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Transforming lives

Solicitud para los Programas de Ahorros de Medicare

Lea lo siguiente antes de contestar la solicitud.

Dependiendo de sus ingresos, el programa Ahorros de Medicare (MSP, por sus siglas en inglés) puede ayudar a pagar sus primas de
Medicare u otros costos no pagados por Medicare, que incluyen deducibles, coaseguros y copagos.

Hay cinco maneras de entregar esta solicitud:

« Correo:
DSHS
CSD Customer Service Center
PO Box 11699
Tacoma, WA 98411-6699

o Fax: 1-888-338-7410
« Internet: washingtonconnection.org
o Teléfono: 1-877-501-2233

» En persona: Encuentre un buzdn en la oficina de servicios comunitarios de su localidad en dshs.wa.gov/office-locations

Nombre e informacidn de contacto del solicitante

Nombre (del solicitante) Inicial del segundo nombre Apellidoy sufijo

Numero de identificacién del cliente (si corresponde)

Direccion del lugar en donde vive Ciudad Estado Cdédigo postal

I:‘ Marque esta casilla si no tiene una direccion fisica

Direccion postal (si es diferente) Ciudad Estado Codigo postal

Numero de teléfono principal NUmero de teléfono secundario

iUsted u otra persona incluida en su solicitud necesitard un intérprete, o recibir documentos en otro idioma? I:‘ No I:‘ Si

Si contesto que si, ;qué idioma o formato alternativo necesita? Escriba todos los que correspondan:

HCA 13-691 SP (3/24) Spanish Paginalde?


http://www.washingtonconnection.org
http://dshs.wa.gov/office-locations

Informacion del representante autorizado

Un representante autorizado es un adulto que tiene suficiente conocimiento de las circunstancias del hogar y que ha sido
autorizado por el hogar para actuar en su nombre para efectos de elegibilidad.

Al designar a un representante autorizado, usted otorga permiso a su representante autorizado para:
*  Firmar la solicitud en su nombre;
* Recibir avisos relacionados con su solicitud y su cuenta; y
* Actuar en su nombre para todas las cuestiones relacionadas con la solicitud y la cuenta.

1. ;Va a designar un representante autorizado? D No DSI

2. ;Desea que su representante autorizado reciba notificaciones relacionadas con su solicitud y su cuenta? D No DSI

3. ;Este representante autorizado tiene tutela legal? D No DSI Si contestd que si, quién:

4. ;Este representante autorizado tiene poder notarial?l:‘ No D St Sicontestd que si, quién:

Nombre del representante autorizado / Organizacion NUmero de teléfono

Direccién postal del representante autorizado Correo electronico

Informacion acerca de usted y su familia

Incluya la informacién sobre su persona, su conyuge y todos los dependientes que vivan con usted incluso
si no ha presentado solicitudes para ellos (adjunte hojas adicionales, si es necesario).

USTED MISMO
Nombre (primer nombre, segundo nombre, apellido)  Sexo asignado al nacer Parentesco con usted Fecha de nacimiento
Numero del Seguro Social (NSS)* :Desea cobertura para esta persona? I:‘ No I:ISI
Situacion de ciudadano o no ciudadano: (marque una)
Ciudadano de EE. UU. I:‘ No I:ISI Residente de Washington I:‘ No D Si
(Es usted de origen hispano, latino, o espafiol? (OPCIONAL)
DCubono I:‘Mexicono/mexicono—estodounidense/chicono I:‘NO espariol/hispano
I:IOtro espafiol/hispano DPuertorriqueﬁo
Raza (OPCIONAL - seleccione hasta cinco que correspondan)
Dlndigeno americano o nativo de Alaska I:‘Chmo I:‘Corecmo I:‘Toilandés

DAsiético I:‘ Filipino I:‘ Laosiano I:‘\/ietnomito
I:‘Indio asidatico DGuomeﬁo DOtro islefio del Pacifico DBlonco

D Negro o afroamericano D Hawaiano I:‘ Otra raza

I:‘Comboyono I:‘Joponés I:‘Somoono
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Por qué preguntamos esto - Usamos esta informacion para ayudar a promover la equidad en servicios de salud y aumentar el acceso a los
servicios de salud para todas las personas. La informacién que proporcione no afectard su elegibilidad para cobertura de servicios de salud.

