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Transforming lives

Cerere pentru asigurare de sanatate Apple Health
In Washington, pentru persoane in varsta, nevazitori sau persoane
cu dizabilitati/servicii si programe de asistenta pe termen lung

Folositi aceasta cerere pentru a vedea pentru ce acoperire de asigurare medicala va puteti califica daca:

» Aveti nevoie de servicii si programe de asistentd pe termen lung (LTSS), precum servicii medicale la domiciliu, institutie
medicald de viatd asistatd, cdmin pentru adulti, programe de ingrijire la domiciliu sau programe personalizate
de asistentd pentru adulti in varstd (TSOA).

+ Dvs. sau cineva din familia dvs. aveti/are Medicare.

« Aveti nevoie de ajutor pentru plata primelor Medicare sau a costurilor de co-asigurare.

« Dvs. sau cineva din familia dvs. aveti/are varsta de cel putin 65 de ani.

« Dvs. sau cineva din familia dvs. aveti/are o dizabilitate si nu aveti/are Medicare.

« Pentru TSOA: Aveti varsta de cel putin 55 de ani si dvs. sau un ingrijitor nepldtit aveti/are nevoie de asistentd.

Nota: Aplicati pentru sau reinnoiti acoperirea Apple Health online, prin intermediul Washington Healthplanfinder
la wahealthplanfinder.org sau sundnd la 1-855-923-4633 dacd sunteti:

+ Adult cu varsta cuprinsd intre 19 si 64 de ani.
« Aplicati pentru copii.
« Pdrinte sau ingrijitor care aplicd Tmpreund cu copiii.

. Insdrcinatd sau aplicati pentru o persoand care este insdrcinatd.

Aplicati mai rapid online
» Puteti transmite cererea online la washingtonconnection.org

Informatiile de care veti avea nevoie pentru a aplica:
« Numerele de asigurare sociald
« Datele de nastere
« Statutul de imigrare
+ Informatii privind veniturile
« Informatii privind resursele si activele (cum ar fi soldurile conturilor bancare, actiuni, obligatiuni, fonduri fiduciare,
conturi de pensie)

De ce solicitam atat de multe informatii?
« Vom utiliza informatiile pentru a stabili pentru ce acoperire de asigurare medicald va puteti califica. Pastrdm
informatiile pe care le furnizati confidentiale, in conformitate cu legea.

Unde trebuie sa trimiteti cererea dvs. completata si semnata

Pentru Apple Health in legdtura cu o dizabilitate, acoperirea pentru refugiati si acoperirea pentru seniori 65+
si pentru programele care ajutd la plata primelor si a cheltuielilor Medicare
« Trimiteti cererea dvs. prin postd la:
DSHS
Community Services Division - Customer Service Center
PO Box 11699, Tacoma, WA 98411-6699
« Trimiteti cererea prin fax la 1-888-338-7410
+ Depuneti cererea la un Birou local de servicii comunitare - Community Services Office (CSO).
+ Consultati dshs.wa.gov/esa/community-services-find-an-office pentru a identifica locatiile
Aplicati online la washingtonconnection.org
Aplicati prin telefon at 1-877-501-2233
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http://www.wahealthplanfinder.org
https://www.washingtonconnection.org/home/
http://www.dshs.wa.gov/esa/community-services-find-an-office
https://www.washingtonconnection.org/home/

Pentru servicii si programe de asistentd pe termen lung cum ar fi programele referitoare la asistenta medicald
la domiciliu, ingrijirea personald la domiciliu, institutie medicala de viata asistatd, camin pentru adulti si TSOA
« Trimiteti cererea dvs. prin postd la:
DSHS
Home and Community Services
PO Box 45826, Olympia, WA 98504-5826
+ Pentru alocaliza un Birou local de servicii comunitare si locuintd - Home and Community Services (HCS)
dshs.wa.gov/office-locations
» Trimiteti cererea prin fax la 1-855-635-8305
» Aplicati online la washingtonconnection.org
« Pentru mai multe resurse LTSS, accesati dshs.wa.gov/altsa/resources
+ Pentru mai multe resurse TSOA, sunati la 1-855-567-0252 sau contactati agentia locald pentru persoane varstnice
(Area Agency on Aging, AAA) pentru a discuta cu un specialist in Tngrijitori familiali. Gdsiti biroul AAA local: waclc.org
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Drepturi si responsabilitati pentru acoperirea de asigurare medicala

Drepturile dvs. (obligatiile pe care le avem) pentru toate programele de acoperire de asigurare
medicala

Sa va oferim ajutor pentru a citi si completa toate formularele solicitate. Pentru asistentd, puteti contacta
Departamentul de servicii sociale si de sandtate (DSHS) la 1-877-501-2233.

Sd vad asigurdm servicii de traducere sau interpretariat fard costuri pentru dvs. si fard intarziere la momentul comunicdrii
cu DSHS sau cu Autoritatea in domeniul sandatdtii (HCA).

Sa va pastram informatiile personale private, dar este posibil sd comunicdm unele informatii altor agentii statale
si federale, institutii financiare si antreprenori HCA pentru stabilirea eligibilitdtii si pentru inscriere.

Sd vd oferim oportunitatea de a contesta dacd nu sunteti de acord cu un lucru stabilit de DSHS sau HCA care vé afecteazd
eligibilitatea pentru asigurarea medicald, serviciile si programele de asistentd pe termen lung (LTSS) sau un plan de sdndtate.
Dacd solicitati o contestatie, cazul dvs. va fi analizat. Pentru informatii despre contestatii pentru programele DSHS, puteti
contacta Centrul de Contact al Serviciul pentru clienti (Customer Service Contact Center) la 1-877-501-2233 sau vizitati Biroul
local de Servicii Comunitare.

In cazul in care contestatia este legatd de o decizie privind acoperirea Apple Health care nu este solutionatd de o analizd
a cazului, veti fi programat pentru o Audiere administrativa.

Sa va tratdm corect Discriminarea este interzisd prin lege. DSHS si HCA respectd legile federale aplicabile referitoare
la drepturile civile si nu discrimineazd pe baza rasei, culorii, etniei, varstei, dizabilitdtilor sau sexului. DSHS si HCA nu exclud
nicio persoand si nu le trateazd diferit in functie de rasa, culoareaq, etnia, varsta, dizabilitatea sau sexul acestora.

DSHS si HCA respectd, de asemenea, legile statului si nu fac discrimindri in functie de credintd, sex, exprimare sau identitate
sexuald, orientare sexuald, stare civild, religie, statutul de veteran in rezervd sau statutul militar, utilizarea unui c@ine dresat
sau a unui animal utilitar de cdtre o persoand cu dizabilitdti.

