Department of Social

& Health Services E||g|b|||ty Review
Transforming fives Daca aveti nevoie de ajutor in ceea ce priveste citirea sau completarea acestui formular,
solicitati-ne ajutorul. Pastrati aceasta pagina pentru evidentele dvs.

Evaluarea eligibilitatii
ﬁiﬁ g t

Cum aplic pentru asistenta sub forma de numerar sau alimente?

e Puteti incepe procesul acum trimitdnd aceasté evaluare la un birou de servicii comunitare. Aceasta trebuie sa
includa numele, adresa si semnatura dvs. sau semnatura reprezentantului dvs. autorizat. Acum puteti inregistra
evaluarea dvs. chiar daca aceasta contine doar aceste trei elemente.

e E posibil sa obtineti mai multe beneficii sau s obtineti acestea mai rapid in cazul in care completati sau ne furnizati
informatiile dvs. de evaluare si orice alte informatii pe care le solicitam cat mai curand posibil.

e Puteti duce evaluarea la un birou local sau puteti sa trimiteti aceasta prin fax la 1-888-338-7410. Consultati
www.dshs.wa.gov pentru locatii.

o Trimiteti evaluarea dvs. la una dintre urmatoarele:

DSHS DSHS

CSD-Customer Service Center Home and Community Services — Long Term Care Services
PO Box 11699 PO Box 45826

Tacoma, WA 98411-6699 Olympia, WA 98504-5826

Puteti completa aceasta evaluare online la www.washingtonconnection.org
Formularul pentru evaluarea eligibilitatii poate fi utilizat pentru a reinnoi acoperirea pentru programele
Washington Apple Health listate pe acest formular. Pentru alt tip de acoperire de asigurare medicala, trebuie
sa aplicati la www.wahealthplanfinder.org, apeland 1-855-923-4633, sau utilizand HCA Application for Health
Care Coverage (HCA 18-001).
Cut de curand pot obtine ajutor sub forma de numerar sau alimente?
 Daca aveti nevoie de asistenta alimentara imediat&, completati Intrebérile 1-14 si duceti acest formular la biroul
local. Noi decidem daca sunteti eligibili pentru asistenta alimentara in termen de 7 zile in cazul Tn care prezentati
dovada identitatii dvs. si indepliniti regulile de eligibilitate.
Noi furnizém beneficiile din ziua in care decidem ca sunteti eligibili.
Asistenta sub forma de alimente incepe de obicei din ziua in care primim aplicatia dvs.
Asistenta sub forma de numerar incepe de obicei din ziua Tn care avem toate informatiile pentru a decide daca
sunteti eligibili.
e Trebuie sa decidem daca sunteti eligibili pentru Asistenta alimentara in termen de 30 de zile de la data inregistrarii
aplicatiei.
o Daca va inregistrati aplicatia dintr-o institutie, data initiala este data eliberarii sau externarii.
Daca aplicati pentru Asistenta alimentara si alte programe:
Trebuie sa urmam regulile SNAP pentru procesarea aplicatiei dvs. Acest lucru include procesarea aplicatiei conform
limitelor de timp, emiterea notificarilor corespunzatoare si notificarea dvs. privind drepturile dvs. administrative. Nu va
putem refuza Asistenta alimentara doar pentru ca aplicatia dvs. pentru alte programe de asistenta a fost refuzata.

Drepturi civile

Conform legii federale privind drepturile civile si ale Departamentul de Agricultura din S.U.A.(USDA), reglementarilor si
politicilor privind drepturile civile, USDA, agentiilor sale, birourilor si angajatilor sai, institutiilor participante sau care
administreaza programele USDA le este interzisa discriminarea pe motiv de rasa, culoare, origine etnica, religie, sex,
caracteristici genetice (inclusiv exprimarea de gen), orientare sexualad, handicap, varsta, statut marital, statut
familial/parental, venituri provenite dintr-un program de asistenta publica, opinii politice sau represaliile pentru
exercitare anterioara a drepturilor civile, in orice program sau activitate efectuata sau finantata de catre USDA (nu toate
reglementarile se aplica pentru toate programele). Termenele de depunere a recursurilor si a plangerilor sunt diferite
de la un program la altul.