Nombre (primer nombre, segundo nombre, apellido)  Sexo asignado alnacer  Parentesco con usted (p.gj. conyuge, hijo)  Fecha de nacimiento

Numero del Seguro Social (NSS)* :Desea cobertura para esta persona? I:‘ No I:ISI

Situacion de ciudadano o no ciudadano: (marque una)

Ciudadano de EE. UU. I:‘ No I:ISI Residente de Washington I:‘ No D Si

(Es usted de origen hispano, latino, o espafiol? (OPCIONAL)

DCubono I:‘Mexicono/mexicono—estodounidense/chicono I:‘No espariol/hispano
I:IOtro espariol/hispano I:‘Puertorriqueﬁo

Raza (OPCIONAL - seleccione hasta cinco que correspondan)

Dlndigeno americano o nativo de Alaska I:‘Chmo I:‘Coreono I:‘Toilondés
DAsiético I:‘ Filipino I:‘ Laosiano I:‘\/ietnomito
Dlndio asidatico I:‘Guomeﬁo |:|Otro islefio del Pacifico DBlonco
I:‘ Negro o afroamericano I:‘ Hawaiano I:‘ Otra raza

I:‘Comboyono I:‘Joponés I:‘Somoono

Por qué preguntamos esto - Usamos esta informacion para ayudar a promover la equidad en servicios de salud y aumentar el acceso a los
servicios de salud para todas las personas. La informacién que proporcione no afectard su elegibilidad para cobertura de servicios de salud.

Nombre (primer nombre, segundo nombre, apellido) Sexo asignado al nacer Parentesco con usted (p.ej. conyuge, hijo)  Fecha de nacimiento

Numero del Seguro Social (NSS)* :Desea cobertura para esta persona? I:‘ No I:ISI

Situacion de ciudadano o no ciudadano: (marque una)

Ciudadano de EE. UU. I:‘No I:ISI Residente de Washington I:‘ No D Si

(Es usted de origen hispano, latino, o espafiol? (OPCIONAL)

DCubono I:‘Mexicono/mexicono—estodounidense/chicono I:‘No espariol/hispano
I:IOtro espariol/hispano I:‘Puertorriqueﬁo

Raza (OPCIONAL - seleccione hasta cinco que correspondan)
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Dlndigeno americano o nativo de Alaska I:‘Chino I:‘Coreono I:‘Toilondés
DAsiético I:‘ Filipino I:‘ Laosiano I:‘\/ietnomito
Dlndio asidatico I:‘Guomeﬁo |:|Otro islefio del Pacifico DBlonco
I:‘ Negro o afroamericano I:‘ Hawaiano I:‘ Otra raza

I:‘Comboyono I:‘Joponés I:‘Somoono

Por qué preguntamos esto - Usamos esta informacion para ayudar a promover la equidad en servicios de salud y aumentar el acceso a los
servicios de salud para todas las personas. La informacién que proporcione no afectard su elegibilidad para cobertura de servicios de salud.