DSHS si HCA:
« Oferd asistentd si servicii gratuite persoanelor cu dizabilitati, pentru a putea comunica mai eficient cu noi, de exemplu:
« Interpreti calificati pentru limbajul semnelor
« Informatii scrise Tn alte formate (imprimdri cu caractere mari, audio, formate electronice accesibile, alte formate)
« Oferd servicii lingvistice gratuite persoanelor a cdror limbd maternd nu este engleza, de exemplu:
« Interpreti calificati
+ Informatii scrise in alte limbi

Dacd aveti nevoie de astfel de servicii, contactati 1-877-501-2233.

Dacd sunteti de pdrere c& DSHS sau HCA nu v-au oferit aceste servicii sau v-a discriminat in vreun fel, puteti depune
o reclamatie prin postd la:

o DSHS » HCA Division of Legal Services
ATTN: Constituent Services ATTN: Compliance Officer
PO Box 45131 PO Box 42704
Olympia, WA 98504-5131 Olympia, WA 98504-2704
1-800-737-0617 1-855-682-0787
Fax: 1-888-338-7410 Fax: 1-360-586-9551
askdshs@dshs.wa.gov compliance@hca.wa.gov

Puteti depune o reclamatie personal sau telefonic, prin postd, fax sau e-mail. Dacd aveti nevoie de ajutor la depunerea unei
reclamatii, Serviciul de relatii cu cetdtenii sau Divizia de Servicii Juridice a HCA v& poate gjuta.

De asemeneaq, puteti depune o reclamatie privind drepturile civile la U.S. Department of Health and Human Services
(Departamentul de Sandtate si Servicii Sociale al Statelor Unite), Office for Civil Rights (Biroul pentru Drepturi Civile),
pe cale electronicd, la https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, sau prin postd sau telefonic la:

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue SW

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD).

Formularele pentru reclamatii sunt disponibile la www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.
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Responsabilitatile dvs. (ce trebuie sa faceti) pentru toate programele de acoperire
de asigurare medicala

SSN si Dezvaluirea statutului de imigrare. Cu unele exceptii, trebuie sd furnizati un Numdr de asigurare sociald (SSN) sau
un numdr al unui document de imigrare al dvs. sau al oricdrei alte persoane din familia dvs. care doreste sd aplice pentru
acoperirea de asigurare medicald. Este necesar un SSN pentru a aplica pentru creditele fiscale pentru primele de asigurare
medicald. Folosim aceste informatii pentru a stabili eligibilitatea dvs. confirmédndu-vd identitatea, cetdtenia, statutul de
imigrare, data nasterii si disponibilitatea altei acoperiri de asigurare medicald.

Nu transmitem aceste informatii niciunei agentii de imigrare.

Este posibil sd aplicati pentru acoperire pentru unii membrii ai familiei dvs., dar nu pentru altii. Dacd nu aveti un SSN sau

un numdr de document de imigrare pentru toti membrii familiei, ceilalti pot totusi sd aplice pentru a primi acoperirea.

De exemplu, puteti aplica pentru copilul dvs. chiar dacd nu sunteti eligibil pentru acoperire. Aplicarea nu va afecta statutul dvs.
de imigrare sau sansele de a deveni rezident sau cet@tean permanent.

Existd si unele programe Washington Apple Health pentru persoane care nu pot dovedi cd se afld legal in tard. Dacd alegeti
sd nu furnizati un SSN sau un numdr de document de imigrare pentru o persoand din familie, va trebui s& mentinem legdtura
cu dvs. pentru a obtine informatii despre venitul persoanei care nu este inclusd in aplicatie.

Dacd va este solicitat de agentie, furnizati orice informatii sau dovezi necesare pentru a decide dacd sunteti eligibil.

Lucruri pe care trebuie sa le cunoasteti pentru toate programele de acoperire de
asigurare medicala

Existd anumite legi statale si federale care reglementeazd functionarea Washington Connection, si sistemele de cereri
administrate de stat, drepturile si responsabilitdtile dvs. in calitate de utilizator al acestora si acoperirea obtinutd prin
utilizarea acestora. Dacd utilizati aceste sisteme, sunteti de acord sd respectati legile care se aplicd unei persoane care

le utilizeazd si acoperirea pe care aceasta o obtine in consecintd.

Legea nationald de inregistrare a votantilor - National Voter Registration Act din 1973 impune ca toate statele sg oferd
asistentd pentru inregistrarea votantilor prin intermediul birourilor de asistentd publicd. Aplicarea pentru inregistrare sau
refuzul de inregistrare pentru vot nu vor afecta serviciile sau beneficiile pe care le veti primi din partea acestei agentii. Va puteti
inregistra pentru a vota la www.vote.wa.gov sau comanda formulare de inregistrare pentru vot sunand la 1-800-448-4881.

Restrictiile impuse de Health Insurance Portability and Accountability Act (HIPAA) impiedicd HCA si DSHS sd discute
informatiile de s&ndtate ale dvs. sau ale oricdrui membru al familiei dvs. cu orice persoand, inclusiv un reprezentant autorizat,
cu exceptia cazuluiin care persoana are un mandat sau a cazuluiin care ati semnat un formular de consimtdmant care
autorizeazd divulgarea acestor informatii. Aceasta include dezvdluirea informatiilor privind séndtatea mentald, rezultatele
testelor pentru HIV, SIDA, BTS sau tratamentul si serviciile legate de dependenta chimicd.

Legea serviciilor medicale accesibile - Affordable Care Act impiedicd DSHS si HCA s& furnizeze informatii personale de
identificare (PIl) ale dvs. sau ale oricdrui membru al familiei dvs. oricdrei persoane care nu este autorizatd sd le primeascd si
fard consimtdmantul dvs.

Informatiile pe care le furnizati DSHS si HCA sunt verificate de cdtre functionarii statali si federali in scopul determindrii
eligibilitatii dvs pentru acoperirea medicald. Verificarea poate include contacte de urmdrire din partea personalului agentiei.

DSHS si HCA nu sunt responsabile pentru administrarea planului dvs. de asigurare medicald. Furnizorul asigurdrii dvs.
medicale poate oferi mai multe informatii despre beneficiile dvs. Daca aveti intrebari despre conditiile planului dvs. de
asigurare medicald, inclusiv beneficiile pentru care sunteti eligibil si solicitarea unui beneficiu sau contestarea unui
refuz al beneficiilor, trebuie sa contactati furnizorul asigurdrii medicale.

Puteti solicita servicii de aplicare a asistentei prin Division of Child Support (DCS).

Pentru a primi un formular de cerere pentru aceste servicii, accesati www.childsupportonline.wa.gov sau contactati biroul
DCS local.
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Drepturile dvs. (obligatiile pe care le avem) numai pentru Washington Apple Health

Sa va explicam drepturile si responsabilitatile dvs, dacd solicitati acest lucru.

