
HCA 13-781 RU (4/14) Russian 
 

 
Заявка на участие в программе Take Charge (Семейное планирование) 

Application for Take Charge (Family Planning) Services 
Отправьте заполненную заявку по факсу 1-866-841-2267 

 

Пожалуйста, перед заполнением, прочитайте внимательно данный раздел. 
Если уровень вашего дохода соответствует либо ниже 260% федерального уровня бедности для семьи вашего размера, вы должны подать заявку и получить 
отказ в предоставлении комплексного страхового покрытия Medicaid на сайте www.wahealthplanfinder.org прежде, чем вы сможете зарегистрироваться для 
участия в программе Take Charge. Имеется ли у вас частная медицинская страховка или страховое покрытие Medicaid (а именно Apple Health либо Healthy 
Options)?                          Да                Нет    
Если ваш ответ «Да», вы не имеете права на участие в программе Take Charge, за исключением одного из нижеперечисленных условий: 

 Мне 18 лет или меньше, мои родители не знают что я ищу программу, в рамках которой предоставляются услуги семейного планирования, также я 
хочу, чтоб информация о предоставляемых мне услугах не разглашалась; ИЛИ 

                 Я являюсь жертвой домашнего насилия, включенной в план страхования здоровья, владельцем которого является правонарушитель. 

Название клиники Номер телефона клиники 
 

1. Имя  (укажите ваше полное официальное имя)   

   
Инициал среднего 
имени 

 Фамилия  

2. Ваш адрес проживания  

       
Квартира # Город Штат Почтовый индекс 

3. Почтовый адрес (если отличается от указанного выше):    

     
Квартира # Город Штат Почтовый индекс 

  4.  Если вы хотите, чтобы ваша почта отправлялась на адрес клиники вместо вашего почтового адреса, пожалуйста, укажите здесь: _____________ 

5. Домашний/контактный номер телефона 

 
Рабочий телефон 

 
Адрес электронной почты 
 

6. Есть ли у вас проблемы с речью, чтением или письмом по-английски? 

              Да            Нет 
Нужен ли вам переводчик? 
            Да             Нет 

На каком языке вы говорите? 
 

Общая информация 
       Мужской          Женский Дата рождения Планируете ли вы использовать средства предупреждения беременности?                                              Да            Нет  

Если нет, почему вы хотите принять участие в программе (а именно, удалении IUD)?    

Номер социального 
обеспечения  
 

Гражданин США?              Да                Нет  
Если нет, предоставьте, пожалуйста, пакет документов по иммиграции. Если пакет документов по иммиграции не будет предоставлен, вы 
можете получить отказ. 

Ваш доход от работы по найму / индивидуальной трудовой деятельности 
Ваш заработок Заработок вашего(-й) супруга(-и) 

Название предприятия, на котором вы 
сейчас работаете (1-е место работы) 

 

Номер телефона 

 
Название предприятия, на котором вы 
сейчас работаете (1-е место работы) 

 

Номер телефона 
 

Общий месячный доход до вычета 
налогов 

 

Занимаетесь индивидуальной трудовой 
и (или) предпринимательской 
деятельностью? 
          Да           Нет  

Общий месячный доход до вычета налогов 

 
Занимаетесь индивидуальной трудовой 
и (или) предпринимательской 
деятельностью? 
          Да           Нет 

Название предприятия, на котором вы 
работаете в настоящее время (2-ое место 
работы) 

 

Номер телефона 

 
Название предприятия, на котором вы 
работаете в настоящее время (2-ое место 
работы) 

 

Номер телефона 
 

Общий месячный доход до вычета 
налогов 

 

Занимаетесь индивидуальной трудовой 
и (или) предпринимательской 
деятельностью? 

          Да             Нет 

Общий месячный доход до вычета налогов 

 
Занимаетесь индивидуальной 
трудовой и (или) 
предпринимательской деятельностью? 
          Да           Нет 

Если вы или ваш(-а) супруг(-а) в настоящее время трудоустроены у более, чем двух работодателей, пожалуйста, приложите дополнительную информацию 
на отдельном листке бумаге. 
 Прочие доходы семьи 

Супружеское пособие, доход от сдачи в аренду и/или роялти  Ежемесячная сумма:   Кто является получателем:   

Социальное обеспечение/Доход вышедших на пенсию сотрудников  Ежемесячная сумма:   Кто является получателем:   

Ежемесячное  Ежемесячная сумма:   Кто является получателем:   

Пенсия, ежегодный доход и/или дистрибутивный доход IRA   Ежемесячная сумма:   Кто является получателем:   

Доход от процентов/дивидендов, доходы с капитала/потери капитала 
доход от сельскохозяйственной/деятельности,  
доход от иной инвестиционной деятельности  Ежемесячная сумма:   Кто является получателем:   

Фонды экономического развития племени  Ежемесячная сумма:   Кто является получателем:   

