
 

 

Заявление в системе Washington Apple Health 
для пожилых, слепых лиц и лиц с инвалидностью / страховое покрытие для 
длительного ухода 
Washington Apple Health Application for Aged, Blind, Disabled /Long- Term Care Coverage 

Заполните это 
заявление для 
определения того, на 
какую помощь с 
медицинским 
страхованием вы 
можете иметь право, 
если: 

• Вы претендуете на долгосрочное обслуживание (в специализированном 
учреждении с медсестринским уходом, учреждении для проживания с уходом, 
доме семейного типа для взрослых или в рамках программы по уходу на дому) 

• Вам или иному лицу в вашей семье 65 лет или старше 
• Вы или иное лицо в вашей семье участвует в программе Medicare  
• Вам необходима помощь с оплатой взносов Medicare или доли в страховании 
• Вы или иное лицо в вашей семье имеете инвалидность 

Примечание: Если вы подаете заявку для обслуживания семьи, ребенка, ведения 
беременности или зачисления нового совершеннолетнего лица, свяжитесь с 
Healthplanfinder по адресу электронной почты: www.wahealthplanfinder.org или по 
телефону 1-855-923-4633 

Заявку можно более 
быстро подать онлайн Вы можете подать свою заявку онлайн по адресу www.washingtonconnection.org 

Информация, которая 
потребуются при 
подаче заявки: 

• Номера по системе социального обеспечения 
• Даты рождения 
• Иммиграционный статус 
• Информация о доходе 
• Информация об активах и ресурсах (остаток на банковских счетах, ценные бумаги, 

облигации, средства в трастовых фондах, пенсионные счета) 
Почему мы просим о 
предоставлении всех 
этих сведений? 

Эти сведения необходимы нам для решения вопроса о том, на какую помощь с 
медицинским страхованием вы можете иметь право.  В соответствии с законом будет 
обеспечена конфиденциальность предоставленных вами сведений. 

Заполненное и 
подписанное 
заявление 
необходимо 
отправить по адресу: 

Для участия в программе Washington Apple Health на основании инвалидности, для 
оформления страхования для беженцев и лиц старше 65 лет, а также для регистрации в 
программах, с которыми вы сможете получить помощь в оплате взносов и затрат в рамках 
Medicare 

• Направьте заполненное заявление почтой по адресу:  
DSHS 
Community Services Division - Customer Service Center 
PO Box 11699, Tacoma, WA 98411-6699 

• Направьте заполненное заявление факсом по номеру 1-888-338-7410 
• Отнесите заявку в местное отделение Общественной службы (Community Services 

Office, CSO). 
Адреса местных отделов приведены на веб-сайте 
www.dshs.wa.gov/esa/community-services-find-an-office. 

• Подайте заявление онлайн по адресу www.washingtonconnection.org 
• Вопросы? Позвоните: 1-877-501-2233 

Если вы подаете заявку на долгосрочное покрытие, организованное на базе 
специализированного учреждения с медсестринским уходом, программы по уходу на 
дому, учреждения для проживания с уходом или учреждения для совершеннолетних лиц 
с возможностью семейного проживания. 

• Направьте заполненное заявление почтой по адресу: 
DSHS 
Home and Community Services – Long Term Care Services 
PO Box 45826, Olympia, WA 98504-5826 

• Направьте заполненное заявление факсом на номер 1-855-635-8305 
• Занесите заявку в местное отделение Службы по делам семей и общественного 

обслуживания (Home and Community Service, HCS). Адреса местных отделов 
приведены на веб-сайте http://www.dshs.wa.gov/altsa/resources. 

• Подайте заявление онлайн по адресу www.washingtonconnection.org 
• Вопросы? Чтобы определить местонахождение местного отделения HCS, 

посетите веб-сайт по адресу http://www.dshs.wa.gov/altsa/resources 
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Оплата страхования медицинской помощи: права и 
обязанности сторон 