Persoanele cu dizabilitati, care au nevoie de mijloace suplimentare de comunicare pentru obtinerea de informatii privind
programul (de exemplu Braille, fonturi mari, casete audio, limbajul american al semnelor etc.) trebuie sa contacteze
agentia responsabila sau Centrul TARGET al USDA, la (202) 720-2600 (voce si telefon cu text) sau sa contacteze
USDA prin intermediul Federal Relay Service (Serviciului Federal de Comunicatii) Ia (800) 877-8339. In plus, informatii
suplimentare pot fi puse la dispozitie Tn alta limba decét engleza.

Pentru a completa o reclamatie privind discriminarea, completati formularul USDA: Reclamatie privind discriminarea,
AD-3027, ce se gaseste online la adresa http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.html si in orice birou USDA
sau scrieti o scrisoare adresatad USDA si furnizati in scrisoare toate informatiile cerute in formular. Pentru a obtine o
copie a formularului de reclamatie, telefonati la: (866) 632-9992. Trimiteti formularul completat sau scrisoarea la USDA,
pana la data de:

1. Trimiteti prin posta la adresa: U.S. Department of Agriculture
Office of the Assistant Secretary for Civil Rights
1400 Independence Ave, SW
Washington, D.C. 20250-9410;

2. Fax: (202) 690-7442; sau

3. E-mail: program.intake@usda.gov

USDA este furnizor, angajator si creditor in domeniul egalitatii sanselor.
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Statutul de imigrare si numerele de asigurare sociala

E posibil sa obtineti asistenta pentru unele persoane cu care locuiti, chiar daca alte persoane cu care locuiti nu pot din
cauza statutului lor de imigrare. Trebuie sa precizati statutul de imigrare al oricaror persoane care aplica. Statutul de
imigrare al membrilor gospodariei poate fi verificat de USCIS (cunoscut anterior ca INS). Informatiile primite de USCIS
pot afecta eligibilitatea si sumele beneficiilor. Avem acoperire de asigurare medicala care se poate aplica pentru unele
categorii de straini.

Conform Legii Federale SUA (42 CFR § 435.910, 45 CFR §205.52, 7 CFR §273.6), trebuie sa ne furnizati Numarul de
asigurare sociala (Social Security Number - SSN) pentru orice persoane cu care locuiti care aplica pentru Washington
Apple Health. TANF, sau asistenta alimentara. De asemenea, s-ar putea sa avem nevoie de SSN-urile parintilor si
sotilor care locuiesc cu dvs. dar care nu aplica. Avem acoperire de asigurare medicald pentru unele persoane care nu
au SSN-uri.

Cetatenie si identitate pentru Washington Apple Health

Cetatenii SUA trebuie sa Tsi dovedeasca cetatenia si identitatea pentru a primi Washington Apple Health. Va putem
ajuta sa obtineti dovada. Dacéa necesitam un document pentru care va trebui s& platiti, vom trimite in vederea obtinerii
acestuia si vom suporta costurile. Nu avem nevoie de dovezi pentru persoanele din gospodaria dvs. care beneficiaza
de Medicare, Asigurare de securitate sociala pentru dizabilitati (Social Security Disability Insurance - SSDI) pe baza
dizabilitatii proprii sau pe baza Venitului social suplimentar (Supplemental Security Income - SSI).