Nombre (primer nombre, segundo nombre, apellido)  Sexo asignado al nacer  Parentesco con usted (p.ej. conyuge, hijo) Fecha de nacimiento

Numero del Seguro Social (NSS)* :Desea cobertura para esta persona? I:‘ No I:ISI

Situacion de ciudadano o no ciudadano: (marque una)

Ciudadano de EE. UU. I:‘ No I:ISI Residente de Washington I:‘ No I:‘ Si

(Es usted de origen hispano, latino, o espafiol? (OPCIONAL)

DCubono I:‘Mexicono/mexicono—estodounidense/chicono I:‘No espariol/hispano
I:IOtro espariol/hispano I:‘Puertorriqueﬁo

Raza (OPCIONAL - seleccione hasta cinco que correspondan)

Dlndigeno americano o nativo de Alaska I:‘Chino I:‘Coreono I:‘Toilondés
DAsiético I:‘ Filipino I:‘ Laosiano I:‘\/ietnomito
Dlndio asidatico I:‘Guomeﬁo |:|Otro islefio del Pacifico DBlonco
I:‘ Negro o afroamericano I:‘ Hawaiano I:‘ Otra raza

I:‘Comboyono I:‘Joponés I:‘Somoono

Por qué preguntamos esto - Usamos esta informacion para ayudar a promover la equidad en servicios de salud y aumentar el acceso a los
servicios de salud para todas las personas. La informacién que proporcione no afectard su elegibilidad para cobertura de servicios de salud.

Nombre (primer nombre, segundo nombre, apellido) Sexo asignado al nacer Parentesco con usted (p.ej. conyuge, hijo)  Fecha de nacimiento

Numero del Seguro Social (NSS)* :Desea cobertura para esta persona? I:‘ No I:ISI
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Situacion de ciudadano o no ciudadano: (marque una)

Ciudadano de EE. UU. I:‘No I:ISI Residente de Washington I:‘No DSI

(Es usted de origen hispano, latino, o espafiol? (OPCIONAL)

DCubcmo I:‘Mexicono/mexicono—estodounidense/chicono I:‘No espariol/hispano
I:IOtro espariol/hispano I:‘Puertorriqueﬁo

Raza (OPCIONAL - seleccione hasta cinco que correspondan)

Dlndigeno americano o nativo de Alaska I:‘Chmo DCoreono I:‘Toilandés

DAsidtico I:‘ Filipino I:‘ Laosiano I:‘\/ietnomito
Dlndio asidatico I:‘Guomeﬁo |:|Otro islefio del Pacifico DBlonco

I:‘ Negro o afroamericano I:‘ Hawaiano I:‘ Otra raza

I:‘Comboyono I:‘Joponés I:‘Somoono

Por qué preguntamos esto - Usamos esta informacion para ayudar a promover la equidad en servicios de salud y aumentar el acceso a los
servicios de salud para todas las personas. La informacion que proporcione no afectard su elegibilidad para cobertura de servicios de salud.

“La HCA no proporciona esta informacién a ninguna autoridad de inmigracion para fines de aplicacion
de las leyes migratorias. Deje este espacio en blanco si no tiene un SSN.

_ Informacion sobre cobertura médica

Elegible para recibir o recibe: Parte A de Medicare
Marque la opcién que corresponda.

Usted mismo I:l No I:‘ Si Numero de Medicare

Conyuge I:INO DSI NUmero de Medicare

Otro DNO DSI Numero de Medicare

Elegible para recibir o recibe: Parte B de Medicare
Marque la opcién que corresponda.

Usted mismo I:l No I:‘ Si Numero de Medicare

Conyuge I:INO DSI NUmero de Medicare

Otro DNO DSI Numero de Medicare

Yo/Nosotros tengo/tenemos otra cobertura médica. I:‘ No I:‘ Si

Si contesto que si, ;qué seguroy a quiénes cubre?
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iPago las primas de Medicare de la Parte A o la Parte B de Medicare en los Ultimos 3 meses? |:| No D Si

Si contesto que si, diganos qué meses

Escriba sus ingresosy los del conyuge que vive con usted (si corresponde). Indique el monto de los ingresos antes de restar las
deducciones (tales como impuestos o seguros). Los ingresos incluyen, entre otros:

«  Sueldos +  Beneficios del Seguro Social «  SSl/Asistencia publica
«  Empleoindependiente +  Beneficios para veteranos «  Pensiones/Jubilacion
« Comisiones «  Beneficios por divorcio « Dividendos e intereses
« Alojamientoy comidas/Alquiler ~ «  Desempleo o incapacidad laboral « Otro

+  Beneficios del ferrocarril + Ingreso tribal*

*Consulte la hoja informativa de ingresos tribales para ver si sus ingresos tribales deben contarse: hca.wa.gov/assets/free-or-
low-cost/tribal-income-desk-aid.pdf

Nombre Empleador o fuente deingresos | Monto antes de deducciones | ;Con qué frecuencia lo recibe?