Иной налогооблагаемый доход (то есть, включенный в валовой 
облагаемый доход в соответствии с вашей налоговой декларацией :   Ежемесячная сумма:   Кто является получателем:   



RU 

Имя клиента 
 

Номер социального обеспечения клиента 
 

Вычет семейных затрат 

      Плата за обучение при получении высшего 
образования, комиссионные сборы и книги  

Ежемесячная сумма:    Кто является плательщиком:  
  

      Выплаты в медицинский сберегательный счет/IRA  Ежемесячная сумма:    Кто является плательщиком:  
  

      Проценты по студенческой ссуде и супружеские 
выплаты на содержание  

Ежемесячная сумма:    Кто является плательщиком:  
  

      Расходы по переезду, понесенные с начала января 
текущего года  

Ежемесячная сумма:    Кто является плательщиком:  
  

      Иные вычеты AGI (а именно, используемые для расчета 
валового дохода, облагаемого налогом (AGI) в 
соответствии с вашей налоговой декларацией):              
   

Ежемесячная сумма:  
  

Кто является плательщиком:    

Налоговый статус 
Каким будет ваш налоговый статус в этом году?         Податель налоговой декларации, не состоящий в браке           Раздельная подача деклараций супругами, 
состоящими в брак  е          Совместная подача декларации супругами  
    Налоговый иждивенец лица из семьи          Налоговый иждивенец лица не из семьи             Лицо, освобожденное от уплаты налогов  

Состоите ли вы в законном браке?          Да          Нет            Если да, укажите полное официальное имя вашего (-й) супруга (-и) (имя, второе имя, фамилия):    
______________ ___ SSN одного из супругов:         Какое количество иждивенцев вы указываете при подаче налоговой декларации?  _________ 
Если вы не подаете налоговую декларацию, уточните сколько у вас детей?     

Последнее место вашей работы 
Оставляли ли вы либо теряли рабочее место за последние 90 дней    ?      Да          Нет 
Если да, укажите название предприятия:    
 Последний рабочий день (дата):  
  

Оставлял(-а) ли  ваш (ваша) супруг (-а) либо терял (-а) рабочее место за последние 90 
дней?                Да               Нет 
Если да, укажите имя работодателя:   
Последний рабочий день (дата):  
  Расовая принадлежность / этническое происхождение 

Мы просим вас добровольно сообщить нам о своей расовой принадлежности и (или) этническом происхождении. Эти сведения не будут использованы при 
определении вашего права на услуги. 

        Белый(-ая) 
        Латиноамериканец(-ка) 
        Прочее:  

  

        Темнокожий(-ая) либо афроамериканец(-ка) 
        Американский индеец либо коренной житель Аляски: 
 Название племени:     

         Вьетнамец(-ка) / лаосец(-ка) / камбоджиец(-ка) 
         Уроженец(-ка) других стран Азии и 
Тихоокеанского региона  

Перед тем, как подписывать, внимательно прочтите 
   Я понимаю, что: 
• Корпорация HCA может попросить меня предоставить доказательство того, что информация правильная. HCA может помочь мне в получении подтверждения 

или в обращении за ним к другим лицам и в другие ведомства. 
• Моя информация может быть проверена в другом штате или федеральными агентствами. Эту информацию мы НЕ направляем в США. Таможенная и 

Иммиграционная Служба (USCIS). 
• При запросе и получении льгот медицинского обслуживания я предоставляю штату Вашингтон все права на оказание любой медицинской помощи и на её 

оплату любой третьей стороной. 
• Я понимаю, что это заявление предназначено для получения льгот в программе планирования семьи и только с целью предупреждения беременности. За 

помощью в оформлении страховки я могу обратиться к интерактивному рынку медицинского страхования Washington Healthplanfinder по 
(https://www.wahealthplanfinder.org).  Если я нуждаюсь в денежном пособии или продовольственных талонах, то я должна подать на них заявку через Отдел 
социального обеспечения Департамента DSHS или Washington Connection (https://www.washingtonconnection.org). 

• Я должен реагировать на любые запросы о предоставлении дополнительной информации из офиса Тake Charge Eligibility в течении 10 рабочих дней, либо 
мое заявление будет отклонено и, возможно, все расходы, понесенные поставщиком услуг Take Charge, будут возмещены за мой счет. 
 

Право использования официального представителя (AREP)  
(Официальный представитель – это лицо, с которым HCA по вашему разрешению может обсуждать ваши пособия и/или получать вместо вас вашу почту, 
высылаемую офисом Take Charge). 

                 
 
Имя / Организация  

   
Номер телефона 

Почтовый адрес   

      
Улица Город Штат Почтовый индекс 

Декларация и подпись 
Я прочитал (-а) и понял (-а) информацию, изложенную в этом заявлении. Я заявляю под угрозой наказания за лжесвидетельство, что, насколько мне 
известно, все сведения, приведенные мной в данном заявлении, являются правдивыми, точными и полными. 

Подпись заявителя Дата 

 

https://www.wahealthplanfinder.org/
https://www.washingtonconnection.org/

