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Угода про участь у Програмі Бюро у справах біженців (BRP)
BUREAU OF REFUGEE PROGRAMS (BRP) PARTICIPATION AGREEMENT
Інформація про цю форму: Ця форма є обов’язковою для будь-якої особи (надалі – учасник), яка бере участь у програмі, що фінансується Бюро у справах біженців (BRP) (надалі – програма) в штаті Вісконсин. Метою цієї форми є підтвердження того, що учасник усвідомлює свою участь у програмі, включаючи документування використання послуг перекладача, якщо це застосовується. Учасник повинен заповнити та підписати форму на момент початкового зарахування, а представник установи, яка адмініструє програму, що фінансується BRP (надалі – установа), повинен підписати її та завантажити копію форми в Базу даних програм для біженців штату Вісконсин (WRPD) протягом десяти (10) календарних днів після першого зарахування до програми. Зауважте, що ця форма поширюється на зарахування до будь-якої програми, що адмініструється зазначеною установою, навіть якщо всі зарахування не відбуваються в дату підписання, вказану нижче. Копію цієї форми може бути надано учаснику, і вона повинна бути завантажена в WRPD, як зазначено вище.
	ІНФОРМАЦІЯ ПРО УЧАСНИКА

	[bookmark: _Hlk134017887]Ім'я
     

	ІНФОРМАЦІЯ ПРО ПРОГРАМУ BRP ТА УСТАНОВУ

	Назва установи
     

	ПРОГРАМА BRP ДЛЯ ЗАРАХУВАННЯ

	Позначте всі програми, що адмініструються установою, зазначеною вище, до однієї чи кількох з яких учасник може бути зарахований на або після дати підписання, вказаної нижче.

	|_|	Послуги підтримки біженців – Зайнятість та працевлаштування (RSS-E&E)
|_|	RSS Англійська як друга мова (RSS-ESL)
|_|	Інші послуги RSS (RSS-OS)
|_|	Послуги підтримки українських біженців (URSS)
|_|	Послуги підтримки афганських біженців (ARSS)
|_|	Послуги для літніх біженців (SOR)
	|_|	Програма сприяння здоров’ю біженців (RHP)
|_|	Програма сприяння здоров’ю афганських біженців (ARHP)
|_|	Програма сприяння здоров’ю українських біженців (URHP)
|_|	Медичний огляд біженців (RMS)
|_|	Вплив програми на навчання біженців у школі (RSI)
|_|	Наставництво для молодих біженців (RYM)

	ОПИС ПРОГРАМ

	Перед тим як учасник підпише цю форму, необхідно обговорити обсяг програми(програм), у яких він може брати участь.

	Послуги підтримки біженців – Зайнятість та працевлаштування (RSS-E&E):
Ця програма надає послуги, що підтримують зайнятість. Учасник, який отримує грошову допомогу, може бути зобов’язаний брати участь у послугах E&E. Учасники E&E повинні повідомляти, коли вони знаходять роботу.

	Послуги підтримки біженців – Англійська як друга мова (RSS-ESL):
Ця програма забезпечує навчання англійської мови. Учасник, який отримує грошову допомогу (Wisconsin Works або Refugee Cash Assistance), може бути зобов’язаний брати участь у послугах ESL.

	Послуги підтримки біженців – Інші послуги (RSS-OS):
Програми OS можуть надавати послуги для подолання перешкод на шляху до самозабезпечення, покращують добробут або сприяють інтеграції в суспільство шляхом підтримки соціальної адаптації, здоров’я і добробуту, доступу до державних програм і ресурсів, а також отримання громадянства.

	Послуги підтримки афганських біженців / Послуги підтримки українських біженців (ARSS/URSS):
Програми ARSS і URSS надають послуги, що підтримують житлові потреби, харчування, працевлаштування, юридичну допомогу та інші послуги, які можуть зменшити перешкоди щодо самозабезпечення. Учасник, який отримує грошову допомогу, може бути зобов’язаний брати участь у послугах ARSS або URSS. Учасники ARSS і URSS повинні повідомляти, коли вони починають працювати.

	Послуги для літніх біженців (SOR):
Програми SOR надають послуги для учасників віком від 60 років, включаючи заходи, спрямовані на самозабезпечення, такі як соціалізація, ведення справ, транспорт, послуги з підтримки отримання громадянства та інші послуги.

	Сприяння здоров’ю біженців / Сприяння здоров’ю афганських / українських біженців (RHP/ARHP/URHP):
Програми RHP надають інформаційно-роз’яснювальну роботу в галузі охорони здоров’я та медичну освіту для учасників, а також можуть включати ведення справ для учасників із складними медичними потребами.

	Медичний огляд біженців (RMS):
Ця програма забезпечує послуги для координації обов’язкових медичних оглядів, включаючи транспорт, переклад і допомогу в перекладі документів.

	Вплив програми на навчання біженців у школі (RSI):
Ця програма надає послуги, що допомагають інтеграції та навчанню молоді, яка має на це право, у школах, включаючи підтримку для покращення академічної успішності, допомогу в соціальній адаптації та підтримку сімей у шкільних питаннях.

	Наставництво для молодих біженців (RYM):
Ці програми надають послуги, що підтримують індивідуальний освітній та професійний розвиток, поєднуючи молодь, яка має на це право, з членами громади, що можуть надати підтримку.

	ЗАЯВА УЧАСНИКА ПРО РОЗУМІННЯ

	Розглядається учасником та перекладачем (якщо такий залучений) після обговорення обсягу програми(програм) (зазнечений вище), у якій(-их) учасник бере участь.

	Я підтверджую, що беру участь у програмі(програмах), зазначеній(их) у цій формі, яка(-і) надає(-ють) послуги, що адмініструються BRP та фінансуються федеральними коштами з Офісу з переселення біженців (ORR) через зазначену вище установу. Послуги обмежуються описом цієї програми(програм), наведеним вище, та детальніше викладені у Посібнику з програм та політики BRP.
Програма(и) не передбачає(-ють) надання грошової допомоги, а має(-ють) на меті допомогти мені досягти певних цілей, пов’язаних із конкретною метою програми (наприклад, знайти роботу або вивчити англійську мову). Я розумію, що федеральні програми можуть мати певні вимоги, наприклад, необхідність повідомляти установу про початок роботи або брати участь у програмі як умову отримання грошової допомоги в іншій програмі.
Щоб виконати вимоги програми(програм), я розумію, що відповідальність за регулярне спілкування з працівниками/представниками установи, особливо якщо у мене виникають запитання, лежить на мені. Я розумію, що ці програми детально описані у Посібнику з програм та політики, який доступний за посиланням https://dcf.wisconsin.gov/refugee.

	Мій підпис нижче означає, що я (учасник) отримав(-ла) копію цієї форми, її зміст було обговорено зі мною мовою, яку я розумію, і я прочитав(-ла) вищевказану заяву.

	
	
	

	ПІДПИС – Учасник
	
	Дата підпису

	
	
	

	ПІДПИС – Перекладач (якщо застосовується)
	
	Дата підпису

	
	
	

	ПІДПИС – Представник установи / співробітник
	
	Дата підпису

	
	
	

	ПІДПИС – Батько / Опікун (якщо учасник молодший 18 років)*
*Співробітник установи може підписати, щоб підтвердити, що отримано усне підтвердження від батьків/опікуна.
	
	Дата підпису
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