Rambursarea catre stat a sumelor aferente serviciilor medicale si de ingrijire pe termen lung

Conform legii Washington State Estate Recovery law (RCW 41.05A.090, RCW 43.20B.080), e posibil ca masa dvs.
succesorala sa fie nevoita sa ramburseze costurile suportate de Stat pentru anumite tipuri de servicii medicale si de
ingrijire pe termen lung de care ati beneficiat dupéa ce ati atins varsta de 55 de ani. Nu exista o limita de varsta in cazul
n care ati primit servicii finantate exclusiv de state. Recuperarea din masa succesorala incepe dupa decesul dvs.; plata
este scadentad dupa decesul sotului/sotiei supravietuitor/supravietuitoare sau atunci cand copilul/copiii dvs. ajung la
varsta de 21 de ani, cu exceptia cazului in care copilul a fost orb/a avut o dizabilitate la momentul decesului dvs. Statul
poate pune un sechestru predeces asupra proprietatii dvs. reale, la orice varsta, in cazul in care locuiti Tntr-o casa de
ingrijire si este putin probabil ca va veti intoarce la domiciliu. Statul poate colecta pe baza acestui sechestru daca
vindeti sau transferati proprietatea, sau dup& decesul dvs. Tn cazul in care va intoarceti la domiciliu, Statul elimin&
sechestrul. Pentru informatii suplimentare, inclusiv o lista de servicii supuse la Recuperarea din masa succesorala,
consultati Capitolul 182-527 WAC.

Confidentialitate si Asistenta sub forma de numerar si alimente

Legislatia Food and Nutrition Act din 2008, ne permite s& colectam informatiile pe care le solicitdm pe aplicatie.
Furnizarea informatiilor solicitate este voluntara, cu toate acestea, nefurnizarea informatiilor fara a prezenta un motiv

corespunzator poate rezulta in refuzarea beneficiilor alimentare de baza. Verificdm unele informatii folosind programe
software, inclusiv sistemul federal Income and Eligibility Verification System (IEVS).

Utilizam aceste informatii pentru a: Putem transmite aceste informatii catre:

¢ Decide cine este eligibil(a) pentru programele noastre. e Agentii federale si statale in scopuri oficiale.

o Colecta supraplati pentru asistenta alimentara. e Agentii de aplicare a legii care cautd persoane care

¢ Gestiona programele noastre. incearca sa evite legea.

e Pentru a ne asigura ca respectam legea. e Agentii de colectare private pentru colectarea de
supraplati privind asistenta alimentara.

Informatiile transmise Departamentului de servicii sociale si de sanatate poate afecta eligibilitatea pentru
acoperirea de asigurare de sanatate, administrata de Health Care Authority si de Health Benefit Exchange.

Avertisment privind penalizarea in legatura cu asistenta alimentara

Verificam cu alte agentii pentru a ne asigura ca informatiile dvs. sunt corecte. Daca vreuna dintre informatii este
incorecta, este posibil ca persoanele care au aplicat sa nu primeasca Asistenta alimentara.

Orice membru care incalca in mod intentionat oricare dintre reguli poate fi:

Supus urmaririi penale Tn baza oricaror legi federale si statale aplicabile.

Interzis din programul SNAP pentru o perioada de un an si pana la o perioada nelimitata.
Amendat cu pana la 250.0009%.

Incarcerat timp de pana la 20 de ani.

e Interzis din programul SNAP pentru 18 luni suplimentare, in caz de hotarare a unei instante.
in cazul in care o instanta a decis ca sunteti vinovati de:

Primire de beneficii in cadrul unei tranzactii care implica: Puteti fi:

e Vanzarea unei substante controlate..............cccooiiiiiniiiiii i Descalificati pentru o perioada de doi ani si
pana la o perioada nelimitata.

e Vanzarea de arme de foc, munitie sau explozivi.............cccceevieinniennnene Descalificati permanent.

o Traficarea de beneficii cu o valoare combinatd mai mare de 5009 ........ Descalificati permanent.

e Frauda de rezidenta sau identitate ...........ccccovvei i Descalificati timp de 10 ani.
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-'ﬁ?— Evaluarea eligibilitatii
ﬁ Y Department of_Smal o . 4
e Health Services Eligibility Review
Solicitati-ne ajutorul in cazul in care aveti nevoie de ajutor la completarea acestui formular.

