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6 老年人计划内扩展到家服务（EISEP）或老年人计划内社区服务

（CSE） 
客户协议 

 

 客户姓名：          

 EISEP 服务提供机构：        

 地区抗衰老机构：         

 本协议的适用时间段：    至     

 

A. 协议——无分摊费用 

 我理解，根据我提供的信息，我不必在本协议的适用时间段内，为在老年人计划内

扩展到家服务（EISEP）下获得的服务或在老年人计划内社区服务（CSE）下获得的

与 EISEP 相似的服务，支付费用。 

 

B. 协议——分摊费用 

 我同意在本协议的适用时间段内，为我在 EISEP 和/或 CSE 下获得的服务、商品

和/或物品支付费用。这个费用将不会超过我在一个月内获得的服务费用的 _____% 

或 $___________，取两个金额中较少的一个。这不包括免费的个案管理费用。  

 根据我应从 EISEP 和/或 CSE 获得的服务、商品和/或物品，预计我每月将支付的

费用是 $__________。不过，将不会就我实际并没有获得的服务向我收取费用，也不

会就我在分摊费用决定做出前获得的服务向我收取费用。 

 我理解，我将获得 _________ 单位的到家，_________ 单位的非机构型临时服务

和 _________ 单位的辅助服务。 

 

 

 

 

☐ 若这个

部分是该协

议的一部

分，请勾选

方框。 

☐ 若这个

部分是该协

议的一部

分，请勾选

方框。 
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C. 协议——潜在 Medicaid 客户的分摊费用 

 我理解，我貌似有资格获得 Medicaid；我还理解，我必须申请 Medicaid。在申请 

Medicaid 并等待决议期间，我要求按我的护理计划所述，为我提供 EISEP 和/或 CSE 

服务。  

 我理解，在 Medicaid 资格待定期间，将由我在本协议的适用时间段内负责支付这

些服务的费用，具体金额是每月 $_____________。不过，将不会就我实际并没有获

得的服务向我收取费用，也不会就我在分摊费用决定做出前获得的服务向我收取费

用。我理解，我如果经认定有 Medicaid 资格，Medicaid 将支付类似的到家服务。  当

我开始在 Medicaid 下获得到家服务，自那时起，将不再要求我为自己在 EISEP/CSE 

下获得的到家服务支付分摊费用，而本协议也将被终止。  如果我有资格获得不在 

Medicaid 范围的 EISEP/CSE 服务和支持，我可重新申请 EISEP/CSE，并将根据我

的收入、住房费用和生活安排起草一份新的协议。如有必要，这份新协议可包括本协

议时间段内的分摊费用。 

 

D. 协议——全额支付，没有财务信息 

 我拒绝按照这份表格的要求，提供必要信息。我认为，我的收入和资源会使我没有

资格在 Medicaid 下获得类似的到家或个案管理服务，也没有资格加入任何其他政府

计划。我理解，拒绝提供信息也就意味着我没有资格获得 EISEP 和/或 CSE 下的分摊

费用援助。在本协议的适用时间段内，我选择获得我依照本协议有资格获得的那些服

务，并且选择全额支付服务费用——每月 $________。不过，将不会就我并没有获得

的服务向我收取费用，也不会就我在分摊费用决定做出前获得的服务向我收取费用。 

 我理解，如果我决定按照这份表格的要求，提供所有必要信息，我将有机会提出这

个要求，并收到一个对我应付费用金额的重新决定。我将联系我的个案管理人，提出

这个要求。这个部分下的重新决定将不会在新协议的日期前生效。 

 

 

 

 

☐ 若这个

部分是该协

议的一部

分，请勾选

方框。 

☐ 若这个

部分是该协

议的一部

分，请勾选

方框。 
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E. 财务信息确认书 

 我，_________________________________________，特此确认，据本人所

知，我提供的与 EISEP 和/或 CSE 服务相关的任何财务信息都是真实准确的。我同意

可在必要时核查这些信息。我明白，我若有意做出任何与这次财务评估相关的虚假陈

述或提供误导信息，都可导致我没有资格获得服务。 

 我理解，我获得的服务类型或金额、收入、住房花费、生活安排或医疗花费若在未

来有变化，都可影响这个协议。我同意会在出现任何变化时通知我的个案管理人。我

理解，如果发生了变化，将从出现这个变化的那一刻起，重新计算我的分摊费用。如

果我有多付，地区抗衰老机构会全额返还我多付的部分。如果我少付了，我将支付欠

下的金额。如果有发现错误，我理解，将从开始提供服务的那一刻起，重新计算我的

分摊费用。 

 我已被完全告知支付分摊费用的政策和流程；我理解，我若故意不支付分摊费用，

可导致我在计划的参与被终止，还会使我没有资格获得 EISEP 和/或 CSE 下的服务，

直到有收到我欠下的分摊费用付款。 

 

F. 付款计划表、开账单的习惯做法和付款流程 

 我对该机构的付款计划表、开账单的习惯做法和付款流程表示同意；我还承认，已

连同这份协议，为我提供了一份这些文件的副本。  

 

G. 客户权利 

 我已以书面形式被告知我在 EISEP 和/或 CSE 下都有哪些权利。这包括任何关于

我可提出听审要求的权利，以及我可就经地区抗衰老机构评定给出的分摊费用金额提

出争议的权利。  

  



New York State Office for the Aging          编号 361（2018 年 2 月 9 日最新修订版）  

 

4 
 

 

H. 护理计划/分摊费用决定的接受函 

 我已被告知我的护理计划和分摊费用决定。 

 

我接受这个护理计划和分摊费用决定 

 ☐ 是 ☐   否（解释说明） 

 

         /      

客户/代表签名        日期 

 

         /      

客户/代表签名        日期 

 

 

个案管理人确认书  

 

我， _________________________________________，作为 

______________________________________ 的个案管理人，特此确认这份文件里

的信息与这名客户提供的信息一致。 

 

签名：       日期：     

姓名（请工整书写）：      

电话号码：         

电子邮件：         

 


