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My Aged Care

Talimatlar

Registration of a Supporter Form

Bu form ne zaman
kullaniimali

[Destek Kisisi Kayit Formu]

Turkish - Tiirkge

Sizi ve bilgilerinizi
korumak

Daha fazla bilgi i¢in

Bu form, My Aged Care dahil olmak lizere
yasli bakim hizmetlerini bulmaniza ve
bunlara erismenize yardimci olacak bir
destek kisisini kaydetmek icin kullanilir.

Devlet destekli yasli bakim hizmetlerine
erismek istiyorsaniz My Aged Care'e kayit
olmaniz gerekir. Kayit olmak igin My Aged
Care'i kendiniz arayabilir veya baska bir kisi
sizinle birlikte My Aged Care ile konusabilir.

Degerlendirme basvuru sireci kapsaminda
gevrim ici olarak da kayit yaptirabilirsiniz:
https://www.myagedcare.gov.au/
registering-supporter

Bu form araciligiyla, bilgilerinizi talep etmek
ve bilgilerinize erismek dahil yasl bakimi

ile ilgili kararlarinizi almaniza ve iletmenize
yardimci olacak bir destek kisisi kaydedilebilir.
Destek iligkisi, gelir testi veya diger Avustralya
Hukimeti kurumlariyla temsilci veya aday
iliskilerini kapsamaz.

Sizin ve kayitli destek kisinizin kisisel bilgileri,
Privacy Act 1988 (Cth) [1988 Gizlilik Yasasi]
ve Australian Privacy Principles [Avustralya
Gizlilik ilkeler] de dahil olmak iizere yasalarla
korunmaktadir.

Kisisel bilgileriniz, sizin veya destek verdiginiz
kisinin yagli bakimina veya ilgili hizmetlere
erisimini saglamak amaciyla My Aged Care
ve Department of Health, Disability and
Ageing [Saglik, Engellilik ve Yaslanma
Bakanligi] tarafindan toplanir.

Kisisel bilgilerinizin nasil ele alindigiyla
ilgili daha fazla bilgi edinmek igin litfen
My Aged Care internet sitesindeki gizlilik
bildirimlerimizi okuyun: https://www.
myagedcare.gov.au/privacy

Kisisel bilgileriniz, yash bakim hizmetlerinin
degerlendirilmesi ve sunulmasi amaciyla
Avustralya Hiikiimeti tarafindan finanse
edilen yasli bakim hizmet saglayicilari ve
degerlendirme kurulusglar tarafindan da
toplanabilir.

Bu konuyla ilgili My Aged Care'den bir
gbrevliyle konusmak icin:

* My Aged Care'i 1800 200 422 numarali
telefondan pazartesi - cuma gunleri
08.00 - 20.00 saatleri arasinda,
cumartesi glnleri ise 10.00 - 14.00
saatleri arasinda arayabilirsiniz.

» Bir Aged Care Specialist Officer (ACSO)
[Yash Bakim Uzmani] ile yuz ylze
gorusebilirsiniz. Hafta ici 08.00 - 20.00
saatleri arasinda 1800 227 475 numaral
telefonu arayarak randevu alin. En giincel
ACSO hizmet noktalar hakkinda daha
fazla bilgi igin Services Australia internet
sitesini ziyaret edebilirsiniz.

Daha fazla bilgi igin My Aged Care
internet sitesini de ziyaret edebilirsiniz:
https://www.myagedcare.gov.au/
registering-supporter

olabilirler:

« slresiz vesayet

yardimci olmaktir.

My Aged Care'de Kayith Destek Kisisi kimdir?
Kayith destek kisileri, yash bireylerin yasli bakimina iliskin kendi kararlarini almalarina ve iletmelerine yardimci olur. Buna My Aged Care'e erigim
ve diger gunlik yash bakimi kararlari da dahildir. Kayith destek kisileri, yash kisiyle ilgili bilgi talep edebilir, bilgiye erisebilir ve bilgi alabilirler.

Ayrica, yash kisinin bilinen istek ve tercihleri dogrultusunda onun adina bilgi iletebilirler.