El Departamento ofrece servicios de registro para votantes, incluyendo el registro automéatico de votantes.

Solicitar el registro o negarse a registrarse para votar no afectara los servicios ni el monto de los beneficios que puede
recibir de esta agencia. Si desea ayuda para llenar el formulario de registro de votante, le ayudaremos. La decisién de pedir o aceptar
ayuda es de usted. Puede llenar el formulario de registro como votante en privado. Si cree que alguien ha interferido con su derecho

a registrarse 0 a negarse a registrarse para votar, con su derecho a la privacidad al decidir si registrarse para votar o al solicitar su registro
para votar, o con su derecho a elegir su propio partido politico u otra preferencia politica, puede presentar una denuncia ante la

Washington State Election Division, PO Box 40229, Olympia, WA 98504, correo electronico
elections@sos.wa.gov, o llame al 1-800-448-4881.

¢Desea registrarse para votar o actualizar su registro de votante?D No |:| Si
Si no marca ninguna casilla, consideraremos que ha decidido no registrarse para votar en este momento,

excepto cuando sea elegible para el registro automatico como votante y no lo rechace.

Si no marca la casilla "No', usted podria ser elegible para el registro automatico como votante. Usted es elegible para

el registro automatico como votante si tendra al menos 18 afios de edad en la siguiente eleccion, es ciudadano de Estados
Unidos de América y el DSHS tiene su nombre, direccién residencial y postal, fecha de nacimiento, comprobantes

de informacion de ciudadania, y su firma corroborando la veracidad de la informacion provista en esta solicitud.
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¢Desea ser registrado automaticamente para votar?|:| No l:l Si
Si marcé la casilla "Si" o no marcé ninguna de las casillas y cumple con los requisitos de elegibilidad para el

registro automatico como votante, el DSHS enviara su informacion a la Oficina del Secretario de Estado y sera
registrado como votante de manera automatica.

Lea detenidamente antes de firmar

Entiendo que:

« Debo informar inmediatamente a la agencia o al representante de la agencia, por escrito o por teléfono, sobre cualquier
cambio en mi situacion. Los informes tardios pueden causar beneficios equivocados.

+ Misituacién esta sujeta a verificacion por parte de la Agencia o de cualquier otro estado o agencia federal.

« Para recibir ayuda, debo presentar pruebas cuando se solicite. La agencia o la persona que designe la agencia pueden
ayudarme a obtener pruebas o a comunicarme con otras personas o agencias para ello.

+ Al solicitar y obtener beneficios del cuidado de la salud, yo cedo al Estado de Washington todos los derechos
de asistencia médica y a todo pago de terceros por servicios del cuidado de la salud.

Para hacer comentarios o incluir mas informacién, adjunte una hoja adicional.

He leido y comprendido la informacion en esta solicitud. Declaro, bajo pena de perjurio, que la informacioén que he proporcionar
es verdadera y correcta y estd completa en la medida de mi conocimiento.

Firma del solicitante Fecha

Firma de la persona que ayuda al solicitante (si corresponde) Organizacion Fecha

La HCA y el DSHS cumplen con todas las leyes vigentes federales y del Estado de Washington sobre derechos
civiles y asumen el compromiso de ofrecer un acceso equitativo a sus servicios. Si necesita alguna adaptacion,
0 si requiere documentos en otro formato o idioma, llame al 1-877-501-2233.