Sa va permitem sda depuneti o cerere partiald care include cel putin numele, adresa si semndtura sau semndtura
reprezentantului autorizat al solicitantului. Ziua in care primim o cerere partiald este ziua in care dvs. ati depus cerereq,
fapt ce poate afecta momentul in care acoperirea intrd in vigoare. Nu vom lua o decizie final& despre acoperirea dvs.
pa&nd dupd completarea cererii dvs.

Aveti dreptul sa depuneti o cerere sau o solicitare partiala folosind orice metodd enumeratd la WAC 182-503-0005.
Vom procesa cererea dvs. cu promptitudine si nu mai tarziu de termenele descrise in WAC 182-503-0060.

Aveti la dispozitie 10 zile calendaristice pentru a furniza informatiile de care avem nevoie pentru a stabili eligibilitatea.
Dacd solicitati mai mult timp, vd vom acorda mai mult timp. Dacd nu ne furnizati informatii sau nu solicitati mai mult timp,
este posibil sd respingem, sd incheiem sau sd modificdm acoperirea medicald.

Sd vd ajutdm dacd aveti probleme in obtinerea oricdror informatii sau dovezi necesare noud pentru a decide dacd sunteti
eligibil. Dacd solicitdm un document pentru care va trebui sd platiti, v& vom trimite si vom suporta costurile.

Sa va anuntdm, in majoritatea cazurilor, cu cel putin 10 zile inainte de a intrerupe acoperirea medicald.

Sa va transmitem o decizie scrisd, in majoritatea cazurilor, in termen de 45 de zile. Acoperirea de asigurare medicald pentru
unele cazuri de dizabilitate poate dura pdnd la 60 de zile. Furnizdm o decizie scrisd@ privind serviciile medicale pentru sarcing in
termen de 15 zile.

Sa va permitem sa refuzati sa discutati cu un investigator dacd realizdm o verificare a cazului dvs. Nu sunteti obligat
sd permiteti accesul investigatorului in locuinta dvs. Puteti solicita investigatorului sd revind la o datd ulterioard. O astfel
de solicitare nu va afecta eligibilitatea dvs. pentru acoperirea de asigurare medicald.

Sa continudm acoperirea Washington Apple Health in perioada in care decidem dacd sunteti eligibil pentru un alt
program, conform WAC 182-504-0125.

Sa va oferim acces egal la servicii conform descrierii din WAC 182-503-0120, dacd sunteti eligibil.

Responsabilitatile dvs. (ce trebuie sa faceti) numai pentru Washington Apple Health

S& raportati modificdrile necesare in WAC 182-504-0105 WAC 182-504-0110 in termen de 30 de zile de la schimbare.

Cititi scrisoarea de aprobare pentru a vedea ce modificdri trebuie sd raportati.

Sa completati reinnoiri atunci cand vi se solicitd.

Sa furnizati prestatorilor de servicii medicale informatiile necesare pentru a ne factura serviciile medicale.

Sa aplicati pentru Medicare dacd aveti dreptul la aceste servicii.

Sa colaborati cu personalul pentru asigurarea calitatii céind vi se solicitd.

Sa depuneti cerere si sd depuneti eforturi rezonabile pentru a obtine venituri potentiale din alte surse cand solicitati
sau primiti acoperirea medicald Washington Apple Health.

Lucruri pe care trebuie sa le cunoasteti numai pentru Washington Apple Health

Prin solicitarea si primirea Washington Apple Health, furnizati statului Washington toate drepturile la orice asistentd
medicald si orice pldti fdcute de terti pentru asigurarea medicald.

Agentia poate partaja antecedentele privind vaccindrile copilului dvs. cu Sistemul de urmdrire a imunizdrii copilului - Child
Profile Immunization Tracking System.

Informatiile pe care le raportati pot fi furnizate DSHS pentru a stabili eligibilitatea si beneficiile lunare pentru programe
cum ar fi acoperirea medicald, asistenta in numerar, asistenta pentru alimente si facilitdtile pentru ingrijirea copiilor.
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Conform legii, statul Washington poate recupera costurile pe care le-a pldtit din masa dvs. succesorald
prin Recuperarea din masa succesorald (RCW 41.05A.090, RCW 43.20B.080 si Capitolul 182-527 WAC).
Recuperarea masei succesorale nu se produce decat dupd decesul dvs., al sotului supravietuitor, dacd existd,

iar copiii supravietuitori au varsta de cel putin 21 de ani. De asemenea, nu se produce dacd un copil supravietuitor
era nevdzdtor/avea dizabilitdti la momentul decesului dvs. Costurile recuperabile includ:

« Anumite servicii si programe de asistentd pe termen lung Washington Apple Health, dacd aveti varsta
de cel putin 55 de ani la momentul la care ati beneficiat de servicii;

« Anumite servicii cu finantare doar de la stat, indiferent de varsta dvs. la momentul la care ati beneficiat
de servicii.

Puteti regdsi o listd cu serviciile supuse recuperdrii costurilor in temeiul WAC 182-527-2742. Puteti regdsi o listd
cu activele excluse din recuperare in temeiul WAC 182-527-2746.

De asemeneq, statul poate pune un sechestru predeces asupra proprietdtii dvs. imobiliare, la orice varstd,
dacd deveniti institutionalizat permanent (WAC 182-527-2734). Statul poate efectua recuperarea de pe urma unei
v@nzdri de proprietate sau a mesei dvs. succesorale, cu exceptia cazuluiin care:

« Sotul/sotia locuieste pe proprietate;

« Fratele/sora locuieste pe proprietate, este coproprietar si indeplineste anumite conditii.
+ Copilul locuieste pe proprietate si este nevdzator/are dizabilitdti; sau

« Copilul locuieste pe proprietate si nu a implinit varsta de 21 de ani.

Puteti regdsi o listd cu serviciile supuse recuperdrii costurilor prin intermediul unui sechestru predeces in temeiul
WAC 182-527-2734.

Este posibil sa fiti limitat la un furnizor de servicii medicale, farmacie si/sau spital dacd solicitati servicii
medicale inutile de la furnizori.
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[English] Language assistance services, including
interpreters and translation of printed materials, are
available free of charge. Call 1-800-562-3022
(TRS: 711).

[Amharic] e£7% AT A1A\10: AATCATI. A PA1ETT
TCTHI° RIPC MR L7150 :: 1-800-562-3022 (TRS: 711)
LM (y::

oAl Cpan iall @lld 8 Ly eclalll & sac Ll Sleai [Arabic]

(-.\SJ‘_A: d..aa\ ‘Ll\éanb‘)ﬂ}.m ‘m),dad\q\}d\m)g
(TRS: 711) 1-800-562-3022

[Burmese] omom|g§adongpest 0ood[g&ooanpd
0goHeGgP:omamn|g§[gEieadiznod
INANOOREIE005209056e00EGeP0? 320598 EAkadN
1-800-562-3022 (TRS: 711) o308:08 033l

[Cambodian] iuNiwaAN JBNSSMEATATIHTNG i

ANUATPIRAANTINENY ANBIAMSINUARARIG

%

HNgIRNISTIUe 1-800-562-3022 (TRS: 711)1

[Chinese] % PR MLE 5 B IRSS, ALFE 18 AT B i
PORMBI . TS0 1-800-562-3022 (TRS: 711).