Мы обязаны: в рамках всех программ 
медицинского страхования 

Обеспечить помощь при чтении и в заполнении всех 
требуемых форм. Чтобы получить помощь, свяжитесь с 
Департаментом социального обеспечения и 
здравоохранения (Department of Social and Health Services, 
DSHS) по телефону 1-877-501-2233.    
Предоставлять вам бесплатно и без задержек услуги устного 
или письменного перевода во время контактов со 
специалистами Департамента DSHS или Управления 
здравоохранения (Health Care Authority, HCA). 
Обеспечить конфиденциальность вашей личной информации; 
однако для проверки вашего права участия и зачисления вас в 
программы мы можем обмениваться сведениями с другими 
ведомствами, финансовыми учреждениями и подрядчиками  Управления 
здравоохранения уровня штата и федерального уровня. 
Обеспечить возможность подачи апелляции, если вы не 
согласны с решениями, принятыми Департаментом социального 
обслуживания и здравоохранения (DSHS) или Управлением НСА, 
которые влияют на ваши права на медицинское страхование, 
долгосрочную помощь и обслуживание (long-term services and 
supports, LTSS), а также на участие в плане медицинского 
страхования. Подача вами апелляции приведет к повторному 
рассмотрению вашего дела. Чтобы получить информацию в 
отношении апелляций в отношении программ Департамента 
DSHS, вы можете связаться с Контактным центром поддержки 
клиентов (Customer Service Contact Center) Департамента DSHS 
по телефону 1-877-501-2233 либо посетить местное отделения 
Управления по вопросам предоставления услуг и по месту 
жительства (Community Services Office).   
Если апелляция касается решения о страховом покрытии по 
программе Washington Apple Health, которое осталось без 
изменений по результатам повторного рассмотрения дела, 
для вас запланируют проведение административного 
слушания. 
Обеспечить справедливое отношение к вам. 
Дискриминация является противозаконной. Деятельность 
Департамента DSHS и Управления HCA соответствует 
применимым федеральным законам, защищающим 
гражданские права; в ее рамках не применяются практики 
дискриминации по расовому признаку, цвету кожи, 
этническому происхождению, возрасту, наличию 
инвалидности или по половой принадлежности. В рамках 
деятельности Департамента DSHS и Управления HCA не 
применяются практики, являющиеся исключающими или 
предполагающие отличное отношение к кому бы то ни 
было из-за расы, цвета кожи, этнического происхождения, 
возраста, наличия инвалидности или половой 
принадлежности. 
Департамент DSHS и Управлении HCA также обеспечивают 
соответствие всем применимым законам штата и не 
допускают дискриминации на основе вероисповедания, а 
также по гендерной принадлежности, гендерному 
самовыражению или идентичности, сексуальной ориентации, 
семейному положению, религиозным убеждениям, статусу 
ветерана, уволившегося из рядов вооруженных сил с 
положительной характеристикой или статусу 
военнослужащего или по факту использования специально 
обученной собаки или иного животного лицом с признаками 
инвалидности. 

Департамент DSHS и Управление HCA : 
• Обеспечивают бесплатную помощь и услуги лицам с 

инвалидностью с тем, чтобы последние могли 
эффективно взаимодействовать с нами, в частности: 

• Предоставляют услуги квалифицированных 
переводчиков языка жестов 

• Предоставляют письменную 
информацию в альтернативных 
форматах (набранную крупным 
шрифтом, в аудиоформате, в 
доступных электронных форматах, в 
других форматах) 

• Предоставляют бесплатные языковые услуги лицам, чей 

основной язык общения — не английский, в частности: 

• Предоставляют услуги квалифицированных 
переводчиков 

• Предоставляют информацию, изложенную в 
письменном виде на других языках 

Если вам нужны эти услуги, позвоните по телефону 1-877-501-
2233. 

Если вы считаете, что Департамент DSHS или Управление 
HCA не предоставляют соответствующие услуги или 
применили иную практику дискриминации, вы можете 
подать жалобу в адрес: 

• DSHS 
ATTN: Constituent Services 
PO Box 45131 
Olympia, WA 98504-5131  
1-800-737-0617 
По факсу: 1-888-338-7410  
askdshs@dshs.wa.gov 

• HCA Division of Legal Services 
ATTN: Compliance Officer 
PO Box 42704 
Olympia, WA 98504-2704 
1-855-682-0787 
По факсу: 1-360-586-9551 
compliance@hca.wa.gov 

Подать жалобу можно лично, или по телефону, обычной 
почте, по факсу или по электронной почте. Если вам 
необходима помощь с подачей жалобы, вы можете 
обратиться за помощью в Службу поддержки клиентов 
Департамента DSHS (DSHS Constituent Services) или в 
Службу юридических услуг Управления HCA (HCA Division 
of Legal Services). 