Pagina7de7



	Race (OPTIONAL – select up to five that apply) asian 6: Off
	check Do you need help with speaking, reading, or writing English? no 3: Off
	check Do you need help with speaking, reading, or writing English? yes 3: Off
	If yes, we will provide one: 
	 What language do you speak (including American Sign Language)?: 

	Client ID number (if applicable)	 2: 
	Primary applicant Address where you live	 2: 
	Primary applicant city 7: 
	Primary applicant first name 2: 
	Primary applicant last name  2: 
	Primary applicant middle initial 2: 
	Primary applicant state 5: 
	Primary applicant zip code 5: 
	Primary applicant Mailing adress (if different) 4: 
	Primary applicant Mailing city (if different) 4: 
	Primary applicant Mailing state (if different) 4: 
	Primary applicant Mailing zip code (if different) 4: 
	Primary applicant Primary phone number	 4: 
	Primary applicant Secondary phone number 4: 
	Are you designating an authorized representative? no 3: Off
	Are you designating an authorized representative? yes 3: Off
	Do you want your authorized representative to receive notices related to your application/accoun no 2: Off
	Do you want your authorized representative to receive notices related to your application/accoun yes 2: Off
	Does this authorized representative have legal guardianship no 3: Off
	Does this authorized representative have legal guardianship yes 3: Off
	Does this authorized representative have power of attorney?  no 3: Off
	Does this authorized representative have power of attorney?  yes 3: Off
	check applying for health care coverage?  no 8: Off
	check applying for health care coverage? yes 8: Off
	Citizen or Non-citizen status Non-citizen lawfully present in the U: 
	S 3: Off
	S 4: Off
	S 5: Off
	S 6: Off
	S 7: Off