» enduring power of attorney [siiresiz vekaletname]

« ileriye donuk saglik belgesi, s6z konusu belge sirekli karar alma yetkisi veriyorsa
« lleriye Déniik Kisisel Plan (Northern Territory'de)

« Federal, Eyalet veya Bolge yasalari kapsaminda kisitlayici uygulamalar icin vekil karar alma dizenlemesi veya

» Federal, Eyalet veya Bolge yasalarina gére mahkeme, kurul, heyet veya panel tarafindan verilen ve karar alma yetkisi taniyan atama emri.

Bazi kayitli destek kisileri, ayrica vesayet, genel vekaletname veya benzeri yasal yetkilere sahiptir. Bu kisiler, yash kisi icin atanmig karar
vericilerdir ve federal, eyalet veya bdlge diizenlemeleri kapsaminda yash kisi adina karar alabilirler. Atanan karar verici, yasli kiginin adina
yalnizca aktif, yasal yetkisi dahilinde kararlar alabilir.

Bu kisiler, Aged Care Act 2024 (Cth) [2024 Yasli Bakim Yasasi] kapsaminda, asadidakiler yoluyla taninan yasal karar alma yetkisine sahip

Kayitl destek kisisi olmak, kisiye yasli kisi Uzerinde karar alma yetkisi vermez. Kayitli destek kisisinin rolu, yash kisinin kendi kararlarini almasina
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Bu formun doldurulmasi

Bu formu bilgisayarinizda doldurabilir veya yazdirip imzalayabilirsiniz.
BOLUM A: Sizin (misterinin) bilgileriniz.
BOLUM B: Muhtemel destek kisisinin bilgileri.

BOLUM C veya D: lliski bilgileri, sizin (miisterinin) onayiniz ve olasi destek kisisinin iliskiye onay1. Destek kisisi iligkisi olusturuldugunda,
buna bagh olarak yalnizca C veya D bélimuni doldurun.

BOLUM E: Muhtemel destek kisisi tarafindan, sizin (miigterinin) ile gériiserek doldurulacak Gikar Gatismasi Beyani.

Bu formun génderilme sekli

Formu yukaridaki talimatlara gére doldurup imzaladiktan sonra, My Aged Care'e asagidaki yontemlerden biriyle iletin:

1. Cevrim igi Hesabiniza yikleyin (Cevrim i¢i Hesabiniza nasil erisebileceginiz hakkinda daha fazla bilgiyi My Aged Care internet
sitesinde bulabilirsiniz: https://www.myagedcare.gov.au/access-your-online-account#mygov-login) veya

2. My Aged Care gevrim ici formu araciligiyla dijital bir kopya génderin: https://www.healthdirect.gov.au/myagedcareupload veya

3. Posta ile gbnderin: My Aged Care,
PO Box 1237,
Runaway Bay,
Queensland, 4216 veya

4. Belgeleri My Aged Care'e gondermenize yardimci olabilecek bir Genel Hizmet Gérevlisinin bulundugu bir Services Australia merkezini
ziyaret ederek sahsen teslim edebilir veya belgeleri My Aged Care'e yiikleyebilecek bir Aged Care Specialist Officer ile randevu alabilirsiniz.
Yz yize gérisme randevusu almak igin Services Australia'yl 1800 227 475 numarali telefondan arayabilirsiniz veya

5. Siz (musteri) veya olasi destek kisisinin degerlendirme randevusu yaklasiyorsa, formu degerlendiriciye sahsen teslim edebilirsiniz.

Ayrica atanmis karar verici olan olasi destek kisileri igin, bu formu gdndermeden dnce musterinin adina karar alma yetkinizi gdsteren gegerli
ve aktif yasal yetki belgesini eklediginizden emin olun. Muhtemelen bu, yasal bir belgedir. Yetkinizin aktif oldugunu géstermek igin musteriyle
ilgili tibbi belgeler de talep edilebilir.

My Aged Care'in formunuzu alip almadigini kontrol etmek istiyorsaniz aramadan nce liitfen bekleyin (sisteme yikleme igin iki is gin,
posta yoluyla gdnderimler igin ise alti is giini gerekebilir).

My Aged Care basvurusundan sonraki siire¢

My Aged Care, doldurulmus formu teslim aldiginda, gerekli olmasi halinde sizi ve olasi destek kisisini My Aged Care sistemine kaydedebilir ve
destek Kisisi iligkisinin kaydini tamamlamak igin ek bilgiye ihtiya¢c duyarsa ikinizden biriyle iletisime gecebilir.