Вы также можете подать жалобу по вопросу несоблюдения 
гражданских прав в Управление гражданских прав (Office for 
Civil Rights) при Министерстве здравоохранения и 
социального обеспечения США (U.S. Department of Health 
and Human Services) в электронном виде по адресу 
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf либо в 
Министерство здравоохранения и социального обеспечения 
США по обычной почте или телефону: 

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 (текстовый телефон). 
Формы жалоб приведены по адресу 
www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html. 

 
Ваши обязанности (вы обязаны) в рамках 
всех программ медицинского страхования 

Сообщать свой номер в системе социального 
обеспечения (SSN). За некоторыми исключениями вы 
обязаны предоставить свой номер в системе 
социального страхования (Social Security Number, SSN) 
или номер документа о статусе иммигранта для себя и 
всех членов вашей семьи, желающих обеспечить 
собственное медицинское страховое покрытие. Номер 
SSN также необходим для подачи заявки на получение 
налоговых кредитов с целью выплаты взносов в рамках 
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медицинского страхования. Мы используем эти 
данные для проверки вашего права на участие в 
программе медицинского страхования, в рамках 
которой предполагается подтверждение ваших 
персональных данных, гражданства, иммиграционного 
статуса, даты рождения и доступности для вас 
различных возможностей страхового покрытия. 
Мы не раскрываем такую информацию 
иммиграционным органам. 

Существует возможность претендовать на страховое 
покрытие для некоторых, но не всех, членов вашей 
семьи. Если у вас нет номеров по системе 
социального страхования (SSN) или иммиграционных 
документов для всех членов семьи, остальные также 
имеют право подавать заявки и получать страховое 
покрытие. К примеру, вы можете подать заявление от 
имени вашего ребенка, даже если вы не имеете 
права на страховое покрытие. Подача заявления не 
повлияет на ваш иммиграционный статус или 
возможности получить право постоянного 
проживания на территории страны или гражданства.  

Существует также ряд программ Washington Apple 
Health для лиц, которые не могут подтвердить 
легальность пребывания на территории страны. При 
этом, если вы решите не сообщать номер по системе 
социального страхования (SSN) или иммиграционного 
документа любого члена вашей семьи, мы направим 
вам дополнительный запрос о предоставлении 
данных о доходе лица, не подающего заявку на 
получение покрытия. 
Если требует агентство, предоставить всю информацию, 
в том числе подтверждающую, которая нужна для 
принятия решения о вашем соответствии критериям для 
участия в программе. 

 
Вы должны знать следующее: в рамках 

    всех программ медицинского страхования 
Существуют определенные законы штата и 
федеральные законы, регламентирующие работу 
системы Washington Connection и управляемых 
штатом систем подачи заявлений / регистрации в 
программах и планах, ваши права и обязанности как 
пользователя таких систем, а также покрытие, 
получаемое вами в рамках пользования ими. Ваше 
пользование этими системами автоматически 
означает, что вы согласны соблюдать законы, 
применимые к лицам, пользующимися ими и 
обеспечиваемым ими покрытием.  
Национальный закон о регистрации избирателей от 1973 
года требует от всех штатов предоставления 
избирателям содействия в регистрации для голосования 
на выборах через соответствующие агентства по 
предоставлению государственных льгот. Подача заявки 
на регистрацию для голосования или отказ от 
регистрации для голосования на выборах не повлияют на 
услуги и объем льгот, которые вы будете получать из 
данного ведомства. Вы можете зарегистрироваться для 
голосования на веб-сайте www.vote.wa.gov или заказать 
формы регистрации для голосующего, позвонив по 
номеру телефона 1-800-448-4881. 
В законе о преемственности и подотчетности 
страхования здоровья (Health Insurance Portability and 
Accountability Act, HIPAA) есть ограничения, которые 
предупреждают Управление HCA или Департамент 
DSHS о недопустимости обсуждения информации о 
вашем здоровье или о здоровье любого члена вашей 
семьи с каким-либо лицом, в том числе с официальным 
представителем, за исключением случаев, когда у этой 
особы есть доверенность, или же вы подписали форму 
согласия на раскрытие такой информации. Это 
ограничение распространяется на информацию о 
психическом здоровье, результаты анализов на 
ВИЧ/СПИД и заболевания, передающиеся половым 
путем (ЗППП), сведения о лечении этих заболеваний, а 
также лечении от алкогольной или лекарственной 

