
 
  

Đơn Xin Hưởng Các Chương Trình Tiết Kệm Medicare 
Application For Medicare Savings Programs 

Xin đọc các mục sau đây trước khi hoàn tất đơn này.  
 

Tùy theo thu nhập và các nguồn trợ giúp của quý vị, Chương Trình Tiết Kiệm Medicare (MSP) có thể trợ giúp chi trả phí 
bảo hiểm Medicare Phần B của quý vị. Đối với một số người, MSP có thể chi trả các khoản phí bảo hiểm Medicare và chi 
phí Medicare khác không được chi trả bởi Medicare. Các khoản này bao gồm khoản khấu trừ, đồng bảo hiểm và đồng chi 
trả Medicare.  
 

Quý vị sẽ cần trả lời tất cả câu hỏi trước khi chúng tôi biết chúng tôi có thể trợ giúp quý vị hay không. Nếu quý vị cần trợ 
giúp hoàn tất bất kỳ phần nào của mẫu đơn này, hãy gọi Văn Phòng Dịch Vụ Cộng Đồng địa phương của quý vị.  
 

Xin viết in.  

1.  TÊN  
       

TÊN LÓT  
      

HỌ  
      

2.  ĐỊA CHỈ CƯ TRÚ  
       

THÀNH PHỐ 
      

TIỂU BANG 
      

MÃ BƯU ĐIỆN 
      

3.  ĐỊA CHỈ GỞI THƯ (NẾU KHÁC) 
       

THÀNH PHỐ  
      

TIỂU BANG 
      

MÃ BƯU ĐIỆN 
      

4.  SỐ ĐIỆN THOẠI  
 Chính:          

 
Khác:          

5.  Quý vị có gặp trở ngại khi nói, đọc hoặc viết Tiếng Anh không?     CÓ    KHÔNG 

 Quý vị có cần một phiên dịch viên không?     CÓ    KHÔNG  

 Nếu có, chúng tôi sẽ cung cấp một người. Quý vị nói ngôn ngữ nào?          

THÔNG TIN CHUNG  

LIỆT KÊ BẢN THÂN VÀ TẤT  CẢ NGƯỜI KHÁC ĐANG SỐNG VỚI QUÝ VỊ. SỬ DỤNG TÊN HỢP PHÁP.  

TÊN  
(TÊN, TÊN LÓT, HỌ) 

QUAN HỆ VỚI 
QUÝ VỊ  

NGÀY 
SINH  

CÓ ĐANG NỘP 
ĐƠN XIN HƯỞNG 

CÁC PHÚC LỢI 
KHÔNG?  

CÓ KHÔNG  

SỐ AN SINH XÃ HỘI  
GIỚI TÍNH  

NAM HAY NỮ 

      BẢN THÂN                         

      VỢ/CHỒNG                         

                                    

                                    

                                    

THÔNG TIN BAO PHÍ Y TẾ  

ĐẤU DẤU Ô THÍCH HỢP  SỐ MEDICARE 

Hội đủ điều kiện nhận hoặc đang nhận: Medicare Phần A   Bản Thân          

  CÓ    KHÔNG   

      

 Vợ/Chồng  CÓ   KHÔNG         

 Khác CÓ   KHÔNG         

ĐẤU DẤU Ô THÍCH HỢP  SỐ MEDICARE 

Hội đủ điều kiện để nhận hoặc đang nhận: Medicare Phần B Bản Thân  

  CÓ   KHÔNG   

      

 Vợ/Chồng  CÓ   KHÔNG         

 Khác CÓ    KHÔNG         
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Tôi/chúng tôi có bao phí y tế khác.   CÓ      KHÔNG   

Nếu có, bảo hiểm nào và ai bao trả? 

       

       

Quý vị đã có chi trả phí bảo hiểm Medicare cho Medicare Phần A hoặc Phần B trong 3 tháng qua không?  CÓ  KHÔNG  

Nếu có, xin nói cho chúng tôi biết số tháng         

THU NHẬP 

Đối với mỗi người mà quý vị đã kể đến trong đơn này có thu nhập, hãy liệt kê thu nhập dưới đây. Liệt kê số tiền thu nhập 
trước khi khấu trừ (chẳng hạn như thuế hoặc bảo hiểm) được lấy ra. Thu nhập bao gồm nhưng không giới hạn về:  

 Lương Tuần 

 Tự Làm Chủ  

 Tiền Hoa Hồng 

 Cho Thuê/ Phòng và 
Bảng 

 Phúc Lợi Ngành 
Đường Sắt 

 Phúc Lợi An Sinh 
Xã Hội   

 Phúc Lợi Cựu Chiến 
Binh 

 Phúc Lợi Cấp Dưỡng Cho 
Vợ Sau Khi Ly Dị  

 Bồi Thường Thất Nghiệp 
hoặc Công Nhân 

 Trợ Cấp SSU/Công Cộng 

 Tiền Trợ Cấp/Hồi Hưu 

 Cổ Tức và Lợi Tức 

 Khác 

TÊN  SỞ LÀM HOẶC NGUỒN TRỢ GIÚP THU 
NHẬP 

SỐ TIỀN TRƯỚC KHI 
KHẤU TRỪ  

CÁCH BAO LÂU 
ĐƯỢC NHẬN? 

                        

                        

                        

                        

                        

                        

TÀI SẢN 

A.  Liệt kê tất cả tài sản. Tài sản bao gồm tài khoản ngân hàng, chứng nhận ký quỹ, trái phiếu tiết kiệm, IRA, cổ phiếu và 
 trái phiếu, quỹ tương hỗ, tiền mặt, và tài sản khác ngoài nhà hoặc xe của quý vị.      

