
 
申请 Take Charge （计划生育）服务 
Application for Take Charge (Family Planning) Services 

请将填妥的申请表传真至1‐866‐841‐2267 
 

请在填写本申请表之前，认真阅读此部分 

如果您处于或低于针对您家庭人口的联邦贫困标准的 260%，您必须在参加 Take Charge 之前，  

在 www.wahealthplanfinder.org 提出申请拒绝参加全民医疗。  

您有私人健康保险或医保（比如 Apple Health 或 Healthy Options）吗？                                                    是           否    

如果您上面的答案为“是”，您没有资格申请 Take Charge，但以下任何一项申请除外： 

  我刚满 18 岁或未满 18 岁，但我的父母不知道我正在寻求计划生育服务，我想对我所接受的服务进行保密；或 

              我是家庭暴力的受害人，并由施暴者的健康保险提供承保。 

诊所名称  诊所电话号码 

 
1.名（您的法定全名） 

 

中间名缩写   姓   

2.您的居住地址   

     

公寓号  城市  州  邮政编码 

3.通讯地址（若与以上地址不同）    

 

公寓号  城市  州  邮政编码 

  4.如果您希望您的邮件寄往诊所而不是您的邮寄地址，请在此处签名： _____________ 

5.住宅/手机/首选号码 

 

工作电话/留言电话号码  电子邮件地址 

6.您在英语的说、读或写方面是否有困难？ 

           是            否 

您是否需要一位口译人员？ 

           是            否 

您讲哪种语言？ 

 

基本信息 

         男            女  出生日期  您是否希望采取避孕措施以避免意外怀孕？                                                                   是         否 

如果不希望, 那您为什么需要申请 Take Charge （比如，宫内避孕器）?                 

社会安全号码  
 

您是否为美国公民？        是          否  

如不是，请提供移民文件。如未提供移民文件，您将会被拒绝。 

您的就业收入/自雇业收入 

您的收入  您配偶的收入 

您现工作的公司名称（第 1 份工作） 

 

电话号码 

 

您现工作的公司名称（第 1 份工作）  电话号码 

 

每月税前总收入 

 

您是自雇业者吗? 

          是        否  
每月税前总收入  您是自雇业者吗? 

        是          否

您现工作的公司名称（第 2 份工作） 

 

电话号码 

 

您现工作的公司名称（第 2 份工作） 

 

电话号码 

 

每月税前总收入 

 

您是自雇业者吗? 

         是          否  
每月税前总收入  您是自雇业者吗? 

          是         否 

如您或您的配偶目前拥有两名以上的雇员，请在单独的一张纸上附上附加信息。 

其他家庭收入 

配偶赡养收入，租金收入和/或版税    每月金额：    挣取此收入的成员：   

社保/铁路工人退休金    每月金额：    挣取此收入的成员：   

失业补助金    每月金额：    挣取此收入的成员：   

养老金、年金和/或 IRA 分配收入    每月金额：    挣取此收入的成员：   

利息/股息收入，资本收益/损失， 
农场收益/损失，其他投资收入    每月金额：    挣取此收入的成员：   

部落经济发展基金    每月金额：    挣取此收入的成员：   

其他应征税收入（例如，列入纳税申报单上的 
可调整总收入中的其他收入）：    每月金额：    挣取此收入的成员：   

HCA 13‐781 CH (4/14) Chinese 

 



客户姓名 
 

客户社会安全号码 
 

家庭扣除额 

      高等教育学费、费用和书本费   每月金额：     付款人： 

      向健康储蓄账户/IRA供款   每月金额：     付款人： 

      学生贷款利息和配偶赡养费   每月金额：     付款人： 

      自今年一月份以来的迁居费用   每月金额：     付款人： 

      其他 AGI 扣款 

（例如，用于计算纳税申报单中可调整总

收入的费用）:     

每月金额： 
   

付款人：    

申报纳税身份 

您今年的申报纳税身份是什么？             未婚者个人申报            已婚夫妇分别申报               已婚夫妇联合申报  

     家中某人的抵税依亲者             家庭外某人的抵税依亲者          未申报纳税  

您是否已合法结婚？            是        否     如果是，您配偶的法定全名（名、中间名和姓）：    

配偶的 SSN：         如果您提交纳税申报单，您有几位抵税依亲者？_________ 

如您未提交纳税申报单，您有几个孩子？     

最近的失业情况 
您是否曾于最近的 90 天内离职或失业？                是         否 

如果是，您公司的名称是：   

 工作结束日期： 

您的配偶是否曾于最近的90 天内离职或失业？              是       否 

如果是，公司名称是：  

工作结束日期： 

种族/族裔背景 

我们请您自愿告知我们您的种族或族裔背景。此信息不会用于考虑您是否有资格享受我们的服务。 

      白人 

       西班牙裔 

       其他： 

       黑人或非洲裔美国人 

       美洲印第安人或阿拉斯加本土居民： 

 部落名称：     

        越南人/老挝人/柬埔寨人 

       其他亚裔或太平洋岛民 

请仔细阅读，然后在下面签名 

   本人明白： 

• HCA 公司可能会要求我证明我提交的信息是否属实。HCA 

公司可协助我获取所需要的证明文件，或者为获得此类证明文件而联络其他人员或机构。 

• 其它州的机构或联邦机构可能会审阅本人的有关信息。将不会向美国海关与移民服务局(USCIS)披露此项情况。美国海关与移民服务局(USCIS)

。 

• 在申请并获得医疗保健补助时，本人便把我对医疗费用支付义务付款以及任何第三方的医疗保健服务付款之一切权利都交给华盛顿州政府。

• 本人知晓此申请仅限于出于避孕目的而提供的家庭计划生育服务。如我需要其他医疗保险补助，我可在Washington Healthplanfinder 

网站（https://www.wahealthplanfinder.org）进行申请。如我需要财务补助或食品券，我可在DSHS 社区服务办公室或 Washington Connection 

网站（https://www.washingtonconnection.org）进行申请。 

• 在10个工作日内，我必须回应 Take Charge Eligibility 办公室要求提供其他信息的请求，或者如果我的申请被拒，我可能需要通过 Take Charge 

Provider 办公室承担一切相关费用。 

可选的授权代表 (AREP)  
（AREP 系指您允许 HCA 告知其福利事宜和/或代您收取 Take Charge 邮件之人士。）

我指定下列人员或机构为本人的 AREP：个案当事人         

姓名/机构名称   

 

电话号码 

邮寄地址   

   

街道  城市  州  邮政编码 

声明与签名 
本人已经阅读并理解此申请表格中的内容。本人特此声明，据我所知，我在此申请表格中所提供的情况属实、正确且

完整。若有不实之词，愿受伪证罪处罚。 

申请人签名  日期 

 

CH 

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

