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Заява на участь у програмах заощаджень Medicare 
Application for Medicare Savings Programs 

Перед заповненням будь ласка ознайомтеся з інформацією, яку наведено нижче. 

Залежно від вашого доходу та ресурсів Програма заощаджень Medicare (Medicare Savings Program, MSP) може допомогти вам з 
виплатою страхових внесків у частині B (Part B) програми Medicare. У деяких випадках MSP може сплачувати страхові внески до 
програми Medicare та нести інші пов'язані з нею витрати, які не забезпечуються самою програмою Medicare. До таких витрат 
відносяться франшизи, вартість спільного страхування й доплати.  
Щоб отримати від нас точну відповідь на питання, чи зможемо ми надати вам допомогу, вам необхідно заповнити всі графи 
форми. Якщо вам знадобиться допомога під час заповнення будь-якої частини форми, зверніться до місцевого відділу 
соціального забезпечення (Community Service Office, CSO). 

Заповніть друкованими літерами. 
1.  Ім’я Ініціал середнього імені Прізвище 

2.  Адреса мешкання Місто Штат Поштовий індекс 

3.  Поштова адреса (якщо відмінна від основної адреси) Місто Штат Поштовий індекс 

4.  Номер телефону
Основний: Інший: 

5.  Чи є у вас проблеми з говорінням, читанням або писанням англійською?  ТАК  НІ 
Чи потрібен вам перекладач?     ТАК  НІ
Якщо так, вам буде надано послуги з перекладу. Якою мовою ви розмовляєте?

ЗАГАЛЬНА ІНФОРМАЦІЯ 
Зазначте свої дані та дані осіб, що мешкають разом із вами. Зазначте офіційні імена та прізвища. 

Прізвище та ім'я 
(Ім'я, ініціал середнього 

імені, прізвище) 

Відношення до 
вас 

День 
народже

ння 

Подає заяву на 
пільги? 

Так Ні 

Номер у системі 
соціального 

забезпечення 

Стать 
Ч чи Ж 

ЗАЯВНИК 

ЧОЛОВІК/ДРУ
ЖИНА 

ІНФОРМАЦІЯ ПРО МЕДИЧНЕ СТРАХОВЕ ПОКРИТТЯ 

Відмітьте всі застосовні пункти Номер Medicare 

Має право на отримання або отримує: Medicare, частина A Заявник ТАК НІ 

Чоловік/дружина ТАК НІ 

Інше ТАК НІ 

Відмітьте всі застосовні пункти Номер Medicare 

Має право на отримання або отримує: Medicare, частина В Заявник ТАК НІ 

Чоловік/дружина ТАК НІ 

Інше ТАК НІ 
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Я маю інший план медичного страхування.   ТАК      НІ   
Якщо так, який страховий план, та на кого він розповсюджується? 
       
       
Чи виплачували ви страхові внески за частинами A або B програми Medicare в останні три місяці?   ТАК      НІ   
Якщо так, у які місяці?         

ДОХІД 

Нижче зазначте інформацію про дохід усіх осіб, яких ви включили до заяви, за умови, що вони мають дохід. Зазначте 
розмір доходу до відрахувань (як от: податки та страхові внески). Зокрема, дохід складається з такого:  
• Заробітна платня 
• Дохід від самостійної та 

підприємницької діяльності 
• Комісійні винагороди 
• Надання кімнат в оренду (зі 

сніданком) / надання 
нерухомості в оренду 

• Пільги для 
залізничників 

• Соціальна допомога 
• Пільги для ветеранів 

• Аліменти 
• Допомога безробітним 

або компенсація 
робітникам 

• SSU / державна допомога 

• Пенсія 
• Дивіденди й 

відсотки 
• Інше 

Прізвище та ім'я Роботодавець або джерело доходу Сума до відрахувань Періодичність 
отримання? 

                        

                        

                        

                        

                        

МАЙНО ТА АКТИВИ 

A.  Перерахуйте все майно й активи. Майном і активами, зокрема, є: внески на банківських рахунках, депозитні 
сертифікати, ощадні облігації, індивідуальні пенсійні рахунки, акції та облігації, участь в пайових інвестиційних 
фондах, наявні кошти та майно, які не є будинками або автомобілями.      

Якщо так, зазначте відповідну інформацію:  

Власник  Тип/пов'язаний рахунок Поточна ціна 

                  

                  

                  

                  

                  
B. Ви або ваш(а) чоловік/жінка маєте або отримуєте у власність автомобіль або інший 

транспортний засіб (вантажівку, човен, жилий автофургон, мотоцикл, жилий автопричіп та 
(або) трейлер)? 

