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Заява на отримання послуг "Family Planning Only"

На даний момент ви є вагітною?   Так   Ні  Якщо Ви відповіли "Так", ви не маєте права на отримання послуг із планування родини, але, 
можливо, маєте право на медичне страхування.  Подайте заяву онлайн wahealthplanfinder.org
Вам необхідні послуги із планування родини?   Так   Ні

1. Заявник та контактна інформація

 
	 	 	 	 �  
Ім'я (використовуйте своє повне ім'я згідно посвідчення особи)		 Середній ініціал		 Прізвище

 	  	 	 	 	 	  Так   Ні 
Чоловічої статі  Жіночої статі	 Дата народження 		  Номер соціального страхування		  Резидент штату Вашингтон?
	 	 	 	 	 	 	 	 �  
Адреса, за якою ви проживаєте		  кв. №		  Місто		  Штат		  Індекс
	 	 	 	 	 	 	 	 �  
Поштова адреса		  Кв. №		  Місто		  Штат		  Індекс
	 	 	 	 �  
Домашній/мобільний/		  Робочій номер телефону/		  Адреса електронної пошти 
переважний номер телефону		  номер для передачі повідомлень 
 
Чи є для вас проблемою розмовляти, читати або писати англійською мовою?	  Так   Ні 
Вам потрібен усний перекладач?   Так   Ні 	 Якою мовою ви розмовляєте? �
Ви громадянин(-ка) США?   Так   Ні  Якщо ні, ви перебуваєте у країні на законних підставах?	  

 Так   Ні  Якщо так, будь ласка, надайте еміграційну документацію.

За останні 30 днів ви отримали відмову щодо страхування Apple Health (Medicaid) через wahealthplanfinder.org?  
 Так   Ні

Якщо це так, зупиніться тут та перейдіть до розділу (8) нижче для заповнення заяви.  
Якщо ні, ви повинні подати заяву щодо страхування на веб-сайті wahealthplanfinder.org (окрім випадку, коли ви відповідаєте одному з 
виключень, наведеному нижче).
 
У вас є індивідуальне медичне страхування або страхування Apple Health (Medicaid)?   Так   Ні
Якщо ваша відповідь "Так" - ви не маєте права на послуги із планування родини, окрім випадка, коли ви відповідаєте одному із 
виключень нижче: 

 Мені необхідні конфіденційні послуги із планування родини, і мій вік становить 18 років або менше; АБО
 Я жертва домашнього насильства, і на мене розповсюджується страхове покриття мого нападника.

2. Прибуток від зайнятості / самозайнятості

Зароблено вами
	 	 �  
Ім'я (назва) поточного працедавця (1-ша робота)	 Номер телефону
	 	  Так   Ні 
Щомісячний місячний дохід		  Є самозайнятою  
до вирахування податків 		  особою?
	 	 �  
Ім'я (назва) поточного працедавця (2-га робота)	 Номер телефону
	 	  Так   Ні 
Щомісячний місячний дохід		  Є самозайнятою  
до вирахування податків 		  особою?

Зароблено іншими членами домогосподарства
	 	 �  
Ім'я (назва) поточного працедавця (1-ша робота)	 Номер телефону
	 	  Так   Ні 
Щомісячний місячний дохід		  Є самозайнятою  
до вирахування податків 		  особою?
	 	 �  
Ім'я (назва) поточного працедавця (2-га робота)	 Номер телефону
	 	  Так   Ні 
Щомісячний місячний дохід		  Є самозайнятою  
до вирахування податків 		  особою?

Якщо член домогосподарства наразі має більше двох працедавців, додайте окремий аркуш паперу.

http://www.wahealthplanfinder.org
http://www.wahealthplanfinder.org.
http://www.wahealthplanfinder.org
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3. Дохід іншого члена домогосподарства	  
(сума валового щомісячного доходу)	 Щомісячна сума:		  Хто її отримує:

	 Аліменти на дитину/подружні аліменти	 	 	 	
	 Прибуток від оренди та/або роялті	 	 	 	
	 Соціальне страхування/допомога співробітникам залізниці	 	 	 	
	 Допомога по безробіттю	 	 	 	
	 Пенсійний дохід, в т.ч.: пенсія, рента та/або індивідуальний пенсійний рахунок	 	 	 	
	 Дохід від дивідендів, акцій, паїв, капіталу, фермерської діяльності,  
рибальства, іноземних інвестицій, трасту/інший інвестиційний дохід	 	 	 	

	 Племінний дохід, що оподатковується	 	 	 	
	 Інший дохід, що оподатковується	 	 	 	

4. Вирахування для домогосподарства	 Щомісячна сума:		  Хто її сплачує:

	 Аліменти на дитину/подружні аліменти СПЛАЧЕНІ 	 	 	 	
	 Внесок/індивідуальний пенсійний рахунок або внески до  
пенсійного рахунку до сплати податків	 	 	 	

