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ALKALMASSÁGI FELÜLVIZSGÁLAT 
HOSSZÚ TÁVÚ ELLÁTÁSI JUTTATÁSRA 

ELIGIBILITY REVIEW 
FOR LONG TERM CARE BENEFITS 

 

 

ÜGYFÉL NEVE (keresztnév, középső név, vezetéknév) 
      

ÜGYFÉL AZONOSÍTÓSZÁMA 
      

ÜGYFÉL LAKCÍME 
      

VÁROS 
      

ÁLLAM 
      

IR.SZÁM 
      

ÜGYFÉL POSTACÍME 
      

VÁROS 
      

ÁLLAM 
      

IR.SZÁM 
      

ÜGYFÉL TELEFONSZÁM 
      

ÜGYFÉL EMAIL 
      

FELHATALMAZOTT KÉPVISELŐ 
A felhatalmazott képviselő egy olyan személy, akinek Ön engedélyezi, hogy a juttatásaival 
kapcsolatban a DSHS-sel beszéljen. Megnevezhet valakit, de ez nem kötelező. Van felhatalmazott 
képviselője?    Igen      Nem 

FELHATALMAZOTT KÉPVISELŐ NEVE 
      

ROKONI KAPCSOLAT 
 

FELHATALMAZOTT KÉPVISELŐ POSTACÍME 
      

VÁROS 
      

ÁLLAM 
      

IR.SZÁM 
      

TELEFONSZÁM 
      

EMAIL 
      

ÜGYFÉL FORRÁSAI     (csatolva az igazolások) 
 ÖSSZEG/ 

ÉRTÉK 
 

HELY 

Gondozó intézet által fenntartott számla $              

Készpénz $              

Folyószámlák $              

Megtakarítási számlák $              

Egyéb bankszámlák $              

Élet-/Temetkezési biztosítások $              

Temetési alapok $              

Évjáradékok $              

Lakás vagy egyéb ingatlan $              

Egyéb járművek, letétek, kötvények, utalványok, közös alapok, letétnyugták: (Sorolja fel alább) 

      $              

      $              

Eladta-e, átadta-e vagy áruba bocsátotta-e a pénzét, lakását, ingatlanát vagy egyéb forrásait az 
utolsó öt évben?    Igen      Nem  Ha igen, töltse ki a következőket: 

TÍPUS KINEK ÖSSZEG ÁTADÁS DÁTUMA 

            $              

            $              
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ÜGYFÉL JÖVEDELME       (csatolva az igazolások) ÖSSZEG 

Társadalombiztosítási juttatások $        

Nyugdíj/Évjáradék $        

Egyéb, veterán juttatások, L&I, tartásdíj, osztalékok, fizetések, bérleti díjak vagy negyedéves 
jövedelmek. (Sorolja fel alább) 
      $        

      $        

      $        

ÜGYFÉL ORVOSI KÖLTSÉGEI      (csatolva az igazolások) ÖSSZEG 

Egészség és / vagy az és / vagy az a hosszú távú ellátást（LCT） biztosítási díj 
(Sorolja fel a szolgáltatót) 
      

$        

Kifizetetlen orvosi számlák (Sorolja fel) 
      

$        

      $        

HÁZASTÁRSI/CSALÁDI JÖVEDELEM       (csatolva az igazolások) ÖSSZEG 

Társadalombiztosítási juttatások $        

Nyugdíj/Évjárad $        

Egyéb, veterán juttatások, fizetések, kamat, osztalékok, L&I, bérleti díjak vagy negyedéves 
jövedelmek. (Sorolja fel alább) 
      $        

      $        

      $        

HÁZASTÁRSI / CSALÁDI SZÁLLÁS KÖLTSÉGEI      (csatolva az igazolások) ÖSSZEG 

Bérleti díj/Jelzálog $        

Ingatlanadó/Otthonbiztosítás $        

Közüzemi számlák $        

Egyéb - adók, közös költség vagy szövetkezeti díjak, helybérlet, stb. $        

NYILATKOZAT ÉS ALÁÍRÁS(OK) 
Elolvastam és elmagyarázták számomra a jogaimat és kötelességeimet, és kaptam egy másolatot az Ügyfél 
jogai és kötelességei című nyomtatványból, HCA 18-003. Elolvastam és elmagyarázták számomra, és 
megértettem a jelen Alkalmassági felülvizsgálati nyomtatvány mindkét oldalán található információkat. A 
DSHS segíthet a szükséges igazolások beszerzésében vagy felveheti a kapcsolatot más személyekkel, 
ügynökségekkel vagy pénzügyi intézetekkel emiatt. Ha az évjáradék érdekel, Washington államot kell 
megneveznem jogi kedvezményezettnek. Büntetőjogi felelősségem tudatában nyilatkozom, hogy legjobb 
tudásom szerint a jelen felülvizsgálat során megadott információk igazak, helyesek és teljesek. 
 

ÜGYFÉL ALÁÍRÁSA TELEFONSZÁM 
      

DÁTUM 
      

SEGÍTŐ SZEMÉLY ALÁÍRÁSA TELEFONSZÁM 
      

DÁTUM 
      

FELHATALMAZOTT KÉPVISELŐ/SEGÍTŐ SZEMÉLY ALÁÍRÁSA TELEFONSZÁM 
      

DÁTUM 
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