	Citizen or Non-citizen status yes 8: Off
	Washington resident no 7: Off
	Washington resident yes 7: Off
	check fAre you Hispanic, Latino, or Spanish origin? cuban 2: Off
	check fAre you Hispanic, Latino, or Spanish origin? mexican/mexican- american/chicano 2: Off
	check fAre you Hispanic, Latino, or Spanish origin? not spanish/hispanic 2: Off
	check fAre you Hispanic, Latino, or Spanish origin? other spanish/hispanic 2: Off
	check fAre you Hispanic, Latino, or Spanish origin? puerto rican 2: Off
	Race (OPTIONAL – select up to five that apply) American Indian or Alaska Native  6: Off
	Race (OPTIONAL – select up to five that apply) chinese 6: Off
	Race (OPTIONAL – select up to five that apply) korean 6: Off
	Race (OPTIONAL – select up to five that apply) thai 6: Off
	Race (OPTIONAL – select up to five that apply) asian 7: Off
	Race (OPTIONAL – select up to five that apply) filipino 6: Off
	Race (OPTIONAL – select up to five that apply) laotian 6: Off
	Race (OPTIONAL – select up to five that apply) vietnamese 11: Off
	Race (OPTIONAL – select up to five that apply) asian indian 6: Off
	Race (OPTIONAL – select up to five that apply) guamanian 6: Off
	Race (OPTIONAL – select up to five that apply) other pacific islander 6: Off
	Race (OPTIONAL – select up to five that apply) vietnamese 10: Off
	Race (OPTIONAL – select up to five that apply) black or african american 6: Off
	Race (OPTIONAL – select up to five that apply) hawaiin 6: Off
	Race (OPTIONAL – select up to five that apply) other race 6: Off
	Race (OPTIONAL – select up to five that apply) cambodian 6: Off
	Race (OPTIONAL – select up to five that apply) japanese 6: Off
	Race (OPTIONAL – select up to five that apply) samoan 6: Off
	authorized representative have legal guardianship if yes who? 3: 
	authorized representative have power of attorney? if yes who? 3: 
	Authorized Representative Name / Organization 3: 
	authorized representative phone number 3: 
	authorized representative mailing address 3: 
	authorized representative email address 3: 
	Name (First, Middle, Last) SELF 2: 
	Sex assigned at birth self 2: 
	Date of birth self 2: 
	Social Security number self 2: 
	check applying for health care coverage for this person?  no 7: Off
	check applying for health care coverage for this person?  yes 7: Off
	Citizen or Non-citizen status other 4: Off
	Washington resident no 2: Off
	Washington resident yes 2: Off
	check fAre you Hispanic, Latino, or Spanish origin? cuban 4: Off
	check fAre you Hispanic, Latino, or Spanish origin? mexican/mexican- american/chicano 4: Off
	check fAre you Hispanic, Latino, or Spanish origin? not spanish/hispanic 3: Off
	check fAre you Hispanic, Latino, or Spanish origin? other spanish/hispanic 4: Off
	check fAre you Hispanic, Latino, or Spanish origin? puerto rican 4: Off
	Race (OPTIONAL – select up to five that apply) American Indian or Alaska Native  7: Off
	Select if Race (OPTIONAL – select up to five that apply) chinese 5: Off
	Select if Race (OPTIONAL – select up to five that apply) korean 5: Off
	Select if Race (OPTIONAL – select up to five that apply) thai 5: Off
	Race (OPTIONAL – select up to five that apply) Asian 5: Off
	Select if Race (OPTIONAL – select up to five that apply) filipino 5: Off
	Select if Race (OPTIONAL – select up to five that apply) laotian 5: Off
	Select if Race (OPTIONAL – select up to five that apply) vietnamese 5: Off
	Select if Race (OPTIONAL – select up to five that apply) Asian indian 5: Off
	Select if Race (OPTIONAL – select up to five that apply) guamanian 5: Off
	Select if Race (OPTIONAL – select up to five that apply) other pacifier islander 5: Off
	Select if Race (OPTIONAL – select up to five that apply) white 5: Off
	Select if Race (OPTIONAL – select up to five that apply) black or african american 5: Off
	Select if Race (OPTIONAL – select up to five that apply) hawaiian 5: Off
	Select if Race (OPTIONAL – select up to five that apply) other race 5: Off
	Select if Race (OPTIONAL – select up to five that apply) cambodian 5: Off
	Select if Race (OPTIONAL – select up to five that apply) japanese 5: Off
	Select if Race (OPTIONAL – select up to five that apply) samoan 5: Off
	check applying for health care coverage?  no 9: Off
	check applying for health care coverage? yes 9: Off
	Citizen or Non-citizen status other 5: Off
	Washington resident no 8: Off
	Washington resident yes 8: Off
	check if you Hispanic, Latino, or Spanish origin? cuban 8: Off
	check if you Hispanic, Latino, or Spanish origin? mexican/mexican americano/ chicano 8: Off
	check if you Hispanic, Latino, or Spanish origin? non spanish/hispanic 8: Off
	check if you Hispanic, Latino, or Spanish origin? other spanish/hispanic 8: Off
	check if you Hispanic, Latino, or Spanish origin? puerto rican 8: Off
	Name (First, Middle, Last)  3: 
	Sex assigned at birth 3: 
	relation to you (e: 
	g: 
	 spouse child) 3: 
	 spouse child) 6: 
	 spouse child) 7: 
	 spouse child) 8: 


