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Заявление в сберегательные программы Medicare 
Application for Medicare Savings Programs 

Перед заполнением заявления ознакомьтесь, пожалуйста, с нижеприведённой информацией. 
В зависимости от вашего дохода и ресурсов Сберегательная программа Medicare (Medicare Savings Program, MSP) может 
помочь вам с оплатой страховых взносов в часть B (Part B) программы Medicare. В некоторых случаях MSP может 
оплачивать страховые взносы в программу Medicare и другие связанные с ней расходы, не покрываемые самой 
программой Medicare. В такие расходы входят франшизы, стоимость совместного страхования и доплаты.  
Вам необходимо заполнить все графы заявления для получения от нас точного ответа на вопрос о том, сможем ли мы 
оказать вам помощь. Если вам требуется содействие в заполнении любой части этой формы, обратитесь в свой местный 
отдел социального обеспечения (Community Service Office, CSO). 

Заполняйте печатными буквами. 
1.  Имя Инициал среднего имени Фамилия 

2.  Адрес проживания Город Штат Почтовый индекс 

3.  Почтовый адрес (если отличается от адреса проживания) Город Штат Почтовый индекс 

4.  Номер телефона
Основной номер: Другой номер: 

5.  Есть ли у вас проблемы с речью, чтением или письмом по-английски?   ДА     НЕТ 
Нужен ли вам переводчик?      ДА     НЕТ
Если да, то мы предоставим услуги перевода. На каком языке вы говорите?

ОБЩИЕ УСЛОВИЯ 
Укажите свои данные и данные лиц, проживающих совместно с вами. Укажите официальные имена и фамилии. 

Имя и фамилия 
(Имя, инициал отчества, 

фамилия) 

Кем вам 
приходится 

Дата 
рождения 

Подает заявку 
на льготы? 

Да Нет 

Номер по системе 
социального 
обеспечения 

Пол 
М или Ж 

ЗАЯВИТЕЛЬ 

СУПРУГ(-А) 

СВЕДЕНИЯ О МЕДИЦИНСКОМ СТРАХОВАНИИ 

Отметьте все применимые пункты Номер Medicare 

Имеет право на получением или получает: Medicare, часть A   Заявитель   ДА НЕТ 

Супруг(-а) ДА НЕТ 

Иное лицо ДА НЕТ 

Отметьте все применимые пункты Номер Medicare 

Имеет право на получением или получает: Medicare, часть B   Заявитель ДА НЕТ 

Супруг(-а) ДА НЕТ 

Иное лицо ДА НЕТ 
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У меня/нас есть иной план медицинского страхования.   ДА      НЕТ   
Если да, то какой страховой план и на кого он распространяется? 
       
       
Выплачивали ли вы страховые взносы в части A или B программы Medicare в последние три месяца?   ДА   НЕТ  
Если да, то в какие месяцы?         

ДОХОД 

Внесите ниже сведения о доходе всех лиц, которых вы включили в заявление, при условии, что у них есть доход. Укажите размер 
дохода до вычетов (таких как налоги и взносы по страхованию). Доход складывается, в частности, из следующего:  

• Заработки 
• Доходы от индивидуальной 

трудовой и предпринимательской 
деятельности 

• Комиссионные вознаграждения 
• Сдача в аренду комнаты с питанием 

• Льготы 
железнодорожника 

• Льготы по 
социальному  
обеспечению 

• Льготы для ветеранов 

• Алименты 
• Пособие по безработице 

или компенсация 
работникам 

• SSU / государственное 
пособие 

• Пенсия 
• Дивиденды и 

проценты 
• Другой вариант 

Имя и фамилия Работодатель или иной источник дохода Сумма до вычетов Периодичность 
получения 

                        

                        

                        

                        

                        

                        

СТОИМОСТЬ ИМУЩЕСТВА И АКТИВЫ 

A.  Укажите всё имущество и активы. В имущество и активы входят вклады на банковских счетах, депозитные свидетельства, 
сберегательные облигации, индивидуальные пенсионные счета, акции и облигации, участие в паевых инвестиционных 
фондах, наличные средства и имущество, отличное от дома и автомобиля.      