[Korean] &< A 2=9} Q14 Abs WS
Y HH|AE Ra= ol &5k 5

0] Z=
PR
1-800-562-3022 (TRS: 711)H o = %

e o]

pE4

Ext

a5t

hivad

/\]

[Laotian] naudSnautiauwagn, 20UNUIUCUWNET KAt

naycdeongaufoy, DU HWSaudanan. Lnmacan
1-800-562-3022 (TRS: 711).

[Oromo] Tajaijilli gargaarsa afaanii, nama afaan hiikuu
fi ragaalee maxxanfaman hiikuun, kaffaltii malee ni
argattu. 1-800-562-3022 (TRS: 711) irratti bilbilaa.

ol e 3 5 ARG aa yie alea ) o AL SeS Sledd [Persiany

olad Ly ad el ga 43 ) Q&.ﬂ) Oy gy c@\e (JLEA) Sl
3% UL 1-800-562-3022 (TRS: 711)

HCA 65-153 (3/17)

[Punjabi] 3 AIfesT Aeei—ggrie w3 fije st I8
AHIIST © wigee ANS—HE3 Gudey Ja|
1-800-562-3022 (TRS: 711) '3 a5 &3

[Romanian] Serviciile de asistenta lingvistica, inclusiv
cele de interpretariat si de traducere a materialelor
imprimate, sunt disponibile gratuit. Apelati
1-800-562-3022 (TRS: 711).

[Russian] AsbikoBas nogaepka, B TOM YUCe ycnyrm
NepeBOAYMKOB U MEPEBOS, NeYaTHbLIX MaTepunanos,
JocTynHa 6ecnnaTtHo. MNo3BOHUTE MO HOMEpPY
1-800-562-3022 (TRS: 711).

[Somali] Adeego caawimaad luugada ah, ay ku jirto
turjubaano afka ah iyo turjumid lagu sameeyo
waraaqaha la daabaco, ayaa lagu helayaa lacag
la’aan. Wac 1-800-562-3022 (TRS: 711).

[Spanish] Hay servicios de asistencia con idiomas,
incluyendo intérpretes y traduccion de materiales
impresos, disponibles sin costo. Llame al
1-800-562-3022 (TRS: 711).

[Swahili] Huduma za msaada wa lugha, ikiwa ni
pamoja na wakalimani na tafsiri ya nyaraka
zilizochapishwa, zinapatikana bure bila ya malipo.
Piga 1-800-562-3022 (TRS: 711).

[Tagalog] Mga serbisyong tulong sa wika, kabilang
ang mga tagapagsalin at pagsasalin ng nakalimbag
na mga kagamitan, ay magagamit ng walang bayad.
Tumawag sa 1-800-562-3022 (TRS: 711).

[Tigrigna] +C9°t7 & Htohg THHCOAT FCTHI°T AR T8
RYER ATH WNDATE QHL I°79° hedst gChlt::
1 1-800-562-3022 (TRS: 711) L@-A::

[Ukrainian] MoBHa nigTpuMka, y TOMY 4YuUCrli nocnyru
nepeknagadis Ta nepeknag ApykoBaHMX martepianis,
poctynHa 6eskowToBHO. 3aTtenedoHynTe 3a
Homepom 1-800-562-3022 (TRS: 711).

[Vietnamese] Céc dich vu tro gitp ngén ngi¥, bao gom
thdng dich vién va ban dich tai liéu in, hién cé mién
phi. Goi 1-800-562-3022 (TRS: 711).
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Washington State
Washington State A/'7 '? Y Department of Social
Health Care AGthority 1 & Health Services

Transforming lives

Cerere pentru asigurare de sanatate Apple Health in Washington,
pentru persoane in varsta, nevazatori sau persoane cu dizabilitati/servicii
si programe de asistenta pe termen lung

— Numele aplicantului si informatii de contact

Prenume (propria persoand) M.1. Nume

Numdr cod client (daca este cazul) Semndtura solicitantului sau a reprezentantului autorizat

Adresa unde locuiti (obligatoriu)

District Oras Stat Cod postal

I:l Bifati aceastd casetd n cazul in care nu aveti o adresdi fizica

Adresa postald (dacd este diferitd)

District Oras Stat Cod postal

Numdr de telefon principal Telefon mobil E-mail

Dacda locuiti intr-o institutie medicald, mentionati numele si adresa institutiei medicale, daca nu corespund
cu cele de mai sus:

Numele institutiei medicale

Adresa institutiei medicale

District Oras Stat Cod postal

16003

HCA 18-005 RO (1/23) Romanian
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— Program pentru care aplicati

Eu, sotul/sotia sau o persoand din familia mea aplic/d pentru?

D Servicii cu ingrijitori la domiciliu DAcoperireo de asigurare medicald pentru
persoane in varstd, oarbe sau cu dizabilitdti
D\/iaté asistatd/adult in locuinta familiei
I:l Programul de economii Medicare
Dfngrijire medicald la domiciliu
DApple Health pentru lucrdtori cu dizabilitdti (HWD)
D Programe de asistentd personalizatd pentru adultiin
varstd (TSOA)

Informatii privind facturile medicale neplatite

Dumneavoastrd sau orice persoand pentru care aplicati aveti nevoie de ajutor pentru plata facturilor medicale nepldtite

acumulate in oricare dintre cele 3 luni imediat inainte de luna curentd? I:l Da I:‘ Nu Dacd da, enumerati persoanele:

Informatii referitoare la limba

Dvs. sau altd persoand pentru care depuneti solicitarea veti avea nevoie de un interpret sau sd primiti documente in altd
limbd? |:| Da D Nu

Dacd rdspunsul este da, de ce limbd sau format alternativ aveti nevoie? Enumerati-le pe toate care se aplicd:

Informatii despre dvs. si familia dvs.