	Date of birth 3: 
	Social Security number 3: 
	Name (First, Middle, Last) 6: 
	Sex assigned at birth 6: 
	Date of birth 6: 
	Social Security number self 6: 
	Race (OPTIONAL – select up to five that apply) American Indian or Alaska Native 8: Off
	Race (OPTIONAL – select up to five that apply)  chinese 7  2: Off
	Race (OPTIONAL – select up to five that apply) korean  7  2: Off
	Race (OPTIONAL – select up to five that apply) thai 7  2: Off
	Race (OPTIONAL – select up to five that apply) Asian 2: Off
	Race (OPTIONAL – select up to five that apply) filipino 7  2: Off
	Race (OPTIONAL – select up to five that apply) laotian 7  2: Off
	Race (OPTIONAL – select up to five that apply)  vietnamese 7  2: Off
	Race (OPTIONAL – select up to five that apply) Asian indian 8: Off
	Race (OPTIONAL – select up to five that apply) guamanian 7  2: Off
	Race (OPTIONAL – select up to five that apply) other pacific islander 7  2: Off
	Race (OPTIONAL – select up to five that apply) white 7  2: Off
	Race (OPTIONAL – select up to five that apply)  Black or African American   8: Off
	Race (OPTIONAL – select up to five that apply) hawaiian 7  2: Off
	Race (OPTIONAL – select up to five that apply) other race 7  2: Off
	Race (OPTIONAL – select up to five that apply)  cambodian 8: Off
	Race (OPTIONAL – select up to five that apply) japanese  7  2: Off
	Race (OPTIONAL – select up to five that apply) samoan 7  2: Off
	check applying for health care coverage?  no 10: Off
	check applying for health care coverage? yes 10: Off
	Citizen or Non-citizen status other 6: Off
	Washington resident  no 9: Off
	Washington resident  yes 9: Off
	check if you Hispanic, Latino, or Spanish origin? cuban 9: Off
	check if you Hispanic, Latino, or Spanish origin? Mexican/Mexican-American/Chicano 9: Off
	check if you Hispanic, Latino, or Spanish origin? not spanish/hispanic 9: Off
	check if you Hispanic, Latino, or Spanish origin? other spanish/hispanic 9: Off
	check if you Hispanic, Latino, or Spanish origin? puerto rican 9: Off
	Race (OPTIONAL – select up to five that apply) American Indian or Alaska Native 9: Off
	Race (OPTIONAL – select up to five that apply) chinese 9: Off
	Race (OPTIONAL – select up to five that apply) korean 9: Off
	Race (OPTIONAL – select up to five that apply) thai 9: Off
	Race (OPTIONAL – select up to five that apply) Asian 9: Off
	Race (OPTIONAL – select up to five that apply) filipino 9: Off
	Race (OPTIONAL – select up to five that apply) laotian 9: Off
	Race (OPTIONAL – select up to five that apply) vietnamese 12: Off
	Race (OPTIONAL – select up to five that apply) Asian indian 9: Off
	Race (OPTIONAL – select up to five that apply) guamanian 9: Off
	Race (OPTIONAL – select up to five that apply) other pacific islander 9: Off
	Race (OPTIONAL – select up to five that apply) white 9: Off
	Race (OPTIONAL – select up to five that apply) black or african american 9: Off
	Race (OPTIONAL – select up to five that apply) hawaiian 9: Off
	Race (OPTIONAL – select up to five that apply) other 9: Off
	Race (OPTIONAL – select up to five that apply) cambodian 9: Off
	Race (OPTIONAL – select up to five that apply) japanese 9: Off
	Race (OPTIONAL – select up to five that apply) samoan 9: Off
	check applying for health care coverage?  no 12: Off
	check applying for health care coverage? yes 12: Off
	Name (First, Middle, Last) 7: 
	Sex assigned at birth 7: 
	Date of birth 7: 
	Social Security number self 7: 
	Name (First, Middle, Last) 8: 
	Sex assigned at birth 8: 
	Date of birth 8: 
	Social Security number 8: 
	Citizen or Non-citizen status other 7: Off
	Washington resident  no 10: Off
	Washington resident yes 10: Off
	check if you Hispanic, Latino, or Spanish origin? cuban 10: Off
