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Заявление на участие в программе планирования семьи Family Planning Only
Вы беременны в настоящее время?   Да   Нет  Если вы ответили «Да», вы не имеете права на услуги по планированию семьи, но, возможно, 
имеете право на медицинское страхование. Подайте заявление по Интернету на веб-сайте wahealthplanfinder.org

Вы пытаетесь найти услуги по планированию семьи?   Да   Нет

1. Заявитель и его контактная информация

 
	 	 	 	 �  
Имя (используйте ваше полное юридическое имя)			  Средний инициал		 Фамилия

 	  	 	 	 	 	  Да   Нет 
Мужчина 	 Женщина	 Дата рождения 		  Номер социального обеспечения		  Резидент штата Вашингтон?

	 	 	 	 	 	 	 	 �  
Адрес проживания		  Квартира №		 Город		  Штат		  Почтовый индекс

	 	 	 	 	 	 	 	 �  
Почтовый адрес		  Квартира №		 Город		  Штат		  Почтовый индекс

	 	 	 	 �  
Домашний / мобильный / 		  Рабочий номер телефона / 		  Адрес электронной почты 
предпочтительный номер телефона		  номер телефона для сообщений
 
Вам трудно говорить, читать или писать по-английски?	  Да   Нет 

Вам нужен устный переводчик?   Да   Нет 	 На каком языке вы говорите? �

Вы гражданин США?   Да   Нет  Если вы ответили «Нет», вы находитесь здесь на законных основаниях?	  Да   Нет   
Если вы ответили «Да», пожалуйста, предоставьте иммиграционные документы.

В течение последних 30 дней было ли вам отказано в страховом покрытии Apple Health (Медикейд) через wahealthplanfinder.org?  
 Да   Нет

Если вы ответили «Да», остановитесь здесь и перейдите к разделу (8) ниже, чтобы заполнить заявление.  
Если нет, вы должны подать заявление на страховое покрытие на веб-сайте wahealthplanfinder.org (кроме случая, когда вы 
соответствуете одному из исключений, указанных ниже).
 
У вас есть частная медицинская страховка или страховое покрытие Apple Health (Медикейд)?   Да   Нет
Если вы ответили «Да», вы не имеете права на услуги по планированию семьи, кроме случая, когда вы соответствуете одному из 
приведенных ниже исключений: 

 Я ищу конфиденциальные услуги по планированию семьи, мне 18 лет или меньше; ИЛИ
 Я являюсь жертвой домашнего насилия, и покрыт (покрыта) медицинской страховкой лица, осуществляющего насилие.

2. Доход от занятости / самозанятости

Заработано вами

	 	 �  
Название текущего работодателя 		  Номер телефона 
(1-е место работы)

	 	  Да   Нет 
Валовой ежемесячный доход до 		  Самозанятость? 
вычета налогов

	 	 �  
Название текущего работодателя		   Номер телефона 
(2-е место работы)

	 	  Да   Нет 
Валовой ежемесячный доход до 		  Самозанятость? 
вычета налогов

Заработано другими членами домохозяйства

	 	 �  
Название текущего работодателя		  Номер телефона 
(1-е место работы)

	 	  Да   Нет 
Валовой ежемесячный доход до 		  Самозанятость? 
вычета налогов

	 	 �  
Название текущего работодателя		  Номер телефона 
(2-е место работы)

	 	  Да   Нет 
Валовой ежемесячный доход до 		  Самозанятость? 
вычета налогов

Если у какого-либо члена домохозяйства в настоящее время более двух работодателей, приложите отдельный лист бумаги.

http://www.wahealthplanfinder.org
http://www.wahealthplanfinder.org.
http://www.wahealthplanfinder.org
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3. Прочие доходы домохозяйства (валовая месячная сумма)	 Ежемесячная сумма:		  Кто получает указанное ниже:

 Алименты / супружеские алименты	 	 	 	

 Арендная плата и/или доход от роялти	 	 	 	

 Пособие социального обеспечения / Пенсия для работников 
железнодорожного транспорта	 	 	 	

 Пособие по безработице	 	 	 	

 Пенсионный доход, в том числе: пенсия, аннуитет и/или 
распределение индивидуального пенсионного плана (IRA)	 	 	 	

 Доход от дивидендов, акций, доли акционерного капитала, прироста капитала,  
сельского хозяйства, рыболовства, иностранных инвестиций,  
траста / другой инвестиционный доход	 	 	 	

 Налогооблагаемый доход племени	 	 	 	

 Прочий налогооблагаемый доход	 	 	 	

4. Расходы домохозяйства 	 Ежемесячная сумма:		  Кто платит:

 Алименты / супружеские алименты УПЛАЧЕНО 	 	 	 	

 Взнос/IRA или взносы в пенсионные счета до вычета налогов	 	 	 	

 Выплата процентов на студенческий кредит	 	 	 	

 Расходы на переезд для военнослужащих	 	 	 	

 Расходы преподавателя	 	 	 	

 Взносы на сберегательный счет здравоохранения	 	 	 	

 Штраф за досрочное снятие сбережений	 	 	 	

 Некоторые возмещаемые деловые расходы	 	 	 	

5. Налоговый статус

Каким будет ваш налоговый статус в этом году?   Налогоплательщик, подающий налоговую декларацию в индивидуальном порядке без 
иждивенцев   Состоящий в браке налогоплательщик, подающий налоговую декларацию отдельно 

 Состоящий в браке налогоплательщик, подающий налоговую декларацию совместно 

 Налоговый иждивенец или кто-либо из домохозяйства   Налоговый иждивенец или кто-либо не из домохозяйства 
 Подающее налоговую декларацию необлагаемое налогом лицо  

Вы состоите в законном браке?   Да   Нет  Если вы ответили «Да», укажите полное имя супруга согласно  
документам (имя, средний инициал, фамилия): �   

Если вы подаете налоговую декларацию, сколько налоговых иждивенцев вы указываете?	 	

Если вы не подаете налоговую декларацию, сколько у вас детей? 	 	

6. Недавняя потеря работы

Вы уволились или потеряли работу за последние 90 дней?

 Да  Нет

Если вы ответили «Да», укажите название компании: �

Дата окончания занятости: �

Ваш супруг уволился или потерял работу за последние 90 дней?  

 Да  Нет

Если вы ответили «Да», укажите название компании: �

Дата окончания занятости: �

7. Раса / этническое происхождение

Мы просим вас добровольно сообщить нам информацию о своей расе или этническом происхождении. Эта информация не будет использоваться 
при рассмотрении вашего права на получение услуг.

 Белый (белая)

 Испанское происхождение

Прочее: 	

 �Черный (черная) или афро-американец 
(афро-американка)

 �Американский индеец (индейка) или 
коренной житель Аляски

Название племени: 	

 �Вьетнамское / лаосское / камбоджийское 
происхождение

 �Другое азиатское происхождение или 
уроженец (уроженка) тихоокеанских 
островов
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8. Внимательно прочитайте перед подписанием

  Я понимаю, что:

•	 HCA может попросить меня подтвердить предоставленную мной информацию. С этой целью HCA может помочь мне получить доказательства 
или связаться с другими агентствами или лицами.

•	 Моя информация может быть проверена другими агентствами штата или федеральными агентствами. Эта информация НЕ будет передана 
таможенным и иммиграционным службам США (USCIS).

•	 Запрашивая и получая помощь в отношении медицинской страховки, я передаю штату Вашингтон все права на любую медицинскую помощь 
и любые сторонние платежи за медицинское обслуживание.

•	 Я понимаю, что это заявление на программу услуг планирования семьи только для предотвращения беременности. Если мне нужна другая 
помощь в отношении медицинской страховки, я могу подать заявление в организацию Washington Healthplanfinder (wahealthplanfinder.org). 
Если мне потребуется финансовая помощь или продуктовые талоны, я могу подать заявление в DSHS Community Services Office или Washington 
Connection (washingtonconnection.org).

•	 Я должен (должна) ответить на любые запросы о предоставлении дополнительной информации в течение 15 рабочих дней, иначе мое 
заявление будет отклонено, и я могу нести ответственность за все расходы, понесенные офисом моего поставщика услуг по планированию 
семьи.

9. Необязательный уполномоченный представитель (AREP) 

(AREP – это человек, с которым вы разрешаете HCA обсуждать ваши льготы и/или получить для вас почту от программы планирования семьи.)

	 	 �  
Имя / Организация 			  Улица

	 	 	 	 	 	 	 	 �  
Почтовый адрес		  Квартира №		   Город		   Штат		  Почтовый индекс

10. Заявление и подпись

Я прочитал (прочитала) и понял (поняла) информацию в этом заявлении. Я заявляю, под страхом наказания за лжесвидетельство, что информация, 
приведенная мной в этом заявлении, является правдивой, правильной и полной, насколько мне известно. 

	 	 �  
Подпись заявителя 			  Дата

Верните заполненную форму в Health Care Authority (Управление здравоохранения), воспользовавшись одним из следующих способов:

•  Почта: HCA MEDS, PO Box 45531, Olympia WA 98504-5531	 •  Телефон: 1-800-562-3022

•  Факс: 1-866-841-2267	 •  Электронная почта: apple@hca.wa.gov

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