Destek kisisi iliskiniz kaydedildikten sonra kayitli destek kisisi degerlendirmeler dahil olmak tzere yash bakim hizmetleriniz ve ihtiyaclariniz
hakkinda My Aged Care ile 1800 200 422 numarali telefondan iletisime gegebilir. Kayitl destek kisisi, yalnizca sizin istekleriniz ve tercihlerinize
uygun olarak hareket edebilir.
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PART A - Aged Care Client Details (Your details)

[BOLUM A: Yash Bakim Miisterisi Bilgileri (Sizin bilgileriniz)]

Yildiz () ile isaretli tim alanlari doldurmaniz gerekmektedir

Title (select one):* [Baghk (birini segin):*] Date of Birth* Phone Number*

. [Dogum Tarihi*] [Telefon Numarasi*]
[ IMr([Bay] [ ]|Mrs[Bayan - Evii] ‘ ‘ ‘ ‘
D Miss [Bayan - Bekar] D Ms [Bayan - Medeni

Hali belli oimayan] Home Address Line 1* [Ev Adresi 1. Satir*]

[Jorr [ ]Other [Diger] | | | |
Last name* [Soyadi*] Home Address Line 2 [Ev Adresi 2. Satir]
First name* [Adi*] State/Territory* Postcode*
‘ ‘ [Eyalet/Bolge*] [Posta Kodu*]

Middle name [ikinci Adi]
‘ ‘ Medicare Card # (including Individual Reference Number) or DVA
card # [Medicare Kart No (Bireysel Referans Numarasi dahil) veya

Preferred name [Tercih Edilen Ad] ‘DVA Kart No #] ‘
Gender (select one):* [Cinsiyet (birini segin):*] Aged Care (AC) ID (if known)
D Male [Erkek] D Female [Kadin] ‘[Yagll Bakim Kimligi (biliniyorsa)] ‘

[ ] Indeterminate/Intersex/Unspecified
[Belirsiz/iki Cinsiyetli/Belirtimemis]

[ ] Not Specified [Belirtimemis]

What best describes your proposed supporter relationship (select one)?*
[Onerilen destek kisisi iligkinizi en iyi hangi segenek tamimlar (birini segin)?*]
Registered supporter, where you and the registered Registered supporter, who is also an appointed
D supporter are consenting to the relationship D decision maker with active, legal authority for you
[Kayith destek kisisi, burada siz ve kayitl destek [Kayitl destek Kisisi; ayni zamanda sizin igin gecerli ve
kisisi iligkinin kurulmasina onay veriyorsunuz] aktif yasal yetkiye sahip atanmis bir karar verici olan kisi]
BOLUM B ve BOLUM C'yi doldurun. BOLUM B ve BOLUM D'yi doldurun.
Olasi destek kisisinin beyan edilecek bir Bildirilecek bir gikar gatismaniz varsa
cikar gatismasi varsa ayrica BOLUM E'yi ayrica BOLUM E'yi de doldurun
de doldurun

PART B - Prospective Supporter’s Details

[BOLUM B - Olasi Destek Kisisinin Bilgileri]

Yildiz () ile isaretli tim alanlari doldurmaniz gerekmektedir

Title (select one):* [Baslik (birini segin):*] Date of Birth* Phone Number*

. [Dogum Tarihi*] [Telefon Numarasi*]
[ IMr[Bay] [ ]|Mrs[Bayan - Evli] ‘ ‘ ‘ ‘
D Miss [Bayan - Bekar] D Ms [Bayan - Medeni

Hali belli oimayan] Home Address Line 1* [Ev Adresi 1. Satir*]

[Jorrd [ ]Other [Diger] | | | |
Last name* [Soyadi*] Home Address Line 2 [Ev Adresi 2. Satir]
First name* [Adi*] State/Territory* Postcode*
‘ ‘ [Eyalet/Bolge*] [Posta Kodu*]

Middle name [ikinci Adi]
‘ ‘ Medicare Card # (including Individual Reference Number) or DVA
card # [Medicare Kart No (Bireysel Referans Numarasi dahil) veya

Preferred name [Tercih Edilen Ad] ‘DVA Kart No #] ‘
Gender (select one):* [Cinsiyet (birini secin):*] Prospective Supporter’s relationship to Client (select one)