ТАК       НІ   

Якщо так, зазначте відповідну інформацію: 

Власник Майно Рік Марка / 
модель 

Чи використовуєте ви цей 
транспортний засіб, щоб 

діставатися до місця 
отримання медичних послуг? 

Цінність Належна сума 

                        ТАК      НІ               

                        ТАК      НІ               

                        ТАК      НІ               

                        ТАК      НІ               
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C. Чи маєте ви або ваш чоловік / ваша жінка довічне страхування на випадок смерті у розмірі, 
який перевищує $ 1500? Зазначте всі види похоронного страхування.  Так       Ні   

Якщо так, зазначте відповідну інформацію:  

Власник поліса Назва страхової компанії / 
номер поліса Номінальна вартість Цінність 

готівкою 

На кого 
розповсюджується 
страхове покриття? 

                              

                              

                              

                              

ІНФОРМАЦІЯ ЩОДО ВПОВНОВАЖЕНОГО ПРЕДСТАВНИКА 

Вповноваженим представником може бути будь-яка доросла особа, що обізнана у побутових умовах родинного помешкання 
та має право, надане їй родиною, що проживає у помешканні, діяти від імені родини при вирішенні правових питань. 
Призначаючи вповноваженого представника, ви даєте своєму представникові дозвіл: 

• Підписувати заявку від вашого імені;  
• Отримувати повідомлення, пов'язані з вашою заявкою та рахунком; та 
• Діяти від вашого імені стосовно всіх питань, пов'язаних із заявкою та рахунком. 

1.  Чи призначаєте ви вповноваженого представника?        Так    Ні 

2.  Чи ви хочете, щоб ваш уповноважений представник отримував повідомлення, пов'язані з вашою заявкою та рахунком?                
 Так    Ні 

3. Чи вповноважений представник має офіційну опіку?   Так    Ні Якщо так, хто:         

4. Чи цей уповноважений представник має нотаріально завірену довіреність?     Так    Ні Якщо так, хто:         

Ім'я та прізвище / назва організації вповноваженого представника 
      

Номер телефону 
      

Поштова адреса вповноваженого представника 
      

Адреса електронної пошти 
      

РЕЄСТРАЦІЯ ОСІБ, ЯКІ МАЮТЬ ПРАВО ГОЛОСУ 

Департамент пропонує послуги з реєстрації виборців, зокрема автоматичну реєстрацію виборців.  
Подання прохання щодо реєстрації або відмова від реєстрації не вплине на доступність обслуговування або соціальної 
допомоги, яку ви отримуєте від цієї установи. Якщо вам потрібна допомога із заповненням реєстраційної форми, вам буде 
надано таку допомогу. Рішення, чи потрібна вам така допомога, приймаєте особисто ви. Ви можете самостійно заповнити 
форми реєстрації виборця. Якщо ви вважаєте, що хтось вплинув на ваше право щодо реєстрації виборця, ваше право щодо 
прийняття рішення щодо реєстрації або щодо подання запиту про реєстрацію або на ваше право щодо підтримки тієї чи іншої 
партії або програм, ви можете подати скаргу за адресою:  
Washington State Elections Office PO Box 40229, Olympia, WA 98504-0229 (1-800-448-4881) 
Чи хочете ви зареєструватися виборцем або актуалізувати вашу реєстрацію виборця?     Так    Ні 
Якщо ви не дасте жодної відповіді, це означитиме, що цього разу ви вирішили не реєструватися виборцем (за винятком 
випадків, коли ви маєте право на автоматичну реєстрацію виборцем, та не відмовляєтесь від цього права). 
Якщо ви не відмітили відповідь «Ні», ви можете мати право на автоматичну реєстрацію виборцем. Якщо ви маєте право на 
автоматичну реєстрацію виборцем, у день наступних виборів ваш вік має бути не меншим за 18 років, ви маєте бути 
громадянином Сполучених Штатів Америки, і в Департаменті DSHS мають бути такі ваші дані: ім’я, адреса мешкання та поштова 
адреса, підтвердження громадянства, а також ваш підпис, який підтверджує достеменність інформації, що міститься в заяві. 
Чи хочете ви автоматично зареєструватися виборцем?       Так    Ні 
Якщо ви не відмітите відповідь «Так», або якщо ви не відмітите жодну відповідь, і, при цьому, ви відповідатимете критеріям 
щодо автоматичної реєстрації виборцем, Департамент DSHS надішле ваші дані до офісу Секретаря штату, і вас буде автоматично 
зареєстровано виборцем. 
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ДОЗВІЛ 
Я розумію, що інформація, яку було надано мною в заяві на отримання допомоги, підлягає перевірці на достовірність 
офіційними особами федерального рівня та рівня штату. Я даю дозвіл Управлінню охорони здоров'я (Health Care 
Authority, HCA) та Департаменту соціального забезпечення та охорони здоров'я (Department of Social and Health Services, 
DSHS) на перевірку моїх активів та ресурсів для підтвердження достовірності фінансової інформації, що я її надав(-ла). Я 
розумію, що з метою перевірки моїх ресурсів та активів HCA та DSHS можуть провести необхідні розслідування та 
звертатися до моїх фінансових установ, до агенцій рівня штату та федерального рівня та до приватних баз даних. Я 
розумію, що дія цього дозволу закінчується після прийняття остаточного рішення з відмовою що до моєї заяви, після 
втрати мною права на отримання допомоги або у випадку відкликання мною цього дозволу в будь-який момент за 
відповідним письмовим повідомленням, що я його надам до HCA або до DSHS. Я розумію, що якщо я відкликаю дозвіл 
або відмовлюсь від його надання, я не матиму права на участь у програмі Medicaid для літніх, сліпих осіб та осіб із 
інвалідністю (Washington Apple Health Aged, Blind or Disabled). 