1. PRENUME INITIALA CELUI DE-AL DOILEA | SEMNATURA APLICANTULUI SAU A 2. COD CLIENT (DACA SE CUNOASTE)
PRENUME NUME REPREZENTANTULUI AUTORIZAT
(OBLIGATORIE)

3. ADRESA STRADALA UNDE LOCUITI  ORAS STAT  COD POSTAL | 4. NUMAR DE TELEFON PRINCIPAL
O MOBIL [ DOMICILIU [ MESAJ
5. ADRESA POSTALA (DACA DIFERA) ORAS STAT  COD POSTAL | 6. NUMAR/NUMERE DE TELEFON
SECUNDAR(E)
O MOBIL [ DOMICILIU [ MESAJ

8. Aplic pentru (bifati toate cele care se aplica):

] Numerar [ Locuire asistatd / Adult in locuinta familiei 7. ADRESA DE E-MAIL

] Alimente [ servicii de ingrijire pe termen lung la domiciliu
[1 Programul de economii Medicare [] Casa de ingrijire (Nursing Home)

] Ospiciu [ Ingrijire medical&/muncitori cu dizabilitati (Healthcare / Workers with Disabilities)
] Acoperire de asigurare medicald pentru persoane in varsta, oarbe sau cu dizabilitati
] Asistenta personalizata pentru adulti in varsta

9. Eu sau cineva din gospodaria mea (bifati toate cele care se aplica): [] Sunt(em) intr-o situatie de violentd domestica
[J Am/are o dizabilitate [] Nu pot/nu poate munci din cauza problemelor de s&natate
[] Sunt/este insarcinata; nume: data preconizaté pentru nastere:

10. Cati bani estimati ca va obtine gospodaria dvs. in aceasta luna? $
11. Cati bani sunt sub forma de numerar si in conturile bancare ale gospodariei dvs.?  $
12. Cat plateste gospodaria dvs. pentru chirie sau ipoteca? $

13. Ce utilitati plateste gospodéria dvs.? [] Incalzire/racire [] Telefon [] Altele:
14. Exista persoane din gospodaria dvs. care sunt muncitori agricoli sezonieri sau migranti? []Da [] Nu

15. Tn cazul in care aplicati pentru asistenta alimentara, pentru cate persoane din gospodaria dvs. cumparati si preparati
mancare?

FOR OFFICE USE ONLY — Household eligible for expedited service: [[] Yes [J No Screener’s Initials: Date:

16. [] Am nevoie de un interpret. Vorbesc: sau [] limbajul semnelor; traduceti scrisorile mele n:

17. Mentionati toate persoanele din familie, chiar daca nu aplicati pentru acestea (atasati foi suplimentare, daca este necesar).

NUME BIFATI DACA OPTIONAL PENTRU NEAPLICANTI
(PRENUME, R CUM E§TE DORITI y SELECTA RASA NUME TRIB
INITALA SEX INRUDITA CUV DATA BENEFICII NUMAR DE TIDACA (CONSULTAT (pentru indieni
PRENUME DVS. ACEA§TA NASTERII PENTRUV ASIGURABE ES“TE | EXEMPLELE americani,
SECUNDAR, PERSOANA? ACEASTAV SOCIALA CETATEA DE MAI JOS) indigeni din
NUME) PERSOANA N SUA Alaska)
Eu
insumi/insimi [ [
| O
| O
| O
| O
| O
| O

