik Ministé sante e sevis sosyal Etazini Damerik la, e
ou pa dwe sipoze gouvenman federal la aksepte sa.

Fen fomilé a

Clear Form
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