Mentionati persoana dvs., sotul/sotia si persoanele aflate in intretinere care locuiesc cu dvs., chiar dacd nu depuneti

cererea pentru acestea (atasati foi suplimentare, dacd este necesar). PROPRIA

PERSOANA
Nume (primul prenume, al doilea prenume, numede familie) ~ Sex atribuit la nastere Relatiacudvs.?  Data nasterii
Numdrul de asigurare sociald (SSN)* Doriti acoperire medicald pentru aceastd persoand? I:‘ Da I:‘ Nu

Statut de cetdtean sau necetdtean: (selectati o variantd)

Cetdtean omericonl:l Da I:‘ Nu Rezident in Washington D Da I:l Nu

Sunteti de origine hispanicd, latinoamericand sau spaniola? (OPTIONAL)

I:‘Cubcmez DMexicon/mexicom american/chicano DNon—spomol/hisponic
I:‘Altspaniol/hisponic D Portorican

Rasa (OPTIONAL - selectati pdna la cinci variante care se aplicd)

DAmerindion sau indigen din Alaska DChinez I:‘Coreean DThoilondez
DAsiotic I:l Filipinez I:l Laotian I:‘Vietnomez
I:‘ Indian asiatic DGuomonion Alt locuitor asiatic/din I:‘Alb

insulele din Pacific . .
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I:l Negru sau afro-american I:‘ Hawaiian I:‘Alté rasd

DCombodgion I:‘Joponez I:‘Somoon

Nume (primul prenume, al doilea prenume, numede familie) ~ Sex atribuit la nastere Relatia cudvs.?  Data nasterii

Numdrul de asigurare sociald (SSN)* Doriti acoperire medicald pentru aceastd persoand? I:l Da I:‘ Nu

Statut de cetdtean sau necetdtean: (selectati o variantd)

Cetatean omericonD Da I:‘ Nu Rezident in Washington I:‘ Da I:‘ Nu

Sunteti de origine hispanicd, latinoamericand sau spaniold? (OPTIONAL)

D Cubanez I:‘ Mexican/mexican american/chicano I:‘ Non-spaniol/hispanic
DAltsponiol/hisponic I:‘ Portorican

Rasa (OPTIONAL - selectati pdna la cinci variante care se aplicd)

DAmermdion sau indigen din Alaska I:‘Chinez I:‘Coreeon DThoilondez

DAsiotic I:‘Filipmez I:‘Lootion DVietnomez
Alt it iatic/di

I:llndion asiatic DGuomonion ocuitor asiatic/din DAIb

insulele din Pacific

I:l Negru sau afro-american I:‘ Hawaiian I:‘Alté rasd

DCombodgion I:‘Joponez I:‘Somoon

Nume (primul prenume, al doilea prenume, nume de familie)  Sex atribuit la nastere Relatiacudvs.?  Data nasterii

Numdrul de asigurare sociald (SSN)* Doriti acoperire medicald pentru aceastd persoand? I:l Da I:‘ Nu
Statut de cetdtean sau necetdtean: (selectati o variantd)

Cetatean omericonD Da I:‘ Nu Rezident in Washington I:l Da I:‘ Nu

Sunteti de origine hispanicd, latinoamericand sau spaniold? (OPTIONAL)

D Cubanez I:‘ Mexican/mexican american/chicano I:‘ Non-spaniol/hispanic

DAltsponiol/hisponic I:‘Portoricon
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Rasa (OPTIONAL - selectati pdna la cinci variante care se aplicd)

DAmerindion sau indigen din Alaska DChinez I:‘Coreeon DThoilondez

DAsiotic DFilipinez DLootion I:‘Vietnomez
Alt locuit iatic/di
I:‘ Indian asiatic DGuomonion I:l ocuitor asiatic/din I:‘Alb

insulele din Pacific

I:‘ Negru sau afro-american I:l Hawaiian DAIté rasd

I:‘Combodgion DJoponez DSGmoon

Nume (primul prenume, al doilea prenume, nume de familie) ~ Sex atribuit la nastere Relatia cudvs.?  Data nasterii

Numdrul de asigurare sociald (SSN)* Doriti acoperire medicald pentru aceastd persoand? I:‘ Da D Nu
Statut de cetdtean sau necetdtean: (selectati o variantd)

Cetatean omericonl:l Da I:‘ Nu Rezident in Washington I:‘ Da I:l Nu

Sunteti de origine hispanicd, latinoamericand sau spaniold? (OPTIONAL)

DCubonez I:‘Mexicon/mexicon american/chicano I:‘Non—sponiol/hispomc

DAIt spaniol/hispanic I:‘ Portorican

Rasa (OPTIONAL - selectati pdna la cinci variante care se aplicd)

DAmerindion sau indigen din Alaska DChinez I:‘Coreeon DThoilondez

DAsiotic DFilipinez DLootion I:‘Vietnomez
Alt locuitor asiatic/din

I:‘ Indian asiatic DGuomonion / I:‘Alb

insulele din Pacific

I:‘ Negru sau afro-american I:l Hawaiian DAIté rasd

I:‘Combodgion DJoponez DSGmoon

Nume (primul prenume, al doilea prenume, nume de familie) ~ Sex atribuit la nastere Relatia cudvs.?  Data nasterii

Numdrul de asigurare sociald (SSN)* Doriti acoperire medicald pentru aceastd persoand? I:‘ Da D Nu
Statut de cetdtean sau necetdtean: (selectati o variantd)

Cetatean omericonl:l Da I:‘ Nu Rezident in Washington I:‘ Da I:l Nu

Sunteti de origine hispanicd, latinoamericand sau spaniold? (OPTIONAL)

DCubonez I:‘Mexicon/mexicon american/chicano I:‘Non—sponiol/hispomc

DAIt spaniol/hispanic I:‘ Portorican
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Rasa (OPTIONAL - selectati pdna la cinci variante care se aplicd)

DAmerindion sau indigen din Alaska I:lchmez I:‘Coreeon DThoilondez

DAsiotic I:l Filipinez I:l Laotian I:‘Vietnomez
Alt locuitor asiatic/din
I:‘ Indian asiatic DGuamonion I:l / I:‘Alb

insulele din Pacific

I:‘ Negru sau afro-american I:l Hawaiian DAIté rasd

I:‘Combodgion DJoponez DSGmoan

*HCA nu transmite aceste informatii niciunei agentii de imigrare in scopul aplicdrii legii privind imigratia. Ldsati
acest cdmp necompletat dacd nu aveti un SSN.

1.

In ultimele 30 de zile, eu, sotul/sotia sau cineva din familia mea a primit acoperire medicald de la alt stat, trib sau din altd sursa?

I:‘ Da I:l Nu Dacd da, explicati

Eu, sotul/sotia sau o altd persoand din familia mea au primit Venitul de asigurare social& suplimentar - Supplemental
Security Income (SSI) in alt stat?

I:‘ Da I:l Nu Dacd da, cine?

Eu, sotul/sotia sau o persoand din familia mea este un imigrant sponsorizat?

I:‘ Da I:l Nu Dacd da, cine?

Eu, sotul/sotia sau o persoand din gospoddria mea sau cineva din locuinta mea am/a servit in Fortele armate SUA, Garda
Nationald sau Rezerve ori a fost o persoand dependentd sau sotul/sotia unei persoane care a servit:

I:‘ Da I:l Nu Dacd da, cine?