Если да, внесите ниже требуемые сведения:  

Имя и фамилия владельца  Вид имущества (активов) / связанный с ним 
номер счёта 

Текущая стоимость 

                  

                  

                  

                  

                  

B. Вы или ваш (-а) супруг (-а) обладаете либо приобретаете в собственность автомобиль или 
иное транспортное средство (грузовик, лодку, жилой автофургон, мотоцикл, жилой 
автоприцеп и (или) трейлер)? 

ДА   НЕТ  

Если да, внесите ниже требуемые сведения: 

Имя и фамилия 
владельца 

Предмет 
собственно

сти 
Год Марка / 

модель 

Используется ли данное 
транспортное средство для 
проезда к месту получения 

медицинских услуг? 

Стоимость Причитающаяся 
сумма 

                        ДА  НЕТ              

                        ДА  НЕТ              

                        ДА  НЕТ              

                        ДА  НЕТ              
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C. Есть ли у вас или вашей (-го) супруги (-а) пожизненное страхование на случай смерти в 
размере, превышающем $1500? Укажите также все виды похоронного страхования.  Да  Нет  

Если да, внесите ниже требуемые сведения:  

Владелец полиса Наименование страховой 
компании / номер полиса 

Номинальная 
стоимость 

Денежная 
стоимость 

На кого 
распространяется 

страховое покрытие? 

                              

                              

                              

                              

СВЕДЕНИЯ ОБ УПОЛНОМОЧЕННОМ ПРЕДСТАВИТЕЛЕ 

Уполномоченный представитель — это совершеннолетнее лицо, которое в курсе ваших семейных обстоятельств и имеет 
разрешение вашей семьи на действия в ваших интересах в целях установления права на страховое покрытие. 
Назначая уполномоченного представителя, вы даете ему разрешение на следующее: 

• подписывать от вашего имени заявление;  
• получать уведомления, касающиеся вашего заявления и заведенного на вас дела; 
• действовать в ваших интересах по всем вопросам, касающимся вашего заявления и заведенного на вас дела. 

1.  Вы назначите уполномоченного представителя?        Да    Нет 
2.  Разрешаете ли вы своему уполномоченному представителю получать уведомления, касающиеся вашего заявления и 

заведенного на вас дела?   Да    Нет 
3.  Является ли ваш уполномоченный представитель официальным опекуном?   Да    Нет  Если да, кто:         
4.  Есть ли у вашего уполномоченного представителя доверенность?     Да    Нет  Если да, кто:        