Nếu có, xin liệt kê dưới đây:  

TÊN CHỦ SỞ HỮU  SỐ LOẠI/TÀI KHOẢN CỦA TÀI SẢN GIÁ TRỊ HIỆN TẠI 

                  

                  

                  

                  

                  

                  

B.  Quý vị hoặc vợ/chồng quý vị có sở hữu hoặc quý vị có đang mua một ô tô hoặc phương tiện 
 vận chuyển khác (xe tải, tàu, xe nhà di động, mô tô, xe cắm trại và/hoặc xe moóc?) 

  CÓ    KHÔNG  

Nếu có, xin liệt kê dưới đây:  

TÊN CHỦ SỞ HỮU HÀNG HÓA NĂM 
SẢN 

XUẤT/KIỂU 

XE CỘ CÓ ĐƯỢC SỬ 
DỤNG ĐỀ ĐẾN CÁC 
CUÔC HÊN KHÁM 

KHÔNG? 

GIÁ TRỊ SỐ TIỀN NỢ 

                          CÓ       KHÔNG               

                          CÓ       KHÔNG               

                          CÓ       KHÔNG               

                          CÓ       KHÔNG               
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C.  Quý vị hoặc vợ/chồng có toàn bộ hợp đồng bảo hiểm nhân thọ với giá trị tiền mặt hơn 
 $1,500 không?  Ngoài ra, liệt kê bất kỳ bảo hiểm an táng hoặc kế hoạch mai táng nào.  

CÓ     KHÔNG  

Nếu có, xin liệt kê dưới đây:  

CHỦ HỢP ĐỒNG 
TÊN CÔNG TY BẢO HIỂM/SỐ 

HỢP ĐỒNG 
GIÁ TRỊ DANH NGHĨA 

GIÁ TRỊ TIỀN 
MẶT 

AI ĐƯỢC BAO TRẢ? 

                              

                              

                              

                              

ĐỌC CẨN THẬN TRƯỚC KHI KÝ TÊN  

TÔI HIỂU RẰNG:  

 Tôi phải báo cáo ngay lập tức đến Cơ Quan hoặc người được chỉ định của Cơ Quan, bằng văn bản, hoặc điện 
thoại, bất kỳ thay đổi nào trong hoàn cảnh của tôi. Báo cáo chậm trễ có thể là gây ra các phúc lợi sai.  

 Hoàn cảnh của tôi phải được xác minh bởi Cơ Quan hoặc các cơ quan khác trực thuộc tiểu bang hoặc liên bang.  

 Để nhận được sự trợ giúp, tôi phải cung cấp bằng chứng khi được yêu cầu. Cơ Quan hoặc người được chỉ định 
của Cơ Quan có thể trợ giúp tôi có được bằng chứng hoặc liên hệ với những người khác hoặc các cơ quan về 
việc đó.  

 Bằng cách yêu cầu và nhận phúc lợi chăm sóc y tế, tôi chuyển giao cho tiểu bang Washington toàn bộ quyền về 
bất kỳ cấp dưỡng y tế nào, và bất kỳ các khoản chi trả nào về chăm sóc y tế của bên thứ ba.  

CAM KẾT VÀ (CÁC) CHỮ KÝ 

Tôi đã đọc và hiểu được thông tin trong đơn xin này. Tôi cam kết, dưới mọi hình phạt khai man, thông tin tôi đã cung cấp 
trong đơn này hoàn toàn đúng sự thật và đầy đủ với sự hiểu biết tốt nhất của tôi. 

CHỮ KÝ CỦA NGƯỜI NỘP ĐƠN  NGÀY 

      

CHỮ KÝ CỦA VỢ/CHỒNG NGÀY 

      

CHỮ KÝ CỦA CÁ NHÂN TRỢ GIÚP NGƯỜI NỘP ĐƠN TỔ CHỨC 

      
NGÀY 

      

TIẾT LỘ THÔNG TIN  

Tôi cho phép Cơ Quan hoặc người được chỉ định của Cơ Quan tiết lộ thông tin về đơn xin hưởng Các Chương Trình Tiết 
Kiệm Medicare của tôi cho cá nhân trợ giúp hoàn tất đơn này hoặc đại diện từ tổ chức của cá nhân đó.  
CHỮ KÝ CỦA NGƯỜI NỘP ĐƠN  NGÀY 

      

THÔNG TIN TỰ NGUYỆN  

Chúng tôi yêu cầu quý vị tự nguyện nói cho chúng tôi biết thông tin cơ bản về chủng tộc hoặc sắc tộc của quý vị. Thông 
tin này sẽ không được sử dụng để xem xét việc hội đủ điều kiện để hưởng các phúc lợi.  

  Da Trắng             Tây Ban Nha         Da Đen    Người Mỹ Bản Xứ/Alaska Bản Xứ 

  Người Việt Nam/Lào/Campuchia           Bộ Lạc:        

  Người Đảo Thái Bình Dương hoặc Châu Á Khác    Khác:        

Ký tên và đề ngày trên đơn của quý vị và gởi lại cho Văn Phòng Dịch Vụ Cộng Đồng địa phương của quý vị hoặc 
gởi đơn đến: 

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

Nghiêm cấm phân biệt đối xử trong tất cả chương trình hoặc hoạt động được quản lý bởi Cơ Quan hoặc người được chỉ 
định của Cơ Quan. Sẽ không loại trừ người nào khỏi các chương trình và hoạt động này vì lý do chủng tộc, màu da, tín 
ngưỡng, chính kiến, nguồn gốc, tôn giáo, giới tính hoặc khuyết tật.  
 