зависимости и связанные с ним услуги. 
Закон о доступном медицинском обслуживании 
(Affordable Care Act) предписывает Департаменту DSHS и 
Управлению HCA не передавать личную информацию 
(personally identifiable information, PII), которая относится к 
вам или к членам вашей семьи, любому лицу, которое не 
имеет права на ее получение, и без вашего разрешения. 
Информация, передаваемая вами Департаменту DSHS и 
Управлению HCA, подлежит проверке компетентными 
специалистами на федеральном уровне и на уровне штата 
с целью подтверждения вашего права на медицинское 
страховое покрытие. Проверка может включать контакты 
с вами со стороны персонала этих ведомств. 
Управление HCA и Департамент DSHS не несут 
ответственности за реализацию вашего плана 
медицинского страхования. Более подробную информацию 
о льготах может дать компания, предоставляющая вам 
медицинское страхование. С вопросами об условиях плана 
медицинского страхования, в том числе о конкретных 
положенных вам льготах, порядке подачи заявок о 
возмещении расходов и апелляций на решения об отказе в 
льготах обращайтесь в компанию, предоставляющую вам 
план медицинского страхования.  
Вы можете написать заявление на услуги 
принудительного сбора алиментов путем обращения 
в Отдел по делам помощи ребенку/детям (Division of 
Child Support, DCS). 
Для получения формы заявления на такие услуги 
посетите веб-сайт www.childsupportonline.wa.gov 
или обратитесь в местное бюро Отдела DCS. 

 

Мы обязаны: только для программы 
Washington Apple Health 

Разъяснить вам ваши права и обязанности  
в ответ на ваш запрос. 
Разрешать вам подачу частично заполненного 
заявления, включающего, как минимум, ваши имя и 
фамилию, адрес, а также вашу подпись или подпись 
вашего уполномоченного представителя. Дата получения 
нами вашего частичного заявления считается датой 
подачи вами заявления, от которой может зависеть 
начало фактического действия для вас страхового 
покрытия. Мы примем окончательное решение в 
отношении вашего страхового покрытия только после 
полного оформления вами вашего заявления. 
Разрешить вам подавать полностью или частично 
оформленные заявления любым способом из 
указанных в разделе WAC 182-503-0005. 
Своевременно обрабатывать все заявления, не 
превышая сроков, которые указаны в разделе WAC 182-
503-0060. 
Предоставить вам 10 календарных дней на передачу на 
информации, которая необходима нам для того, чтобы 
определить ваше право на страховое покрытие. Если вам 
необходимо, мы предоставим вам больше времени. Если 
вы не предоставите нам необходимой информации или 
попросите дать вам дополнительное время на её 
предоставление, то мы можем отказать вам в 
предоставлении пособий, закрыть ваше дело или внести 
изменения в условия вашего страхового покрытия. 
Помогать вам, если вы испытываете затруднения в 
получении необходимой информации или 
подтверждающих документов, необходимых нам для 
того, чтобы подтвердить ваше право на страховое 
покрытие. Если нам нужны документы, выдаваемые 
платно, мы сами запросим такие документы и оплатим 
расходы. 
Уведомить вас, как правило, как минимум, за 10 дней 
до прекращения покрытия по плану вашего 
медицинского страхования. iii 

http://www.vote.wa.gov/
http://www.childsupportonline.wa.gov/
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Предоставить вам решение в письменном виде в 
течение 45 дней (как правило). Для некоторых 
претендентов с инвалидностью принятие решения 
может потребовать до 60 дней. Мы сообщим вам о 
своем решении в отношении покрытия медицинских 
расходов в связи с беременностью в течение 15 дней. 
Разрешить вам не общаться с ревизором, 
проверяющим ваше дело. Вы не обязаны пускать 
ревизора в свой дом. Вы можете попросить ревизора 
прийти в другое время. Такая просьба не повлияет на 
ваше право на получение медицинского страхового 
покрытия. 
Продолжать предоставление страхования по 
программе Washington Apple Health до принятия 
решения о возможности вашего участия в другой 
программе согласно WAC 182-504-0125. 
Обеспечить обслуживание с возможностью равного 
доступа в соответствии с положениями регламента 
WAC 182-503-0120, если вы имеете соответствующее 
право. 