18. Originea mea etnica este hispanica sau latino: []Da [] Nu

Informatiile de fundal privind rasa si etnia sunt voluntare si nu vor afecta eligibilitatea sau sumele aferente beneficiilor. Aceste
informatii sunt utilizate pentru a asigura faptul ca beneficiile programelor sunt distribuite fara a se tine cont de rasa, culoare sau
origine nationala. Pentru Asistenta alimentara, USDA ne solicita sa rdspundem in numele dvs. in cazul in care nu se
furnizeaza informatii. Exemple de rase: Alb, negru sau afro-american, asiatic, indigen hawaiian, locuitor din insulele din
Pacific, indian american, indigen din Alaska sau orice combinatie de rase.
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NUMELE SOLICITANTULUI NUMAR DE ASIGURARE SOCIALA NUMAR DE IDENTIFICARE CLIENT

I. Informatii generale

In ultimele 30 de zile, eu am primit numerar sau alimente de la alt stat, trib sau de la o altd sursa. [ ] Da [] Nu
O persoana pentru care aplic locuieste in afara Statului Washington: [] Da [ Nu Cine:
Eu sau o persoana din gospodéria mea este o persoana staina sponsorizata: [ ] Da [] Nu Cine:
Eu sau cineva din gospodéria mea, cu varsta de 16 ani sau mai mare este la (bifati toate cele care se aplicd): [] Liceu
[ un program de echivalare a liceului [] Facultate [ Scoala profesionala  Cine:
Cineva este temporar in afara gospodariei mele: [ 1 Da [ Nu Cine:
Eu sau cineva din locuinta mea a servit in Fortele armate SUA, Garda Nationala, sau Rezerve sau a fost o persoana
dependenta sau sotul/sotia unei persoane care a servit: [ ] Da [] Nu Daca da, cine:
7. Eu sau o persoana pentru care aplic fug/fuge de lege pentru a evita trimiterea in instanta sau inchisoarea pentru un delict
(felony crime): []1Da [] Nu
8. Eu locuiesc in: [] Propria mea caséa sau propriul apartament [] Locuintd de grup [] Altele:
] Unitate (precizati tipul): Data intrarii:
9. Sunt: [] Celibatar(d) [] Casatorit(a) [ Divortat(a) [ Despariit(d) [ Vaduv(a)
[ intr-un parteneriat casnic inregistrat
10. Eu sau cineva din locuinta mea a fost condamnat pentru tranzactionarea Asistentei alimentare in schimbul unor droguri
dupa 22 septembrie 1996: [] Da [] Nu
11. Eu sau cineva din locuinta mea a fost condamnat pentru comercializarea sau cumpararea Asistentei alimentare in
valoare de peste 500$ dupa 22 septembrie 1996: [ ] Da [] Nu
12. Eu sau cineva din locuinta mea a fost condamnat pentru tranzactionarea Asistentei alimentare in schimbul unor droguri,
munitie, sau explozivi, dupa 22 septembrie 1996: [ ] Da []Nu
13. Eu sau cineva din locuinta mea a fost condamnat pentru obtinerea Asistentei alimentare in mai mult de un Stat dupa
22 septembrie 1996: [ Da [ Nu
14. Eu sau o persoana din locuinta mea este: a. in cursul unei greve: [1Da [[INu b. Unchirias: [1Da []Nu

i N =

oo

Il. Informatii cu privire la asigurarea de sanatate (Nu sunt necesare pentru Alimente de baza)

Eu, sotul/sotia sau o persoana din gospodaria mea:
1. Planifica sa intre Tn, este 1n, sau a parasit recent o unitate medicald (precum un spital sau o casa de ingrijire) (] Da [] Nu
2. Are nevoie de ajutor cu facturile medicale neplatite, pentru oricare dintre ultimele trei luni..................... [dba [INu
3. Are asigurare de sanatate: [] Da [ Nu (selectati toate care se aplica): [] Medicare (nu Washington Apple Health)
[ Tricare [ Asigurare pentru ingrijire pe termen lung (Long-Term Care Insurance) [ ] Indian Health Services
[] Alta asigurare medicala:

lll. Resurse (atasati dovezi; nu este necesar pentru HWD, sau Alimente de baza)