	check if you Hispanic, Latino, or Spanish origin? Mexican/Mexican-American/Chicano 10: Off
	check if you Hispanic, Latino, or Spanish origin? not spanish/hispanic/10: Off
	check if you Hispanic, Latino, or Spanish origin? other spanish/hispanic 10: Off
	check if you Hispanic, Latino, or Spanish origin? puerto rican 10: Off
	Race (OPTIONAL – select up to five that apply) American Indian or Alaska Native 10: Off
	Race (OPTIONAL – select up to five that apply) chinese 10: Off
	Race (OPTIONAL – select up to five that apply) korean 10: Off
	Race (OPTIONAL – select up to five that apply) thai 10: Off
	Race (OPTIONAL – select up to five that apply) Asian 10: Off
	Race (OPTIONAL – select up to five that apply) filipino 10: Off
	Race (OPTIONAL – select up to five that apply) laotian 10: Off
	Race (OPTIONAL – select up to five that apply) vietnamese10: Off
	Race (OPTIONAL – select up to five that apply) Asian indian 10: Off
	Race (OPTIONAL – select up to five that apply) guamanian 10: Off
	Race (OPTIONAL – select up to five that apply) other pacific islander 10: Off
	Race (OPTIONAL – select up to five that apply) white 10: Off
	Race (OPTIONAL – select up to five that apply) Black or African American 10: Off
	Race (OPTIONAL – select up to five that apply) hawaiian 10: Off
	Race (OPTIONAL – select up to five that apply) other race 10: Off
	Race (OPTIONAL – select up to five that apply) cambodian 10: Off
	Race (OPTIONAL – select up to five that apply) japanese 10: Off
	Race (OPTIONAL – select up to five that apply) samoan10: Off
	Eligible for or receiving: Medicare Part A self no 2: Off
	Eligible for or receiving: Medicare Part A self yes 2: Off
	Eligible for or receiving: Medicare Part A spouse no 2: Off
	Eligible for or receiving: Medicare Part A spouse yes 2: Off
	Eligible for or receiving: Medicare Part A other no 2: Off
	Eligible for or receiving: Medicare Part A other yes 2: Off
	Eligible for or receiving: Medicare Part B self no 2: Off
	Eligible for or receiving: Medicare Part B self yes 2: Off
	Eligible for or receiving: Medicare Part B spouse no 2: Off
	Eligible for or receiving: Medicare Part B spouse yes 2: Off
	Eligible for or receiving: Medicare Part B other no 2: Off
	Eligible for or receiving: Medicare Part B other yes 2: Off
	I/we have other medical coverage no 2: Off
	I/we have other medical coverage yes 2: Off
	Medicare number self part a  2: 
	Medicare number spouse  part a  2: 
	Medicare number other  part a  2: 
	Medicare number self part b  2: 
	Medicare number spouse part b  2: 
	Medicare number other part b  2: 
	If yes, what insurance and whom does it cover?	 2: 
	Did you pay Medicare premiums for Medicare Part A or Part B in the last 3 months?  no: Off
	Did you pay Medicare premiums for Medicare Part A or Part B in the last 3 months?  yes: Off
	Do you want to register to vote or update your voter registration?  no: Off
	Do you want to register to vote or update your voter registration?  yes: Off
	If yes, tell us which months 3: 
	income name 1  4: 
	income name 1  6: 
	income name 1  2: 
	income name 1  3: 
	income name 1  5: 
	Employer or source of income 4: 
	Employer or source of income 2: 
	Employer or source of income 3: 
	Employer or source of income 5: 
	Employer or source of income 6: 
	Amount before deductions 2: 
	Amount before deductions 13: 
	Amount before deductions 4: 
	Amount before deductions 5: 
	Amount before deductions 6: 
	How often received? 4: 
	How often received? 5: 
	How often received? 3: 
	How often received? 6: 
	How often received? 2: 
	Do you want to be automatically registered to vote?  no: Off
	Do you want to be automatically registered to vote?  yes: Off
	Text Field 78: 
	organization of person assisting applicant (If applicable) 2: 
	Text Field 79: 