Am o persoand in intretinere si nu am inclus incd in formularul de cerere toate persoanele care locuiesc cu mine?

I:‘ Da I:l Nu Dacd da, enumerati numele persoanei in intretinere din punct de vedere fiscal

Sunt: D Celibatar(a) I:‘ Cdsdatorit(d) si locuiesc cu sotul/sotia I:l Cdsdatorit(d), dar locuind separat de sot/sotie

I:‘ Divortat(d) DVdduv(é) DTntr—un parteneriat casnic anegistrotD Despdrtiti legal

7 Venit de la locul de munca sau al persoanelor fizice autorizate
(Atasati dovada)

Venitul castigat reprezintd banii obtinuti de la locul de muncd sau de persoanele fizice autorizate, cGteva exemple® includ

Locul de munca: « Conducerea unei masini pentru Liber profesionist:

« Remuneratiile, salariile sau curse sau livrdri rezervate « Propriu sau operarea unei afaceri
bacsisurile cu privire la care sunt «+ Efectuarea de comisioane sau « Propriu sau operarea unei ferme
retinute impozitele federale pe de sarcini + Preot sau membru al unui
venit in Formularul W-2, caseta 1 + Vanzdri de bunuri online ordin religios
Bonusuri si comisioane. « Furnizarea de servicii de creatie « Angajat legal sau care
Plati pentru plan de pensii. si profesionale realizeazad venituri
Venitul de la un loc de muncd « Furnizarea altor activitati tempo-
unde angajatorul dvs. nu a retinut rare, la cerere sau efectuate de
taxa la sursd (precum o activitate liber-profesionisti
de economie la cerere) + Beneficii de pe urma unei
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*Sursa: irs.gov/credits-deductions/individuals/earned-income-tax-credit/earned-income-and-earned-income-tax-
credit-eitc-tables

1. Eu, sotul/sotia sau o persoand pentru care aplic am/are un venit din activitate profesionald I:‘ Da D Nu Dacd raspunsul
este da, completati aceastd sectiune.

Cine c@stigd acest venit: Numele angajatorului Numdrul de telefon al angajatorului

Acest loc de muncd este de tipul persoand fizicd autorizatd? I:‘ Da I:‘ Nu

pe: D Ord D S&ptdmand

Data de inceput
Sumd brutd primitd (sumd in dolari inainte de deduceri)

I:‘ Doud sdptdmani I:l De doud ori pe lund I:‘ Lund

Ore pe sdptdmand Date de platd (de ex. 1 si 15 sau in fiecare vineri)

3.
Cine c@stigd acest venit:

Numele angajatorului Numdrul de telefon al angajatorului

Acest loc de muncd este de tipul persoand fizicd autorizatd? D Da D Nu

pe: I:‘ Ord I:‘ Saptédmand

Data de inceput

Sumd brutd primitd (sumd in dolari inainte de deduceri)
I:‘ Doud sdptdmani I:l De doud ori pe lund I:‘ Lund

“ Alte venituri (folositi pentru toti membrii familiei) (dovada atasatd)

1. Exemple de alte venituri sunt:

« Pensie alimentard pentru copii « Participatii/dividende + Venit tribal
sau Tntretinerea sotului/sotiei « Labor and Industries (L&) « Fonduri fiduciare

+ Beneficii pentru educatie (im- + Beneficii de la cdile ferate + Beneficii de somaj
prumuturi pentru studenti, sume « Venituri din inchirieri « Administratia Veteranilor (VA)
nerambursabile, pldati Work-Study) + Pensie sau fonduri de pensie sau beneficii militare

« Venituri din jocuri de noroc « Contracte de vanzare/bilete la ordin o Altele

+ Cadouri (asistentd Tn numerar/ « Asigurare sociald
tichete cadou) « Venit social suplimentar (SSI)

2. Enumerati alte venituri pe care dvs. sotul/sotia sau orice persoand pentru care aplicati le primiti:

Alttip de venituri Cine primeste venitul ~ Suma lunard brutd Cine primeste venitul  Suma lunard brutd
Alttip de venituri Cine primeste venitul ~ Suma lunard brutd Cine primeste venitul ~ Suma lunard brutd
Alttip de venituri Cine primeste venitul ~ Suma lunard brutd Cine primeste venitul ~ Suma lunard brutd
Alttip de venituri Cine primeste venitul ~ Suma lunard brutd Cine primeste venitul ~ Suma lunard brutd
Alttip de venituri Cine primeste venitul ~ Suma lunard brutd Cine primeste venitul ~ Suma lunard brutd
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3. Eu, sotul/sotia sau o persoand din familia mea primim venit dintr-o investitie cu anuitate? I:l Da I:l Nu

Cine detine anuitatea Compania sau institutia Sumd sau valoare Venit lunar Data achizitiei
Cine detine anuitatea Compania sau institutia Sumd sau valoare Venit lunar Data achizitiei
— Cheltuieli cu locuinta (atasati dovada dacd aplicati pentru LTSS)
Chirie Ipotecd Chirie pentru spatii Asig. pentru proprietarii de locuinte Taxe pe proprietate Alte cheltuieli

Primiti ajutor din partea unei alte persoane sau agentii, de tipul locuintelor sociale care pldteste integral sau o parte din aceste cheltuieli?

I:l Da I:l Nu Dacd da, cine?

1. Eu, sotul/sotia sau o persoand in numele cdreia aplic platesc/plateste sau se presupune cd pldtesc/pldteste:

Ingrijirea unui copil sau a unui adult in intretinere Suma lunarg Cine plateste
Pensie alimentard pentru un copil incredintat prin hotdrdre judecdtoreascd  Suma lunard Cine pldateste
Onorarii platitor Suma lunarg Cine plateste
Onorarii tutore Suma lunarg Cine plateste
Onorarii avocati stabilite prin decizie judecdtoreascd Suma lunarg Cine plateste
Cheltuieli medicale recurente Suma lunarg Cine plateste

(includeti Medicare sau alte prime
de asigurare medicald pe care le pldtiti)

2. Eu,sotul/sotia sau o persoand pentru care aplic detineti cheltuieli medicale?

Tip de cheltuiald medicald Data la care a apdrut Suma detinutd Cine le detine
Tip de cheltuiald medicald Data la care au apdrut Sumd datoratd Cine le detine
Tip de cheltuiald medicald Data la care au apdrut Sumd detinutd Cine le detine
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3. Eu, sotul/sotia sau o persoand pentru care aplic am/are o dizabilitate si lucrez/lucreazd si am/are cheltuieli care permit
angajarea? Acestea sunt cheltuieli de lucru legate de dizabilitati (IRWE):

I:‘ Da D Nu Dacd da, oferiti suma IRWE

“ Resurse (atasati dovada)