Olasi Destek Kisisinin Miisteri ile iligkisi (birini secin
| Male [Erkek] | Female [Kadin] [ ¥ ¥ skisi ( gin)]

Child K P t [Eb
D Indeterminate/Intersex/Unspecified D lld [Gocuk] D arent [Ebeveyn]
[Belirsiz/iki Cinsiyetli/Belirtimemis] D Spouse/Partner [Es/Partner] D Neighbour [Komsu]
[ ] Not Specified [Belirtimemis] [ ] Friend [Arkadas] [ ]Other [Diger] Sayfa3/7



PART C - Registering a supporter with your and the prospective supporter’s

consent [BOLUM C: Sizin ve olasi destek kisisinin onayiyla kayit islemleri]

Miisteri icin yasal karar alma yetkisi olmadan bir destek kisisi kaydediyorsaniz liitfen tiim alanlari doldurun.

Miigteri tarafindan doldurulacak

Aged Care Client’s Consent to register relationship and Declaration
[Yagh Bakim Miisterisinin iligkiyi Kaydetmeye Onayi ve Beyani]
Bu formda adi gegen kisinin Aged Care Act 2024 kapsaminda

bana destek saglayacak kisi olarak kaydedilmesini onayliyorum.

Bana destek saglayacak kisinin, irademe ve tercihlerime uygun olarak,
Aged Care Act 2024 kapsaminda (gelir testi amaglari diginda) islem
yapmamda yardimci olmak igin bilgi ve belgeleri talep edebilecegini,
erigebilecegini, alabilecegini ve bilgi iletebilecegini anliyorum.
Bakanligin, kisisel bilgilerimi destek kisimden toplayabilecegini

ve yasli bakim amaclari igin kullanabilecegini kabul ediyorum.

Destek kisim, bu sifatiyla kendisine sadlanan herhangi bir bilgi veya
belgeyi alirsa, Australian Privacy Principles kapsami diginda kalacagi
ve bu ilkelerin kendisine uygulanmayabilecegini anliyorum.

[ | No [Hayir]

Consent to sharing information with your supporter

[Size destek kisisiyle bilgilerinizin paylagimina onay]

Aged Care Act 2024 kapsaminda bana verilebilecek veya verilmesi
gereken tim bilgi ve belgelerin destek kisim ile de paylagiimasini
onayliyorum. Bu paylagimin, My Aged Care'deki musteri kaydimda
bulunan gegmis bilgi ve belgeleri de kapsadigini anliyorum.

[ | No [Hayir]

[ ] Yes [Evet]

[ ] Yes [Evet]
| declare that:
[Beyan ederim ki:]
* Destek kisisini gonulll olarak kaydediyorum.
* My Aged Care'e verdigim bilgiler dogru, eksiksiz ve gergege
uygundur.
| understand and have read:

[Asagidakileri anladim ve okudum:]

» Bu formun 7. sayfasinda belirtilen kayith destek kisisinin
gorevlerini anladim ve okudum.

» Buformun 7. sayfasinda belirtilen, My Aged Care'e kayit
olmanin sart ve kosullarini anladim ve okudum.

When will the relationship start (DD/MM/YYYY)?
[lligkinin baglama tarihi (Giin/Ay/Y1l)?]

When will this relationship end (DD/MM/YYYY or leave blank if no
end date)? [iligkinin bitis tarihi (Giin/Ay/Yil) veya bitis tarihi yoksa
bos birakin]

Aged Care Client’s full name
[Yash Bakim Miisterisinin Adi ve Soyadi]

Aged Care Client’s full name [Yagh Bakim Miisterisinin imzasi]

Date signed [imza tarihi]

Destek kisisi tarafindan doldurulacak

Supporter’s consent and Declaration

[Destek Kisisinin Onayi ve Beyani]