Уполномоченный представитель, фамилия, имя / организация 
      

Телефон 
      

Почтовый адрес уполномоченного представителя 
      

Адрес электронной почты 
      

РЕГИСТРАЦИЯ ДЛЯ ГОЛОСОВАНИЯ НА ВЫБОРАХ 

Департамент предлагает услуги по регистрации избирателей, включая автоматическую регистрацию избирателей. 
Регистрация в качестве избирателя или отказ от регистрации в качестве избирателя не повлияет на объем обслуживания или на ваше 
право на льготные условия обслуживания, обеспечиваемые данным учреждением. Если вам нужна помощь в заполнении формы 
регистрации избирателя, мы поможем вам. Решение о том, обращаться ли за помощью, остаётся за вами. Вы можете заполнить форму 
регистрации в качестве избирателя самостоятельно в условиях конфиденциальности. Если вы полагаете, что кто-либо нарушил ваше право 
на регистрацию или   на отказ регистрироваться в качестве избирателя, ваше право на частную жизнь в части принятия решения в 
отношении регистрации или подачи запроса на регистрацию в качестве избирателя, или оказал влияние на ваше право выбора 
определенной политической партии или на право следования собственным политическим предпочтениям, вы можете подать жалобу в:  
Washington State Elections Office PO Box 40229, Olympia, WA 98504-0229 (1-800-448-4881) 
Вы хотите зарегистрироваться для голосования или обновить ваши регистрационные данные избирателя?    Да    Нет   
Если вы не поставите отметки ни в одном из двух приведенных выше полей, мы будем считать, что вы приняли решение не 
регистрироваться в качестве избирателя в настоящее время, если вы только не имеете право на автоматическую регистрацию на 
выборах и не отклонили эту опцию. 
Если вы не выбрали «нет» выше, то вы можете иметь право на автоматическую регистрацию. Вы можете быть автоматически 
зарегистрированы, если будете старше 18 лет на момент проведения следующих выборов, являетесь гражданином США, если в 
распоряжении DSHS будет информация о вашем имени, адресе проживания, почтовом адресе, дате рождения, информация с 
подтверждением вашего гражданства и ваша подпись, удостоверяющая правдивость данных, указанных в этом заявлении. 
 Вы хотите автоматически зарегистрироваться для голосования?     Да    Нет   
 Если вы отметили поле «Да» или не отметили ни одно из полей выше и отвечаете требованиям к участию в автоматической 
регистрации избирателей, то DSHS отправит вашу информацию в Офис секретаря штата (Office of the Secretary of State) и вы будете 
автоматически зарегистрированы для голосования. 
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РАЗРЕШЕНИЕ 
Я понимаю, что информация, предоставляемая мной в заявлении на получение помощи, подлежит проверке на достоверность 
официальными лицами федерального уровня и уровня штата. Я даю разрешение Управлению здравоохранения (Health Care 
Authority, HCA) и Департаменту социального обеспечения и здравоохранения (Department of Social and Health Services, DSHS) на 
проверку моих активов и ресурсов, чтобы определить достоверность предоставленной мной финансовой информации. Я 
понимаю, что с целью проверки моих ресурсов HCA и DSHS могут проводить необходимые расследования и обращаться в мои 
финансовые учреждения, различные агентства уровня штата и федерального уровня, а также в частные базы данных. Я 
понимаю, что действие настоящего разрешения прекращается после принятия окончательного отказного решения по моему 
заявлению, после потери мною права на получение помощи или в случае отзыва мною настоящего разрешения в любой момент 
по соответствующему письменному извещению, предоставленному в HCA или в DSHS. Я понимаю, что если я отзову разрешение 
или откажусь его предоставить, я не буду иметь право на участие в программе Medicaid для пожилых, слепых лиц и лиц с 
инвалидностью (Washington Apple Health Aged, Blind or Disabled). 

ПЕРЕД ТЕМ, КАК ПОДПИСЫВАТЬ, ВНИМАТЕЛЬНО ПРОЧТИТЕ 
Я понимаю, что:  

• Я обязан(-а) незамедлительно сообщать данному ведомству и его уполномоченным представителям письменно или по 
телефону обо всех изменениях моего статуса и обстоятельств. Несвоевременное сообщение о таких изменениях может 
привести к ошибкам в выделении льгот.  

• Мой статус и обстоятельства подлежат проверке со стороны данного ведомства и других федеральных ведомств и 
ведомств штата.  

• Для получения содействия мне будет необходимо представить, по запросу, соответствующие подтверждения. Данное 
ведомство или его уполномоченный представитель могут помочь мне в получении подтверждения или в обращении за 
ним к другим лицам и в другие ведомства.  

• При запросе и получении льгот медицинского обслуживания, я предоставляю штату Вашингтон все права на оказание 
любой медицинской помощи и на оплату любой третьей стороной медицинской помощи.  

ДЕКЛАРАЦИЯ И ПОДПИСЬ(-И) 

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 

      
Подпись супруги(-а) Дата 

      
Подпись лица, оказавшего содействие в заполнении 
заявления 

Организация 
      

Дата 
      

 

СВЕДЕНИЯ, ПРЕДОСТАВЛЯЕМЫЕ В ДОБРОВОЛЬНОМ ПОРЯДКЕ 

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

 Представитель белой европеоидной расы   Латиноамериканец     Афроамериканец    Коренной 
американец / представитель коренных народов Аляски 

 Лицо вьетнамского / лаосского / камбоджийского происхождения    Племя:         

 Представитель народов других стран Азии и Тихоокеанского региона    Иное:           

Поставьте на заявлении свою подпись и дату и принесите его в свой местный отдел социального обеспечения 
(Community Services Office), либо направьте по почте: 
DSHS 
CSD Customer Service Center 
PO Box 11699 
Tacoma, WA  98411-6699 
Управление здравоохранения (HCA) и Департамент социального обеспечения и здравоохранения (DSHS) соблюдают 
все применимые федеральные законы и законы штата Вашингтон в отношении гражданских прав и обязуются 
обеспечивать равный доступ к своим услугам. Если вам потребуются специальные услуги или документы в другом 
формате или на другом языке, позвоните по телефону 1-877-501-2233. 

 




