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RENONSYASYON SÈTIFIKASYON CHWA 
POU TIBEBE, TIMOUN PITI AK FANMI 

I. Konfimasyon yo te bay enfòmasyon konsènan chwa: 

Mwen, , te jwenn enfòmasyon:
(FANMI OSWA REPREZANTAN LEGAL TIBEBE A OSWA TIMOUN PITI AN) 

a) Kote yo te detèmine pitit mwen an pwobableman kalifye pou renonsyasyon finansman pou kèk oswa tout sèvis 
yo otorize nan plan sèvis fanmi endividyalize timoun nan (individualized family services plan, IFSP). 

b) Konsènan kay ki akseptab ak altènatif pou sèvis nan kominote a, ikonpri sèvis ki finanse nan renonsyasyon 
Medicaid la, EPSDT, orè frè EI-MA a ak lòt pwogram entèvansyon prekòs eta/konte a finanse. 

c) Konsènan dwa m pou endike yon chwa pou sèvis adomisil ak sèvis ki nan kominote a ki finanse nan renonsyasyon 
Medicaid la oswa ICF/ID/ORC. 

d) Konsènan dwa m pou yon odyans ekitab ak apèl nan Medicaid. 
e) Konsènan dwa m pou chwazi founisè. 

Lè m ap deziye chwa m pou sèvis yo: 
a) Mwen rekonèt yo te eksplike m altènatif pou sèvis adomisil ak sèvis nan kominote a yon fason ki satisfè m, ikonpri 

renonsyasyon finansman pou sèvis IFSP yo. 
b) Mwen konprann renonsyasyon pou sèvis ki finanse a (yo) pral disponib sèlman nan lamezi yo nesesè selon IFSP 

pitit mwen an. 
c) Mwen konprann pitit mwen an pral resevwa sèvis yo nan IFSP a, kit mwen chwazi pou m patisipe nan 

renonsyasyon an ou non. 
d) Mwen konprann kèk nan sèvis sou IFSP a ka finanse atravè renonsyasyon an, epi lòt sèvis yo ka finanse atravè lòt 

sous finansman, men antouka, pitit mwen an dwe resevwa tout sèvis entèvansyon prekòs ki otorize sou IFSP a. 

II. Deziyasyon chwa sèvis: 

Chwa sèvis mwen se (tyeke youn sèlman): 
 Mwen chwazi patisipe nan renonsyasyon an. 

 Mwen chwazi ICF/ID/ORC pou pitit mwen an. 

Yo te pèmèt mwen fè chwa founisè: 
 Dakò 

 Pa dakò 

III. Enfòmasyon ak siyati patisipan an: 

NON TIBEBE/TIMOUN PITI AN: NIMEWO AKSÈ: 

ADRÈS: 

NIMEWO TELEFÒN: 

NON PARAN, FANMI OSWA REPREZANTAN LEGAL: 

SIYATI: DAT: 

ADRÈS: 

NIMEWO TELEFÒN: IMÈL: 

NON DEZIYE MH/ID KONTE A: 

SIYATI: DAT: 

ADRÈS: 

TIT: NIMEWO TELEFÒN: 
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