 
Ваши обязанности (вы обязаны) - 
только для программы 
Washington Apple Health 

Сообщать об изменениях в соответствии с 
требованиями разделов WAC 182-504-0105 и WAC 182-
504-0110 в течение 30 дней с момента наступления 
изменений. Прочитать уведомительное письмо и 
получить информацию об изменениях, о которых вы 
должны сообщить.  
Принимать меры по продлению действия покрытия в 
ответ на соответствующие запросы. 
Предоставлять поставщикам медицинских услуг 
информацию, необходимую для выставления нам 
счетов за оказанные медицинские услуги. 
Подать заявку на участие в программе Medicare, если 
вы имеете соответствующее право. 
Сотрудничать с персоналом отдела обеспечения 
качества (Quality Assurance), если вас попросят об этом. 
Подавать заявления и прилагать достаточные усилия 
для получения потенциального дохода из других 
источников, если вы запросите или будете получать 
медицинское страхование по программе Washington 
Apple Health. 
 
 

Вы должны знать следующее: только для 
программы Washington Apple Health 

Запрашивая и получая страховое покрытие по 
программе Washington Apple Health, вы тем самым 
предоставляете штату Вашингтон все права на 
получение медицинской помощи и выплат третьих 
сторон за медицинское обслуживание. 
Агентство может передавать сведения о 
профилактических прививках, сделанных вашему ребенку, 
в «Систему контроля за профилактическими прививками 
детей» (Child Profile Immunization Tracking System). 
Сообщенная вами информация может быть передана 
сотрудникам Департамента DSHS для установления 
права и размера ежемесячных льгот по программам 
медицинского страхования, денежных и 
продовольственных пособий и пособий по уходу за 
детьми. 
 
 
 
 

 
В соответствии с законодательством штат Вашингтон 
может взыскать средства, затраченные в оплату за 
определенные медицинские услуги, из стоимости 
вашего имущества в рамках процедуры возмещения 
затрат за счет стоимости наследственного имущества 
(Estate Recovery) (RCW 41.05A.090, RCW 43.20B.080, и 
раздел 182-527 WAC). Возмещение затрат за счет 
наследственного имущества происходит только после 
смерти получателя услуг и его (ее) супруги (супруга), 
если таковые имеются, при условии, что их детям на 
данный момент не моложе 21 года. Штат также не 
взыскивает стоимость услуг из стоимости 
наследственного имущества в случае, если ребенок 
умершего получателя услуг на момент его смерти — 
слепой/инвалид. Штат может взыскать средства за 
следующие оказанные услуги: 

• Определенные услуги и поддержка в рамках 
долгосрочного ухода по программе Washington 
Apple Health, оказанные лицам в возрасте не 
моложе 55 лет на момент их предоставления; 

• Определенные услуги, финансируемые 
исключительно штатом, вне зависимости от 
возраста получателя на момент их 
предоставления. 

Список услуг, средства за предоставление которых штат 
может взыскать, приведен в разделе WAC 182-527-2742. 
Список объектов имущества, которые не могут быть 
использованы в качестве целевых объектов в рамках 
взыскания средств за предоставленные услуги, 
приведен в разделе WAC 182-527-2746. 
Штат также имеет право наложить арест на имущество, из 
стоимости которого будут взысканы средства за 
предоставленные услуги, перед смертью их получателя, вне 
зависимости от возраста последнего, в случае, если 
получатель пожизненно размещается в 
специализированном учреждении с целью получения ухода 
(WAC 182-527-2734). Штат имеет право взыскать средства за 
обслуживание после продажи имущества получателя 
обслуживания за исключением следующих случаев: 

• В объекте имущества проживает супруг(а) 
получателя обслуживания;  

• В объекте имущества проживает брат или сестра 
получателя обслуживания, его совладелец, а 
также выполнен ряд дополнительных условий. 

• В объекте имущества проживает ребенок 
получателя обслуживания, который является 
слепым/инвалидом; или 

• В объекте имущества проживает ребенок получателя 
обслуживания, который моложе 21 года. 

Список услуг, средства за предоставление которых штат 
может взыскать по прижизненному аресту на имущество, 
приведен в разделе WAC 182-527-2734. 

Ваш выбор может быть ограничен одним 
поставщиком медицинских услуг, одной аптекой и/или 
одной больницей в случае обращения за медицинскими 
услугами, которые не являются необходимыми. 

iv 
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Заявление в системе Washington Apple Health 
для пожилых, слепых лиц и лиц с инвалидностью / страховое покрытие для 

длительного ухода 
ФИО и контактная информация заявителя 
1. Имя                           Инициал среднего имени            Фамилия 

                                                                                          
2. Номер ACES клиента 

      
Подпись заявителя или уполномоченного представителя (обязательно) 
       

3.   Адрес проживания  
      

Округ 
      

Город 
      

Штат 
      

Почтовый индекс 
      

4.   Почтовый адрес (если отличается от адреса проживания) 
      