Bu formda adi gegen musteri icin Aged Care Act 2024 kapsaminda
destek kisisi olarak kaydedilmeyi onayliyorum. Musterinin iradesi

ve tercihleri dogrultusunda, Aged Care Act 2024 kapsaminda (gelir

testi amaglari diginda) islem yapmalarina yardimci olmak igin bilgi ve
belgeleri talep edebilecegimi, erisebilecedimi, alabilecedimi ve bilgi
iletebilecegimi anliyorum. Bakanligin, adimi, iletisim bilgilerimi, rolimu ve
destek Kisisi olarak durumumu (mevcut, durdurulmus veya iptal edilmig)
musteriye ve musteri icin kayith diger destek kisilerine aciklamasina
onay veriyorum. Kigisel bilgilerimi iceren herhangi bir bilgi veya belgeyi
musteri veya baska bir destek kisisi alirsa, Australian Privacy Principles
kapsami disinda kalacaklari ve bu ilkelerin onlara uygulanmayabilecegini
anliyorum. Bir destek kisisi olarak, Aged Care Act 2024 kapsaminda
bana yuklenen gorevleri yerine getirmek, misterinin gizlilik hakkina
saygl gostermek ve kisisel bilgilerinin korunmasini saglamak zorunda
oldugumu kabul ediyorum. Kosullarim, bir destek kisisi olarak,

hareket etme yetenegimi veya kapasitemi etkileyecek sekilde

degisirse, My Aged Care ile iletisime gegecegim.

[ ]No [Hayir]

Conflict of Interest [Cikar Catismasi]

Bu formda adi gegen musteri icin destek kisisi olarak hareket ederken
bir ¢ikar gatismaniz (gergek, potansiyel veya algilanan) varsa litfen
BOLUM E'deki Cikar Catismasi Beyanini doldurun; catismanin nasil
Onlenecegini veya yonetilecegini de belirtin. Olasi destek kisileri, bu
formda adi gegen ve desteklemek istedikleri misteri ile, herhangi bir
Cikar Catismasini ve gatismanin nasil dnlenecegini veya yonetilecegini
go6rusmelidir. Cikar Catismasinin ne oldugu hakkinda daha fazla bilgi igin
su adresi ziyaret edebilirsiniz: https://www.health.gov.au/resources/
collections/registered-supporter-resources

[ ]Yes[Evet]

Bu formda adi gecen musteri igin destek kisisi olarak hareket ederken
(gercek, potansiyel veya algilanan) bir ¢ikar gatismasi yasiyorum.

[ ] Yes (provide details in PART E)
[Evet (Ayrintilari BOLUM E'de belirtin)]

[ ]No (do not fill in PART E) [Hayir (BOLUM E'yi doldurmayin)]

| declare that: [Beyan ederim ki:]
« Gonlllt olarak destek kisisi olarak kaydoluyorum.
* My Aged Care'e verdigim bilgiler dogru, eksiksiz ve gercege
uygundur.
| understand and have read: [Asagidakileri anladim ve okudum:]

* Bu formun 7. sayfasinda belirtilen kayith destek kisisinin grevlerini
anladim ve okudum.

» Buformun 7. sayfasinda belirtilen, My Aged Care'e kayit olmanin
sart ve kosullarini anladim ve okudum.

Prospective supporter’s full name
[Olasi destek kisisinin Adi ve Soyadi]

Prospective supporter’s signature
[Olasi destek kisisinin imzasi]

Date signed [imza tarihi]
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PART D - Registering a supporter, who is also an appointed decision maker
with active, legal authority [BOLUM D: Ayni zamanda gegerli ve aktif yasal

yetkiye sahip atanmis bir karar verici olan destek kisisinin kaydedilmesi]

Aged Care Act 2024 (Cth) tarafindan miisterinin adina yasal olarak hareket etme yetkinizin tanindigi durumlarda, liitfen tiim alanlari

doldurun.

Supporter’s consent and Declaration
[Destek kisisinin Onayi ve Beyani]

Bu formda adi gecen musteri igin yasal olarak atanmis karar veren kisi
oldugumu teyit ederim. Atanmam kapsaminda sahip oldugum yasal
yetkinin, misteri adina hareket ettigim sirada gegerli olmasi gerektigini
ve bu atama igin Federal, eyalet veya bolge diizenlemelerine, karar
alma yetkim kapsaminda hareket ederek uymam gerektigini anliyorum.

Aged Care Act 2024 kapsaminda misteri igin destek kisisi

olarak kaydedilmeyi onayliyorum. Musterinin iradesi ve tercihleri
dogrultusunda, Aged Care Act 2024 kapsaminda (gelir testi amaclar
disinda) islem yapmalarina yardimci olmak igin bilgi ve belgeleri talep
edebilecegimi, erigebilecegimi, alabilecegimi ve bilgi iletebilecegimi
anliyorum.

