M.T.E.和 Wagner 訴 DSHS
服務提供者提供服務的證明 

本人證明，我是 Medicaid 資助的個人照顧服務的合格“個人提供者”，與 Medicaid 資助的個人照顧服務接受者住在一起並向其提供服務，在我提供服務時，即從 2005 年 7 月 1 日至 2011 年 11 月 30 日（亦即“集體訴訟期間”），該接受者未滿 18 歲。  

本人證明，我在已確認的幾個月的“集體訴訟期間”中所提供的個人照顧服務超過了 DSHS 批准的金額。  

本人進一步證明，沒有向我支付我在上述月份提供的超過 DSHS 批准金额的個人照顧服務。
本人證明，我在此“索賠申請表”中提供的資訊是真實的和正確的。本人明白，我所索賠的付款可能包含聯邦資助的 Medicaid 資金。 

本人授權 Nickerson & Associates 從“華盛頓州社會與健康服務部”和/或所附索賠申請表上寫明的我爲其提供服務的 Medicaid 接受者那裏獲取任何所需資訊，以確認此證明。
簽名：_________________________________________________________________  日期：______________________________ 

列印或用印刷體書寫您的姓名（必須的）： _____________________________________________________________
接受服務者的姓名（必須的）：___________________________________________________________________________
接受服務者的出生日期（必須的）：______________________________________________________________________
您的索賠申請表必須包括以下資料：(1) 您與兒童 Medical 接受者住在一起並向其提供超過 DSHS 批准金額的個人照顧服務的日期（月/年）；(2) 您居住的地址；以及 (3) 您爲其提供個人照顧服務的兒童 Medicaid 接受者。請參見“文件”項下所附的“索賠申請表說明”材料，這是一份必須提交以建立每項索賠的文件類型清單。 

目前地址：
________________________________________________________________________________________________
（街道或郵政郵箱） 

________________________________________________________________________________________________
城市、州和郵遞區號 

日間/晚間電話號碼：_______________________________ （日間） ________________________________（晚間）
請寫上您的 DSHS 身份號碼：__________________________________________________________
CHINESE