O resursa este orice lucru pe care il detineti sau il cumparati si care poate fi vandut, comercializat sau convertit In numerar sau
bani detinuti de alte persoane. O resursa nu include proprietatea personala cum ar fi mobild, haine. Exemple de resurse sunt:

e Bani in numerar e Fonduri fiduciare e CD-uri e Fonduri de inmormantare,
e Conturi de checking e IRA/401k e Conturi pe piata monetara planuri platite in prealabil
e Conturi de economii e Locuinte, teren sau ¢ Obligatiuni ¢ Echipamente comerciale
e Fonduri pentru facultate cladiri e Fond de pensie e Efective de animale

e Asigurare de viata
Enumeratj resursele pe care dvs. sotul/sotia sau orice persoana pentru care aplicati le detineti sau le cumparat;:

RESURSA CINE O DETINE LOCATIE VALOARE

LR I A < A

2. Eu, soful/sotia sau o persoana pentru care aplic are masini, camionete, furgonete, barci, RV, remorci sau alte
vehicule cu motor:

ANUL " SELECTATI DACA
(DE EX. "&R%FEB)E MOEgéégE)Ex' Eg%‘fﬁg ADSAIISS VEHICULUL ESTE UTILIZAT SUMA DATORATA
1980) : IN SCOPURI MEDICALE
O C $
O C $

3. Eu, sotul/sofia sau cineva pentru care aplic am vandut, tranzactionat, instrainat sau transferat o resursa in
ultimii cinci ani (inclusiv fonduri fiduciare, vehicule, bani in numerar sau proprietati imobiliare): [ ] Da [ Nu
Daca da, ce: cand:
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NUMELE SOLICITANTULUI

NUMAR DE ASIGURARE SOCIALA

NUMAR DE IDENTIFICARE CLIENT

IV. Anuitati (Investitii realizate de orice membru al gospodariei pentru a primi plati periodice
acum sau in viitor.)

CINE DETINE X DATA
ANUITATEA? COMPANIA SAU INSTITUTIA? SUMA SAU VALOARE VENIT LUNAR ACHIZITIEI
$ $
$ $
$ $

Daca dvs. sau sotul/sotia dvs. participati intr-o anuitate si acceptati acoperire Washington Apple Health Long Term Care,
acoperire aferenta SSI sau CN, trebuie sa numiti Statul Washington ca fiind un beneficiar restant al anuitatii.

V. Venit castigat (dovada atasata)

1. Eu, sotia mea, sau cineva pentru care aplic a avut un loc de munca care a incetat in ultimele 30 de zile: [Oba [JNu

2. Eu, sotul/sotia sau o persoana pentru care aplic am/are un venit din activitate profesionala: [] Da [] Nu Daca raspunsul

este da, completati aceasta sectiune:

CINE CASTIGA ACEST VENIT

NUMELE ANGAJATORULUI S| NUMARUL DE TELEFON

DATA DE INCEPUT

Acest loc de munca este de tipul persoana fizica autorizata?
[1Dba [INu

Suma cheltuieli lunare persoana fizica autorizata: $

SUMA BRUTA PRIMITA (SUMA IN DOLARI INAINTE DE
DEDUCERI)

$ in fiecare: [] Ora [] Saptamana
[] Doud saptamani [] De doua ori pe lunad [] Luna

Ore pe saptamana:
Date de plata (de ex. 1 si 15 sau in fiecare vineri):

CINE CASTIGA ACEST VENIT

NUMELE ANGAJATORULUI SI NUMARUL DE TELEFON

DATA DE INCEPUT

Acest loc de munca este de tipul persoana fizica autorizata?
[IDa [JNu

Suma cheltuieli lunare persoana fizica autorizata: $

SUMA BRUTA PRIMITA (SUMA IN DOLARI INAINTE DE
DEDUCERI)

$ n fiecare: [] Ora [] Saptamana
] Doué saptamani [] De doua oripelund [ Luna

Ore pe saptamana:
Date de plata (de ex. 1 si 15 sau in fiecare vineri):

lll. Alte venituri (atasati dovada, raportati pentru toti membrii gospodariei)

Venitul din asigurare sociala
(Social Security)

Venit tribal

Venituri din jocuri de noroc
Beneficii pentru educatie

e Beneficii de somaj .