(Omiteti aceastd sectiune dacad aplicati doar pentru Programele de economii Medicare (MSP) sau Apple Health pentru lucratori
cu dizabilitati (HWD))

1. Oresursd este orice lucru pe care il detineti sau il cumpdrati si care poate fi vandut, comercializat sau convertit in numerar
sau bani detinuti de alte persoane. O resursd nu include proprietatea personald cum ar fi mobild, bunurile din gospoddrie sau
haine. Exemple de resurse sunt:

+ Baniin numerar « Fondurifiduciare «+ Proprietdti imobiliare

« Conturi de checking « IRA « Asigurare de viata

« Conturi de economii « 401K + Planuri de inmormantare
+ CD-uri « Fond de pensie prepldtite

« Cont pe piata monetard « Locuinte, inclusiv cea in care trditi « Fonduri pentru colegiu

+ Obligatiuni economii + Fonduri de inmormdntare « Time-share

+ Obligatiuni « Condominium « Echipamente comerciale
« Fonduri mutuale « Teren « Utilaje agricole

+ Actiuni « Contracte de vanzdri « Efective de animale

+ Anuitdti « Cladiri

2. Enumerati resursele pe care dvs. sotul/sotia sau orice persoand pentru care aplicati le detineti sau le cumpdrati:

Tip de resursd Cine le detitine Locatie Valoare  Cinele detine Locatie Valoare
Tip de resursd Cine le detine Locatie Valoare  Cine le detine Locatie Valoare
Tip de resursd Cine le detine Locatie Valoare  Cine le detine Locatie Valoare
Tip de resursd Cine le detitine Locatie Valoare  Cine le detine Locatie Valoare

3. Eu, sotul/sotia sau o persoand pentru care aplic avem masini, camionete, furgonete, bdrci, RV, remorci sau alte
vehicule cu motor:

Anul (de ex. 2010) Marca (de ex., Ford) Model (de ex., Escort Suma detinutd

I:‘ Selectati dacd este in leasing I:‘ Selectati dacd se utilizeazd in scopuri medicale

Anul (de ex. 2010) Marca (de ex., Ford) Model (de ex., Escort) Suma detinutd

I:‘ Selectati dacd este in leasing I:‘ Selectati dacd se utilizeazd in scopuri medicale

“ Resurse LTSS suplimentare (Completati doar daca aplicati pentru servicii LTSS)

1. Eu,sotul/sotia sau o persoand in numele cdreia aplic detinem sau cumpdrdm o locuintd care este resedintd principald:

Adresa proprietdtii Valoarea actuald (conform evaluatorului) Sume din imprumuturi datorate pentru proprietate

Adresa proprietdtii Valoarea actuald (conform evaluatorului) Sume din imprumuturi datorate pentru proprietate
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2. Eu, sotul/sotia sau cineva pentru care aplic am vandut, tranzactionat, instrdinat sau transferat o resuysd in ultimii cinci ani
(inclusiv proprietate, fonduri fiduciare, vehicule, bani in numerar sau proprietdti imobiliare)? Da Nu Dacd raspunsul
este da, completati urmdtoarele: (atasati foi suplimentare, dacd este necesar)

Tipul resursei Data transferului Valoarea resursei transferate Cdtre cine s-a facut transferul

Tipul resursei Data transferului Valoarea resursei transferate Cdtre cine s-a facut transferul

Asigurare de ingrijire pe termen lung (Nu este necesaré pentru
Programele de economii Medicare)

Eu/noi am/avem asigurare medicald pe termen lung? I:‘ Da I:‘ Nu Aceasta este o politd de parteneriat LTC (LTCP) calificatd?

DDO D Nu

Dacd rdspunsul este da, va rugdm s& mentionati numele companiei de asigurdri si pe cine protejeazd polita:

Compania de asigurdri Numdrul politei Numele titularului politei Persoana protejatd Valoarea in dolari (pentru LTCP)

Compania de asigurdri Numdrul politei Numele titularului politei Persoana protejatd Valoareain dolari (pentru LTCP)

Pentru a include comentarii suplimentare in legaturd cu aceasta cerere, atasati o foaie cu informatiile respective.

“ Informatii privind reprezentantul autorizat

Un reprezentant autorizat este un adult care cunoaste suficient de bine situatia familiei si este autorizat de familie sd
actioneze in numele acesteia in scopuri de eligibilitate.

Prin desemnarea unui reprezentant autorizat, acordati permisiunea reprezentantului autorizat de a:
« Semna cererea in numele dvs.;
«  Primi notificdri legate de cererea depusa si contul dvs. si
« Actiona in numele dvs. in toate problemele legate de cererea si contul dvs.

1. Desemnati un reprezentant autorizat? DDCI D Nu

2. Doriti ca un reprezentant autorizat sd primeascd notificdri legate de cererea si contul dvs.? I:l Da I:l Nu
3. Acest reprezentat autorizat detine calitatea de tutore legal
I:‘ Da I:l Nu Dacd da, pentru cine:

4. Acest reprezentat autorizat detine un mandat?

I:‘Do I:l Nu Dacd da, pentru cine:

Nume reprezentant autorizat / organizatie

Numdr de telefon Adresd de e-mail

Adresa postald a reprezentantului autorizat
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“ Cititi cu atentie inainte de a semna

Rambursarea acoperirii medicale si a costurilor de ingrijire pe termen lung catre stat:

Conform legii, statul Washington poate recupera costurile pe care le-a pldtit din masa dvs. succesorald prin Recuperarea din
masa succesorald (RCW 41.05A.090, RCW 43.20B.080 si Capitolul 182-527 WAC). Recuperarea masei succesorale nu se produce
decat dupd decesul dvs., al sotului supravietuitor, dacd existd, iar copiii supravietuitori au varsta de cel putin 21 de ani.

De asemeneq, nu se produce dacd un copil supravietuitor este nevdzdtor/are dizabilitati la momentul decesului dvs.
Costurile recuperabile includ:

Anumite servicii si programe de asistentd pe termen lung Washington Apple Health, dacd aveti varsta de cel putin 55 de anila
momentul la care ati beneficiat de servicii;

Anumite servicii cu finantare doar de la stat, indiferent de varsta dvs. la momentul la care ati beneficiat de servicii.

Puteti regdsi o listd cu serviciile supuse recuperdrii costurilor Tn temeiul WAC 182-527-2742. Puteti regdsi o listd cu activele
excluse din recuperare in temeiul WAC 182-527-2746.

