DEPARTMENT OF SOCIAL AND HEALTH SERVICES

Data:

Numer klienta:

Jezyk:

Program:

Otrzymujesz pomoc pieniezng ze wzgledu na niepetnosprawnos¢. Sprawdzamy kwalifikowalno$é do programu dla oséb
Starszych, Slepych lub Niewidomych (ABD):

[ 1 Co najmniej raz w okresie 24 miesigcy.
[] Gdy Zaktad Ubezpieczen Spotecznych (SSA) odrzuca Pani/Pana aplikacje dla SSI lub SSDI.

Potrzebujemy aktualnych dokumentéw medycznych dotyczacych Pani/Pana uposledzen powodujgcych inwalidztwo. W
przeciwnym razie Pani/Pana ABD $wiadczenia pieniezne zakonczg sie wg WAC 388-449-0150. Dowody medyczne
muszg spetnia¢ kryteria okreslone w WAC 388-449-0010.

Jezeli nie otrzymamy tych informacji do , Pani/Pana swiadczenia pieniezne ABD zakonczg sie w
dniu

Trzeba przedstawi¢ nastepujgce informacije:

[l Prosze poprosi¢ swego dostawce ustug medycznych lub dostawce ustug zwigzanych ze zdrowiem psychicznym o
dostarczenie obecnych dokumentéw medycznych. Pan lub Pana dostawca ustug zdrowotnych moze wysta¢ uwagi
zamieszczone na karcie pacjenta lub formularze ewaluacyjne w zatgczonej kopercie zwrotnej. Formularz do oceny
psychologicznej / psychiatrycznej (formularz DSHS 13-865) jest dostepny do pobrania pod adresem
https://www.dshs.wa.gov/fsa/forms.

Prosze zadzwonié¢ do mnie, jezeli potrzebuje Pan pomocy w uzyskaniu tych dokumentéw medycznych lub jezeli Pan lub
Pana dostawca ma jakiekolwiek pytania.

Numer telefonu:
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Biuro Ustug Spotecznych:

DISABILITY REVIEW
DSHS 14-530 PO (REV. 02/2015) Polish


https://www.dshs.wa.gov/fsa/forms
https://www.dshs.wa.gov/fsa/forms