Bakanligin, adimi, iletisim bilgilerimi, rolimu ve destek kigisi olarak
durumumu (mevcut, durdurulmus veya iptal edilmis) musteriye ve
musteri icin kayith diger destek kisilerine aciklamasina onay veriyorum.

Kigisel bilgilerimi iceren herhangi bir bilgi veya belgeyi musteri veya
baska bir destek kisisi alirsa, Australian Privacy Principles kapsami
disinda kalacaklar ve bu ilkelerin onlara uygulanmayabilecegini
anliyorum.

Bir destek kisisi olarak, Aged Care Act 2024 kapsaminda bana
yuklenen gorevleri yerine getirmek, musterinin gizlilik hakkina saygi
gOstermek ve kisisel bilgilerinin korunmasini saglamak zorunda
oldugumu kabul ediyorum. Kosullarim, bir destek kisisi olarak,
hareket etme yetenedimi veya kapasitemi etkileyecek sekilde
degisirse, My Aged Care ile iletisime gececegim.

[ ]Yes[Evet] [ |No [Hayir]

Supporting Documents

[Destekleyici Belgeler]

Yetkinizin gecerli oldugunu kanitlamak igin yasal belgenizin bir
kopyasini ve gerekiyorsa misteriyle ilgili tibbi belgeleri ekleyin.

Gegerli ve atanmis karar vericiler hakkinda daha fazla bilgi
icin ltfen My Aged Care'in internet adresini ziyaret edin:
https://www.myagedcare.gov.au/registering-supporter/
appointed-decision-makers

When will the relationship start (DD/MM/YYYY)?

[iliskinin baslama tarihi (Giin/Ay/Y1l)?]

When will this relationship end (DD/MM/YYYY or leave
blank if no end date)? [lligkinin bitis tarihi (Glin/Ay/Yil)
veya bitis tarihi yoksa bog birakin]

Conflict of Interest
[Cikar Gatigmasi]

Bu formda adi gegen misteri igin destek kisisi olarak hareket ederken
bir ¢cikar gatismaniz (gergek, potansiyel veya algilanan) varsa, litfen
BOLUM E'deki Cikar Catismasi Beyanini doldurun; gatismanin nasil
onlenecegini veya yOnetilecegini de belirtin.

Olasi destek kisileri, bu formda adi gegen ve desteklemek istedikleri
musteri ile, herhangi bir Cikar Catismasini ve gatismanin nasil
onlenecegini veya yonetilecegini goriismelidir.

Cikar Catismasinin ne oldugu hakkinda daha fazla bilgi igin su
adresi ziyaret edebilirsiniz: https://www.health.gov.au/resources/
collections/registered-supporter-resources

Bu formda adi gegcen misteri igin destek kisisi olarak hareket ederken
(gercek, potansiyel veya algilanan) bir gikar ¢catismasi yasiyorum.

[ ] Yes (provide details in PART E)
[Evet (Ayrintilari BOLUM E'de belirtin)]

[ ] No (do not fill in PART E) [Hayir (BOLUM E’yi doldurmayin)]

| declare that:
[Beyan ederim ki:]

» Destek kigisi kaydini géndilli olarak yaptiriyorum.
* My Aged Care'e verdigim bilgiler dogru, eksiksiz ve gergege

uygundur.

| understand and have read:
[Asagidakileri anladim ve okudum:]

» Buformun 7. sayfasinda belirtilen kayith destek kisisinin
gOrevlerini anladim ve okudum.

* Bu formun 7. sayfasinda belirtilen, My Aged Care'e kayit olmanin

sart ve kosullarini anladim ve okudum.

Prospective supporter’s full name
[Olasi destek kisisinin Adi ve Soyadi]

Prospective supporter’s full name
[Olasi destek kigisinin imzasi]

Date signed [imza tarihi]
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PART E - Conflict of Interest Declaration

[BOLUM E: Cikar Catismasi Beyani]

Cikar Catigsmasi

Bu formda adi gegen musteri igin kayith destek kisisi olarak hareket ederken bir ¢ikar gatismaniz (gercek, potansiyel veya
algilanan) varsa litfen agagdida belirtin. Ayrica bu ¢atismanin nasil 6nlenecegini veya y6netilecegini agiklayin. Olasi destek kisileri,
bu formda adi gegen ve desteklemek istedikleri musteri ile, herhangi bir ¢ikar gcatismasini ve gatismanin nasil dnlenecegini veya
yonetilecegini gérusmelidir.