Округ 
      

Город 
      

Штат 
      

Почтовый индекс 
      

5.  Основной номер телефона      Мобильный     Домашний     Рабочий 
      

6.  Дополнительный номер телефона      Мобильный     Домашний     Рабочий 
      

7.  Адрес электронной почты 
      

Если вы проживаете в специализированном учреждении, укажите название и адрес учреждения, если они отличаются от данных, 
указанных выше: 
       
8.  Название учреждения 
      

9. Адрес учреждения 
      

Округ 
      

Город 
      

Штат 
      

Почтовый 
индекс 
      

На какие программы вы подаёте заявку? 
10. Я, мой (моя) супруг (-а) и (или) другие члены моей семьи 
подаем заявку на следующее: 

 Медицинское страхование престарелых, слепых и инвалидов 
 Сберегательная программа Medicare 
 Услуги на дому 
 Услуги дома престарелых и инвалидов 

 

 
 Медицинское обслуживание для работников с 

 инвалидностью (HWD) 
 Учреждение для проживания с уходом/дом семейного типа 

 для взрослых 
 
 

 

 

 

 

Сведения о неоплаченных счетах за медицинские услуги  
11. Нужна ли вам или другим лицам, на которых вы подаете заявление, помощь в оплате неоплаченных медицинских счетов за 
последние 3 месяца, непосредственно предшествующие текущему месяцу?  Нет       Да     Если да, укажите, кому: 
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Сведения о владении языком 

12.  Мне нужен переводчик. Я говорю на:                  или  языке глухонемых; переводите письма для меня на:       
 Сведения о вашей семье 
13. Перечислите всех членов вашей семьи, даже если не подаете на них заявление (при необходимости приложите 
дополнительные листы бумаги). 

 Не обязательно для тех, кто не претендует на покрытие 

Имя 
(имя, среднее имя, фамилия) Пол Кем вам 

приходится? 
Дата 

рождения 

Отметьте, 
Если вы хотите, 

чтобы этому лицу 
было 

предоставлено 
покрытие? 

Номер 
социального 
обеспечения 

Отметьте
, если 

граждан
ин США 

Расовая 
принадлежн

ость 
(См. 

примеры 
ниже) 

Название племени 
(для американских 

индейцев и 
уроженцев Аляски) 

            Я сам (-а)                           

                                            

                                            

                                            

                                            

                                            

I.   Общая информация 

Мое этническое происхождение – испаноговорящий (-ая) или латиноамериканец (-ка):   Да       Нет  
Сведения о расовой принадлежности и этническом происхождении предоставляются в добровольном порядке. Примеры рас: белые, 
черные / афроамериканцы, азиаты, уроженцы Гавайских островов, уроженцы других островов Тихого океана, американские индейцы, 
уроженцы Аляски, либо иная комбинация рас. 

1. За последние 30 дней я, мой(-я) супруг(а) или другие члены моей семьи получал(-а) медицинское страхование из другого 
штата, племени или иного источника.     Да       Нет 

2. Я, мой (моя) супруг(-а) и другие члены моей семьи получали дополнительное пособие по социальному обеспечению 
(Supplemental Security Income, SSI) в другом штате? 

 Да   Нет   Если да, кто?      _________________________________ 

3. Я, мой (моя) супруг (-а) и (или) другие члены моей семьи являются спонсируемыми иностранцами? 
 Да   Нет   Если да, кто?      _________________________________ 

4. Я, мой (моя) супруг(-а) и другие члены моей семьи служили в вооруженных силах США, Национальной гвардии (National 
Guard) или в Резерве (Reserves) или является иждивенцем или супругом(-ой) лица, служившего в рядах указанных 
формирований:  Да   Нет   Если да, кто?      _________________________________ 

5. Я меня есть налоговый иждивенец, которого я не включил (-а) в заявление, и который не проживает со мной.  
 Да       Нет     Если да, укажите фамилии/имена налоговых иждивенцев                  __________________ 

6. Я:     холост/не замужем  женат/замужем, проживаю совместно с супругом (супругой)      женат/замужем, проживаю 
отдельно от супруги (супруга)       разведен (-а)  вдова/вдовец   состою в официально зарегистрированных 
отношениях сожительства          проживаю отдельно от супруги (супруга) по решению суда                                         
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II. Заработки (приложите подтверждения) 
   1.Я, мой супруг (супруга) или члены моей семьи, на которых я подаю заявление, имеем доход в виде заработка?  Да  Нет   

