M.T.E. 訴. DSHS  和解資金索賠申請表
服務提供者索賠申請表 申請者：________________________________________________
請在此處以印刷體寫上您的姓名和 DSHS ID 號碼
注：     如果您需要附加頁用於更多索賠，您可以複印這份空白的索賠申請表，或從 www.sylaw.com/MTESettlement 獲取更多申請表。此外，您必須填寫此表的背面，以便有資格獲得賠償。
	服務日期
（月/年）
	兒童 Medicaid 接受者姓名
	共用地址 

	本人謹此證明，我提供的服務超過 DSHS 批准的小時數，並且未獲付款 
（是/否）

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


CHINESE