De asemeneq, statul poate pune un sechestru predeces asupra proprietdtii dvs. imobiliare, la orice varstd, dacd deveniti
institutionalizat permanent (WAC 182-527-2734). Statul poate efectua recuperarea de pe urma unei vénzdri de proprietate sau
a mesei dvs. succesorale, cu exceptia cazuluiin care:

« Sotul/sotia locuieste pe proprietate;

« Fratele/sora locuieste pe proprietate, este coproprietar si indeplineste anumite conditii.
« Copilul locuieste pe proprietate si este nevdzdtor/are dizabilitdti; sau

« Copilul locuieste pe proprietate si nu a implinit varsta de 21 de ani.

Puteti regdsi o listd cu serviciile supuse recuperdrii costurilor prin intermediul unui sechestru predeces in temeiul WAC 182-527-2734.

Atribuirea drepturilor si colaborarea:

Intelegeti cd atribuiti pldtile facute de terte pdrti pentru ingrijire medicald Statului Washington cand primiti acoperirea
Washington Apple Health. Aceasta inseamnd c& Statul Washington va factura oricdrui al plan de asigurare care este obligat
legal sd acopere oricare dintre cheltuielile dvs. medicale (acesta ar putea fi planul de asigurare al unui fost sot sau pdrinte

cu care nu mai locuiti). Abonatul la acel plan de asigurare ar putea primi informatii despre cheltuielile dvs. medicale care sunt
platite prin planul respectiv. Dacd va este teamd cd acest lucru v-ar putea pune in pericol pe dvs. sau copiii dvs., ne puteti cere
sd nu solicitdm pldti de la terti pentru ingrijirea medicald.

Dezvaluire privind anuitatea:
Dacd dvs. sau sotul/sotia dvs. participati/participd intr-o anuitate si acceptati beneficiile Washington Apple Health (Medicaid)
Long Term Care, trebuie s& numiti Statul Washington ca fiind un beneficiar restant al anuitdtii.

Drepturi de audiere administrativa:

Dacd nu sunteti de acord cu o decizie pe care am luat-o in privinta acoperirii dvs. medicale sau a serviciilor medicale pe termen lung,
aveti dreptul s@ contestati decizia prin intermediul unui proces de audiere administrativa. Puteti cere, de asemenea, unui supervizor
sau unui administrator s¢ analizeze decizia sau actiunea contestatd fard afectarea drepturilor dvs. la o audiere administrativa.

Inteleg ca informatiile pe care le furnizez pentru a aplica pentru sau a refnnoi asistenta vor fi supuse verificarii de catre oficialii
federali si statali pentru a stabili dacd sunt corecte. Autorizez Autoritatea din domeniul séndtdtii a Statului Washington (HCA)

si Departamentul de servicii sociale si de sdndtate (DSHS) s& desfdsoare verificarea activelor pentru a stabili eligibilitatea mea
si pentru a verifica exactitatea informatiilor mele financiare. Inteleg c@ HCA si DSHS pot investiga si contacta orice institutie
financiard ca parte din procesul de verificare a activelor. Inteleg cd aceastd autorizatie se incheie cand se ia o decizie final
negativa cu privire la cererea mea, cénd se incheie eligibilitatea mea pentru beneficii sau dacd voi revoca aceastd autorizatie in
orice moment, printr-o notificare in scris transmisd cdtre HCA sau DSHS. Dacd imi voi revoca sau refuza s& transmit autorizarea,
inteleg c& nu voi fi eligibil pentru niciun program Medicaid Washington Apple Health pentru persoane in varstd, nevdzdtori sau
persoane cu dizabilitdti (referitor la SSI).

Revocarea sau refuzul de a autoriza verificarea activelor nu afecteazad eligibilitatea pentru programele de asistentd
personalizatd pentru adulti in varstd (TSOA).
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inregistrarea alegétorilor

Departamentul oferd servicii de inregistrare a alegdtorilor, inclusiv inregistrarea automatd a alegdtorilor.

Depunerea unei cereri de inregistrare sau refuzul inregistrarii nu va afecta serviciile sau nivelul beneficiilor pe care
le puteti primi din partea acestei agentii. Dacd doriti ajutor la completarea formularului de inregistrare a alegdtorilor, va
vom oferi ajutor. Decizia de a solicita sau accepta ajutor va apartine. Puteti completa formularul de inregistrare a alegdtorilor
in privat. Dacd credeti cd cineva a influentat dreptul dumneavoastrd de a vd inregistra sau de a refuza inregistrarea in vederea
votului, dreptul dumneavoastrd la confidentialitate in privinta deciziei de a vd inregistra sau a depune o cerere pentru a vd
inregistra pentru alegeri sau dreptul dumneavoastrd de a alege propriul partid politic sau o altd preferintd politicd, puteti

sd depuneti o reclamatie la Washington State Election Division, PO Box 40229, Olympia, WA 98504, sd trimiteti un e-mail la
elections@sos.wa.gov sau sd sunati la 1-800-448-4881.

Doriti sd vd inregistrati pentru a vota sau sd vé actualizati inregistrarea ca alegator? I:‘ Da D Nu

Daca nu bifati niciuna dintre cele doud casete, vom considera ca ati decis in prezent sa nu va inregistrati ca alegator,
cu conditia sa nu fiti eligibil(a) si sd nu refuzati inregistrarea automatda ca alegator.

Cu conditia sa nu fi bifat ,Nu” mai sus, puteti fi eligibil(d) pentru inregistrarea automatd ca alegdtor. Sunteti eligibil(d) pentru
inregistrarea automatd ca alegdtor dacd veti avea varsta de peste 18 anila urmdtoarele alegeri, dacd aveti cetdtenia
americand si dacd DSHS are numele, adresa dvs. de domiciliu si adresa postald, data nasterii, verificarea informatiilor privind
cetdtenia si semndtura dvs. care confirmd veridicitatea informatiilor furnizate in aceastd cerere.

Doriti sd fiti inregistrat automat ca alegdtor? I:l Da I:‘ Nu

Daca ati bifat cdsuta marcata cu ,,Da” sau nu ati marcat niciuna dintre casete si indepliniti cerintele de eligibilitate
pentru inregistrarea automata a alegdtorilor, DSHS va trimite informatiile dvs. catre Secretarul de stat si va va
inregistra automat ca alegdtor.

Pentru a partaja comentarii sau a include mai multe informatii, atasati o foaie suplimentard.

Am citit si am inteles informatiile din aceastd cerere. Declar, sub pedeapsa de sperjur in conformitate cu legile Statului
Washington, cd informatiile pe care le-am furnizat in aceastd cerere, inclusiv informatiile privind cetdtenia si statutul de
imigrant al membrilor care aplicd pentru beneficii sunt adevdrate, corecte si complete din cunostintele mele.

Semndtura clientului Numdr de telefon Data
Semndtura sotului/sotiei Numdr de telefon Data
Semndtura pdrintelui pentru clientul copil minor Numdr de telefon Data
Semndtura reprezentantului autorizat sau a asistentului Numdr de telefon Data
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