Если «да», то заполните этот раздел. Примечание: Американским индейцам и коренным жителям Аляски не требуется сообщать 
о некоторых видах дохода, включая следующее:  доход корпораций и трастовых фондов коренных жителей Аляски; доля дохода 
из имущества, находящегося в доверительном управлении; доля дохода и выплаты, связанные с рыболовством, добычей 
природных ресурсов и сбором урожая; доля дохода, связанного с владением природными ресурсами и их облагораживанием; 
платежи, связанные с владением предметами, имеющими уникальное религиозное, духовное или культурное значение согласно 
законам и обычаям данного племени; а также финансовая помощь студентам из образовательных программ Бюро по делам 
индейцев (Bureau of Indian Affairs). 
   2.  Кто получает этот доход:        Совокупный доход (в долларах, до вычетов) 

$        в:  Час   Неделю 
Две недели     Полмесяца    Месяц  

Количество часов в неделю:          
Дата выплат (к примеру, 1-го и 15-го числа или каждую пятницу):  
                               

  

Место работы (работодатель) и телефон 
                
Дата начала трудоустройства        
Это самостоятельная предпринимательская деятельность?   

 Да    Нет 
3.  Кто получает этот доход:        Совокупный доход (в долларах, до вычетов) 

$        в:  Час   Неделю 
Две недели     Полмесяца    Месяц  

Количество часов в неделю:          
Дата выплат (к примеру, 1-го и 15-го числа или каждую пятницу):  
       

Место работы (работодатель) и телефон 
                  

Дата начала трудоустройства       

Это самостоятельная предпринимательская деятельность?  
 Да    Нет 

III. Другой доход (укажите другой доход всех членов семьи) (приложите подтверждения) 
  1. Примеры других источников дохода: 
• Алименты на содержание ребенка или супруга 

(супруги) 

• Образовательные льготы 
(Студенческие кредиты, граны, программа 
совмещения работы и учебы) 
Доход от азартных игр 

• Подарки (денежные/подарочные карты) 

• Интерес/дивиденды 

• Пособия Департамента труда и 
промышленности (L&I) 

• Льготы железнодорожника 

• Доход от аренды 

• Пенсионные выплаты 

• Договоры купли-продажи/ долговые 
обязательства 

• Пособие по социальному обеспечению 

• Дополнительное пособие по социальному 
обеспечению (SSI) 

• Доход племени 

• Трастовые фонды 

• Пособия по безработице 

• Пособия Управления по делам 
ветеранов (VA) и пособия для 
военнослужащих 

• Другое 

2. Укажите другие источники дохода для вас, вашей (-го) супруги (-а) и членов семьи, на которых вы подаете заявление: 

Нетрудовой доход  Кто получает этот доход Валовый месячный доход Кто получает этот доход  Валовый месячный доход 

            $             $       

            $             $       

            $             $       

            $             $       

            $             $       

3. Я, мой (моя) супруг (-а) и (или) другие члены моей семьи получаем периодические выплаты из аннуитетов?    Да       Нет 

На кого оформлен аннуитет Компания или учреждение Сумма или стоимость Ежемесячный доход Дата приобретения 

            $       $             

                                    

IV. Затраты на жилье (приложите подтверждение, если вы подаете заявку на 
         

 
Арендная плата за 
жилье 
$       

Взносы по ипотеке 
$       

Стоимость аренды 
помещений 

$       

Страховка домовладельца 
$       

Налоги на 
собственность 

$       

Другие расходы 
$       

Другое лицо или ведомство, например, программа субсидированного жилья, помогает мне оплачивать все или часть этих 
расходов:   Да       Нет     Если да, кто:           
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V. Вычеты 
1.   Я, мой (моя) супруг (-а) и (или) другие члены моей семьи, выплачивает или должен(-на) выплачивать: 

 Ежемесячная сумма Кто оплачивает эти расходы? 