Venit de asigurare sociala
suplimentar (SSI)

Pensie alimentara pentru copii sau
intretinerea sotului/sotiei

Beneficii de la caile ferate

Venit din chirii

Pensie sau fonduri de pensie
Administratia Veteranilor (VA) sau
beneficii militare

Labor and Industries (L&)
Fonduri fiduciare
Dobéanzi/dividende

(fmprumuturi pentru studenti, sume
nerambursabile, plati work-study)

TIP DE VENIT NECASTIGAT CINE PRIMESTE VENITUL SUMA LUNARA BRUTA

B | B B P

VIl. Cheltuieli lunare

CHIRIE IPOTECA | CHIRIE PENTRU SPATII | ASIGURARE PROPRIETARLOCUINTA | TAXE PE PROPRIETATE | ALTE ONORARII
$ $ $ $ $ $

Ce utilitati plateste gospodaria dvs. in mod separat fatd de chirie si ipoteca?
] Caldura (electrica/gaz) [] Electricitate (nu caldura) [] Apa [] Telefon fix/Telefon mobil [] Canalizare [] Gunoi

O alta persoana sau agentie, de tipul locuintelor sociale, ma ajuta sa platesc integral sau o parte din aceste cheltuieli:
[0 ba [JNu Daca da, cine: Ce cheltuiala: Suma platita: $
[ 1 Am primit o platd Low Income Home Energy Assistance Act (LIHEAA) in ultimele 12 luni.
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Eu, sotul/sotia sau o persoana din gospodaria mea trebuie sa platim (bifati toate cele care se aplica):
[1 Tngrijirea unui copil sau a unui adult in

intretinere (inclusiv costuri de transport) Suma lunara: $ Cine plateste:

[J Facturi medicale pentru persoane cu
dizabilitati sau cu varsta de peste 60 de .. . o .
; Suma lunara: $ Cine plateste:

ani (inclusiv costuri de transport si prime
de asigurare de sanatate)

[] Pensie alimentara (atasati dovada) Suma lunara: $ Cine plateste:

Daca nu raportati niciuna dintre cheltuielile mentionate mai sus, vom considera aceasta a fost o declaratie din partea
gospodariei dvs. privind faptul ca nu doriti sa primiti o deducere pentru aceasta cheltuiala.

VIIl. Reprezentant autorizat

Un Reprezentant autorizat este o persoana cu care dvs. lasati DSHS sa comunice in legatura cu beneficiile dvs. Puteti numi
o persoana, dar nu sunteti obligati sa faceti acest lucru.

Aveti un Reprezentant autorizat? (I ba [JNu
Aceasta persoana este tutorele dvs. legal? 0 ba [ Nu
Aceasta persoana detine o imputernicire? 0 ba [ Nu

E posibil sa fie necesar sa completati formularul pentru Reprezentant autorizat (DSHS 14-532) in cazul in care va reinnoiti
acoperirea de asigurare de sanatate.