	 Сплата процентів по студентській позиці	 	 	 	
	 Витрати на переїзд для членів родини військовослужбовця	 	 	 	
	 Витрати на вихователів	 	 	 	
	 Внески до медичного ощадного рахунку	 	 	 	
	 Штраф за дострокове зняття збережень	 	 	 	
	 Певні ділові витрати, що підлягають утриманню	 	 	 	

5. Статус подання податкової документації

Яким буде ваш статус подання податкової документації цього року?     Індивідуальний декларант     
 Одружений декларант, що подає окрему декларацію     Одружений декларант, що подає спільну декларацію 
 Утриманець будь-якої особи у домогосподарстві    Утриманець будь-якої особи за межами домогосподарства       
 Особа, що не подає податкової декларації 

Ви перебуваєте у законному шлюбі?    Так    Ні   
Якщо "Так", введіть повне ім'я чоловіка/дружини згідно посвідчення особи (ім'я, середній ініціал, прізвище): �   
Якщо ви подаєте податкову декларацію, скільки утриманців ви зазначаєте?	 	
Якщо ви не подаєте податкову декларацію, скільки у вас дітей?	

6. Нещодавня втрата роботи

Ви звільнилися з роботи або втратили роботу за  
останні 90 днів?

 Так  Ні
Якщо так, назва такої компанії: �
Дата завершення працевлаштування: �

Ваш чоловік(дружина) звільнився(-лася) з роботи або втратив(-ла) 
роботу за останні 90 днів?  

 Так  Ні
Якщо так, назва такої компанії: �
Дата завершення працевлаштування: 	 �

7. Расова приналежність/етнічне походження

Просимо вас добровільно розповісти нам про свою расову приналежність або етнічне походження. Ця інформація не буде враховуватися при 
розгляді вашого права на отримання послуг

 Європеоїдної раси

 Латиноамериканського походження

    Інше: 	

 Темношкірий(-а) або афроамериканець(-ка)

 �Американський індіанець(-ка) або 
корінний(-а) мешканець(-ка) Аляски

    Назва племені: 	

 �В’єтнамець(-ка)/лаосець(лаоска)/
камбоджиєць(-ка)

 �Представник(-ця) іншої азіатської групи 
або інший житель(-ка) тихоокеанських 
островів
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8. Перед підписанням уважно прочитайте інформацію нижче

  Я усвідомлюю, що:
•	 HCA може попросити, щоб я підтвердив(-ла) наведену інформацію. HCA може допомогти мені знайти підтвердження або звернутися до 

інших установ або осіб із цією метою.

•	 Моя інформація може бути розглянута іншими державними або федеральними агенціями. Ця інформація НЕ БУДЕ передана до U.S. Customs 
and Immigration Services (USCIS).

•	 При запиті допомоги із медичним страхуванням та її отриманні я передаю штату Вашингтон усі права на будь-яку медичну допомогу та 
оплату будь-яким третім особам за медичний догляд.

•	 Я розумію, що ця заява стосується лише послуг із планування родини з метою попередження вагітності. Якщо мені знадобиться інша 
допомога із медичним страхуванням, я можу звернутися до Washington Healthplanfinder (wahealthplanfinder.org). Якщо мені знадобиться 
фінансова допомога або продовольчі талони, я можу звернутися до DSHS Community Services Office або Washington Connection 
(washingtonconnection.org).

•	 Я маю надати відповідь на будь-які запити додаткової інформації протягом 15 робочих днів, в іншому випадку моя заява буде відхилена, 
і це може призвести до того, що я буду нести відповідальність за будь-які витрати, понесені у моєму центрі планування родини.

9. Додатковий повноважний представник (AREP) 

(AREP - це будь-яка особа, якій ви надаєте дозвіл обговорювати з HCA ваші пільги та/або отримувати листи від центра планування родини 
замість вас.)

	 	 �  
Ім'я/ організація			  Вулиця
	 	 	 	 	 	 	 	 �  
Поштова адреса		  Кв. #		  Місто		  Штат		  Індекс

10. Декларація та підпис

Я прочитав(-ла) та зрозумів(-ла) інформацію у даній заяві. Я заявляю, що будучи попередженим(-ою) про відповідальність за надання навмисно 
неправдивих даних, ця заява є правдивою, точною та повною відповідно до відомої мені інформації. 

	 	 �  
Підпис заявника			  Дата

Поверніть заповнену форму до органу охорони здоров'я за допомогою одного з наступних способів:
•  Пошта: HCA MEDS, PO Box 45531, Olympia WA 98504-5531	 •  Телефон: 1-800-562-3022
•  Факс: 1-866-841-2267	 •  Ел. пошта: apple@hca.wa.gov

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