Cikar Catismasinin ne oldugu hakkinda daha fazla bilgi igin su adresi ziyaret edebilirsiniz: https://www.health.gov.au/resources/
collections/registered-supporter-resources

Onceden kayith bir destek kisisi misiniz?

Eger halihazirda kayitli bir destek kigisiyseniz ve mevcut iligkinizle ilgili bir gikar gatismasi beyan ediyorsaniz, liitfen asagidaki
kimlik bilgilerini de verin. Zaten kayithysaniz, BOLUM E'yi Aged Care'in Kayitli Destek Kisileri internet sayfasindaki gevrimigi
gonderim formu araciligiyla Sistem Yoneticisine iletebilirsiniz:
https://lwww.health.gov.au/our-work/aged-care-act/about/registered-supporters-in-aged-care

Aged Care Client’s Details Supporter's Details [Destek Kisisinin Bilgileri]

[Yash Bakim Miisterisinin Bilgileri] Last name [Soyadi]

Last name [Soyadi] ‘ ‘

‘ ‘ First name [AdI]
First name [AdI] ‘ |

| | Date of Birth [Dogum Tarihi]
Date of Birth [Dogum Tarihi] | |

‘ ‘ Aged Care (AC) ID (if known)
Aged Care (AC) ID (if known) [Yash Bakim Kimligi (biliniyorsa)]
[Yash Bakim Kimligi (biliniyorsa)] \ |

Details of the conflict/s, including your proposed strategies for managing or avoiding it:
[Cikar Catismasinin detaylari ve bu ¢catismayi yonetmek veya 6nlemek igin 6nerilen yontemleri yazin:]

(Lutfen bunu ingilizce olarak doldurun veya bir gevirmen esliginde bu beyani yapmak icin My Aged Care gadri merkezini arayin)

Prospective/Registered Supporter to complete: [Olasi/Kayitl Destek Kisisi tarafindan doldurulacak:]
| agree that: [Asagidaki beyani kabul ediyorum:]
Cikar gatismam, bu formda adi gegen misteri veya onlarin gegerli ve atanmis karar vericisi ile de paylasilabilir.

Prospective Supporter or Supporter’s Signature Date Signed
[Olasi Destek kigisi/kigilerinin Imzasi] [Imza Tarihi]

My Aged Care ve Department of Health, Disability and Ageing, sizin veya destekledidiniz bir kisinin yash bakim veya ilgili hizmetlere erigimini
saglamak amaciyla kisisel bilgilerinizi toplar. Kisisel bilgilerinizin nasil kullanildigi hakkinda daha fazla bilgi igcin My Aged Care internet sitesini
ziyaret edin: https://www.myagedcare.gov.au/privacy
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Registered Supporter Duties
under the Aged Care Act 2024

[Aged Care Act 2024 uyarinca kayith

Terms and Conditions of
My Aged Care [My Aged Care
Sartlar ve Kosullari]

destek kigisinin sorumluluklari]

Tum kayith destek kisileri, Kanun kapsaminda uymalari gereken
yukUmliltklere sahiptir. Kayith destek kisileri, bu yikimlulikleri yerine
getirirken durist, 6zenli ve iyi niyetli sekilde hareket etmek zorundadir.
Bu yukumldldkler, yagli bireyin guvenligini, haklarini, iradesini ve
tercihlerini korumayi ve desteklemeyi amaglamaktadir.

Kayith destek kisileri asagidaki ylkimluliklere uymak zorundadir:

» Destek sagladiklari yagli bireyin iradesini ve tercihlerini,
ayrica kisisel, kultirel ve sosyal refahini destekleyecek
sekilde hareket etmek.

* Yasl bireyin kendi kararlarini verebilmesi icin yalnizca gerekli
oldugu 6lcide destek saglamak.

* Yasli bireyin kendi kararlarini verme yetenegini stirdirmesini
saglamak igin azami gabayi gostermek.

+ Ustlendigi gérev kapsaminda sahip olabilecegi her tiirlii
cikar catismasini (gergek, olasi veya algilanan) 6nlemek ya
da yonetmek ve ortaya ¢ikmasi halinde bu durumu Sistem
Ydneticisine bildirmek.