ПЕРЕД ТИМ, ЯК ПІДПИСАТИ, УВАЖНО ПРОЧИТАЙТЕ 
Я розумію, що:  

• Я зобов'язаний(-на) негайно доповідати цій установі та її уповноваженим представникам у письмовому вигляді 
або телефоном про будь-які зміни у моєму статусі або обставинах. Несвоєчасні повідомлення про такі зміни 
можуть призвести до помилок у процесі розподілу пільг.  

• Мій статус та обставини підлягають перевірці з боку цієї установи та інших установ федерального рівня та рівня 
штату.  

• Для отримання допомоги мені треба надати, у відповідь на запити, необхідні підтвердження. Ця установа або її 
уповноважений представник можуть допомогти мені отримати підтвердження або звернутися до інших осіб або в 
інші установи.  

• Потребуючи та отримуючи допомогу щодо медичного обслуговування, я передаю штату Вашингтон всі права на 
будь-яку медичну допомогу і на будь-які виплати третій стороні стосовно медичної допомоги.  

ДЕКЛАРАЦІЯ Й ПІДПИСИ 

Я прочитала та зрозуміла інформацію у цій заяві. Я заявляю під страхом покарання за надання неправдивих 
свідчень, що інформація, яку я надав(-ла) у цій заявці, є правдивою, вірною та повною, наскільки мені це відомо. 

Підпис заявника  Дата 
      

Підпис чоловіка/жінки Дата 
      

Підпис особи, яка допомагала заявнику Організація 
      

Дата 
      

 

ІНФОРМАЦІЯ, ЩО НАДАЄТЬСЯ ДОБРОВІЛЬНО 

Ми просимо вас на добровільних підставах вказати своє расове або етнічне походження. Ця інформація не 
впливатиме на ваше право на отримання пільг/допомоги.  

 Білий(-а)    Латиноамериканець(-ка)     Афроамериканець(-ка)    Корінний(-а) американець(-ка) / 
представник(-ця) корінних народів Аляски 

 Особа в'єтнамського / лаоського / камбоджійського походження    Плем'я:          

 Представник(-ця) народів інших країн Азії й Тихоокеанського регіону    Інше:          

Поставте на заяві свій підпис та дату та принесіть її до місцевого відділу соціального забезпечення (Community 
Services Office), або надішліть поштою: 
DSHS 
CSD Customer Service Center 
PO Box 11699 
Tacoma, WA  98411-6699 

Управління охорони здоров'я (HCA) та Департамент соціального забезпечення та охорони здоров'я (DSHS) 
дотримуються всіх застосовних федеральних та регіональних (рівень штату) законів щодо громадських прав людини 
та намагаються надавати рівний доступ до наших послуг. Якщо вам необхідна допомога, або вам потрібні документи 
у іншому форматі або на іншій мові, зателефонуйте на номер 1-877-501-2233. 

 