NUME RELATIE NUMAR DE TELEFON

ADRESA POSTALA CITY STATUL CODUL POSTAL

inregistrarea alegatorilor

Departamentul ofera servicii de inregistrare a alegatorilor conform cerintelor legii nationale de inregistrare a alegatorilor din 1993.
Depunerea unei cereri de inregistrare sau refuzul inregistrarii nu va afecta serviciile sau nivelul beneficiilor pe care le
puteti primi din partea acestei agentii. Daca doriti ajutor la completarea formularului de inregistrare a alegatorilor, va vom oferi
ajutor. Decizia de a solicita sau accepta ajutor va apartine. Puteti completa formularul de inregistrare a alegatorilor in privat.
Daca credeti ca cineva a influentat dreptul dumneavoastra de a va inregistra sau de a refuza inregistrarea in vederea votului,
dreptul dumneavoastra la confidentialitate in privinta deciziei daca va inregistrati sau depuneti cerere pentru a va inregistra
pentru alegeri sau dreptul dumneavoastra de a alege propriul partid politic sau o alta preferinta politica, puteti depune o
reclamatie la: Washington State Elections Office, PO Box 40229, Olympia WA 98504-0229 (1-800-448-4881).

Doriti sa va inregistrati pentru a vota sau sa va actualizati inregistrarea ca alegator? [ ] Da [] Nu

Daca nu bifati niciuna dintre cele doua casete, se va considera ca ati decis in prezent sa nu va inregistrati ca alegator.

Declaratie si semnaturi

Pentru numerar, toti adultii (sau reprezentantii autorizati) din gospodarie trebuie sa semneze.
Pentru asistenta alimentara sau acoperire de asigurare de sanatate, solicitantul (sau persoana autorizata) trebuie sa semneze.
Inteleg ca trebuie sa:
¢ Furnizez informatii corecte si sa urmez cerintele de raportare.
¢ Furnizez dovada faptului ca sunt eligibil(a).
¢ Aloc anumite drepturi pentru pensie alimentara catre Statul Washington atunci cand primesc Asistenta temporara pentru
familii Tn dificultate (Temporary Assistance for Needy Families - TANF). Cu toate acestea, pot solicita ca DSHS sa nu
solicite plati de pensie alimentara daca acest lucru ar pune in pericol pe mine sau pe copiii mei.
e Cooperez cu cerintele de lucru pentru asistenta alimentara.
Daca nu fac aceste lucruri, e posibil sa mi se refuze beneficii sau sa fiu nevoit(a) sa rambursez acestea.
Inteleg faptul ca pot fi urmarit(&) penal in cazul in care fac in mod intentionat declaratii false sau nu raportez ceva ce ar trebui
sa raportez.
Autorizez DSHS sa contacteze alte persoane sau agentii atunci cand este necesar pentru a ma ajuta sa obtin dovada
eligibilitatii mele.
Pentru numerar si alimente, am citit sau mi s-au explicat drepturile si responsabilitatile mele si am primit o copie a Drepturilor
si responsabilitatilor clientului, DSHS 14-113. Pentru acoperire de asigurare medicala, am citit sau mi s-au explicat drepturile
si responsabilitatile mele si am primit o copie a Drepturilor si responsabilitatilor clientului, HCA 18-003, Declar, avand
cunostinta de pedepsele prevazute de lege pentru sperjur in conformitate cu legile Statului Washington, ca
informatiile pe care le-am furnizat in aceasta aplicatie, inclusiv informatiile privind cetatenia si statutul de strain al
membrilor care aplica pentru beneficii sunt adevarate si corecte.

SEMNATURA SOLICITANTULUI DATA NUMELE SOLICITANTULUIIN CLAR  ORASUL SI STATUL IN CARE S-A
SEMNAT
SEMNATURA ALTUI SOLICITANT ADULT DATA NUMELE SOLICITANTULUI SAU ORASUL SI STATUL IN CARE S-A

NUMELE CELUILALT ADULT IN CLAR SEMNAT

SEMNATURA ASISTENTULUI SAU REPREZENTANTULUI DATA NUMELE IN CLAR AL ORASUL SI STATUL IN CARE S-A
REPREZENTANTULUI SEMNAT
SEMNATURA MARTORULUI IN CAZUL IN CARE SE SEMNEAZA CU UN X" DATA NUMELE IN CLAR AL MARTORULUI
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