Ayrica, kayith destek kisisi, asagidaki hususlar etkileyecek
veya etkileyebilecek herhangi bir durum ortaya ¢iktiginda Sistem
Yoneticisini bilgilendirmekle yukimluddar:

+ Kayith destek kisisi olarak gérev yapabilme durumunu

+ Sistem Yoneticisi tarafindan kendisine iletilen yiktumluliklerini
ya da her turlu gereklilik veya bildirime uyma kapasitesini

+ Sistem Yoneticisi tarafindan kendisiyle iletisime gegilebilmesini.

Kayith destek saglayan kisi sifatiyla talep edilen, alinan veya iletilen
bilgiler amaci diginda kullanilamaz.

Bazi kayith destek kisileri, ayrica vesayet, genel vekaletname veya
benzeri yasal yetkilere sahiptir. Bu kisiler, yasli kisi igin atanmig
karar vericilerdir ve federal, eyalet veya bolge diizenlemeleri
kapsaminda yasl kisi adina karar alabilirler. Atanmis bir karar
verici, yalnizca sahip oldugu gegerli ve yurirlikteki yasal yetki
kapsaminda yasl birey adina karar verebilir.

Genel (tiim taraflar)
Asagidakileri anladigimi beyan ederim:

» Kayith destek kisisi olmak veya benim igin bir kayitl destek kisisi
atanmasini talep etmek, taraflardan herhangi birinin halihazirda
My Aged Care kaydi yoksa, destek iliskisine taraf olan kisiler
icin bir kayit olusturulmasina yol agacaktir. Destek iligkisi, kayitli
olmasi halinde Aged Care Act 2024 (Cth) kapsamina girer.

» Adres ve iletisim bilgilerimdeki degisiklikleri ve bana destek
saglamak Uzere kayit yaptiran kisinin ya da destek saglamak
Gzere kayit yaptirdigim kisinin kosullarindaki degisiklikleri
My Aged Care'e bildirmem gerekir.

* Yanlig veya yaniltici bilgi vermenin ciddi bir su¢ oldugunu
biliyorum.

» Bu kaydi istedigim zaman My Aged Care'i 1800 200 422
numarasindan arayarak, Cevrim Igi Hesabim {izerinden
ya da bir Aged Care Specialist Officer veya degerlendirici
araciligiyla iptal etmeyi talep edebilirim.

Miisteri
Asagidakileri anladigimi kabul ederim; My Aged Care:

* Hakkimdaki bilgileri, bana destek saglayan kayitl kisiden
toplayabilir.

» My Aged Care'deki, benimle ilgili gelismeler dahil olmak lzere,
bilgi veya belgeleri benim kayith destek kisime verebilir.

» Benim kayitli destek kisim benim adima ilettigi bilgilere dayanarak
islem yapabilir.

My Aged Care, yukarida belirtilen islemleri bilinen istek ve tercihlerime
uygun olarak veya kanunun izin verdigi 6lglide yerine getirebilir.

Kayith destek kisisi
Asagidakileri anladigimi beyan ederim:

* My Aged Care'den yasalarca gerekmedigi takdirde, elde ettigim
tim bilgiler gizli tutulmalidir ve destek saglanan kisinin izni
olmaksizin yetkisiz kisilerle paylasilamaz.

» Kayith destek kigisi sifatiyla yapilan tim islemler, destek saglanan
kisinin iradesi ve tercihleriyle uyumlu olmalidir.

» Kisisel bilgilerim My Aged Care tarafindan toplanir ve
degerlendiriciler, hizmet saglayicilar, kuruluglar, saglhk
profesyonelleri, Aged Care Quality and Safety Commission
[Yasli Bakimi Kalite ve Guivenlik Komisyonu] ve ayni kisiye
destek saglayan diger kayitli kisilerle paylasilabilir.

» Destek saglama siirecinin yuritilmesini saglamak amaciyla,
isim ve telefon numaram diger kayitl destek saglayan kisiler
ve kuruluslarla paylasilabilir.

Eger ben ilk irtibat kigisi olarak belirlenmigsem, kayith oldugum kisi
icin My Aged Care ile yapilacak telefon gérismelerinde ilk temas
noktasi olurum.
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