Расходы по уходу за детьми или находящимися на иждивении 
 

$             

Алименты на содержание детей по распоряжению суда $             

Дополнительные сборы для получателей платежей $             

Расходы на опеку и попечительство $             

Расходы на адвоката по решению суда $             

Периодические медицинские расходы (включая взносы в 
программу Medicare и другие планы медицинского страхования) 

$             

  2.  Я, мой (моя) супруг (-а) и (или) другие члены моей семьи, на которых я подаю заявление, обязаны оплатить стоимость 
следующих медицинских расходов: 

 Категория медицинских расходов Дата услуг Причитающаяся 
 

С кого причитается 

            $             

            $             

            $             

3. Я, мой (моя) супруг (-а) и (или) другие члены моей семьи, на которых я подаю заявление, имеют инвалидность, работают и несут 
расходы в связи с трудовой деятельностью? Такие расходы являются расходами в связи с работой лица с инвалидностью 
(impairment related work expenses, IRWE).    Да      Нет Если «да», укажите сумму IRWE, $      ______________________ 

VI. Ресурсы (приложить подтверждение) (не заполняйте этот раздел, если подаете заявку только на 
            1.  Ресурсы — это любое имущество, которым вы владеете или которое покупаете и которое можно продать, обменять или 

превратить в наличные деньги, а также деньги, хранящиеся у других людей. Ресурсы не включают личное имущество, 
например, мебель и одежду. Примеры ресурсов: 

● Наличные средства ● Паевые 
инвестиционные фонды 

● жилье, включая то, в котором вы живете ● Полисы страхования 

● чековые счета ● акции 
● похоронные фонды 

● похоронные фонды, 
предоплаченные планы 

● сберегательные счета ● аннуитеты ● кондоминиум ● Фонды для оплаты обучения 
в вузе 

● депозитарные сертификаты 
(CDs) 

● Трастовые фонды ● земельные владения ● недвижимость в совместном 
владении (таймшер) 

● депозитный счет денежного 
рынка 

● IRA ● Договоры о продаже ● Производственное 
оборудование 

● сберегательные облигации ● 401K ● здания ● сельскохозяйственное 
оборудование 

● облигации ● пенсионные фонды ● Имущество в пожизненном пользовании ● домашний скот 
 

2. Укажите ресурсы, которыми владеете или которые собираетесь приобрести вы, ваш (-а) супруг (а) и члены семьи, на которых 
вы подаете заявление: 

Ресурс Кто владеет Местонахождение Стоимость Кто владеет Местонахождение Стоимость 
                  $                   $       
                  $                   $       
                  $                   $       
                  $                   $       
3.  У меня, моего супруга (супруги) и других членов семьи, на которых я подаю заявление, есть машины, грузовики, 
микроавтобусы, лодки, автофургоны, трейлеры и другие автотранспортные средства: 

  
Год выпуска (к 
примеру, 2010) 

 
Марка (напр., Ford) 

 
Модель (напр., Escort) 

Пометьте, если ТС 
взято в долгосрочную 

аренду 

Пометьте, если 
используется  

для медицинских целей 

 
Причитающаяся 

сумма 

                    $       
                    $       
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VII. Дополнительные вопросы о ресурсах долговременного ухода (только для подающих 
заявления на услуги долговременного ухода) 
1.  Я, мой (моя) супруг (-а) и (или) другие члены моей семьи, на которых я подаю заявление, владеем или в настоящее 
время покупаем дом, который является или будет основным жильем: 

 
Адрес недвижимости 

Текущая  стоимость  
(по данным оценщика) 

Невыплаченный остаток  
по объекту собственности 

      $       $       
      $       $       
2.  Я, мой супруг (супруга) и члены моей семьи, на которых я подаю заявление, продали, обменяли, отдали или перевели на 
другое имя ресурсы в течение последних пяти лет (включая собственность, доверительные фонды, транспортные средства 
и имущество в пожизненном пользовании)?    Да    Нет Если «да», заполните следующее: (если необходимо, 
приложите дополнительные страницы) 

 Ресурсы Дата передачи Стоимость переданного ресурса Кому передан 

            $             
            $             
VIII. Страховка в рамках долгосрочного обслуживания (не требуется для Сберегательной 
программы Medicare) 
Есть ли у меня (нас) полис страхования 
долговременного ухода? 

    Да    Нет Имеет ли этот полис соглашение с системой услуг 
долговременного ухода (LTC Partnership, LTCP)? 

  Да    Нет 

Если «да», укажите наименование (-я) страховой компании (-й) и полные имена застрахованных лиц. 
Страховая компания Номер полиса Имя и фамилия 

держателя полиса 
Застрахованное лицо Стоимость в долларовом 

выражении (для LTCP) 

                        $       
                        $       
IX. Сведения об уполномоченном представителе 
Уполномоченный представитель — это совершеннолетнее лицо, которое в курсе ваших семейных обстоятельств и имеет 
разрешение вашей семьи на действия в ваших интересах в целях установления права на страховое покрытие. 

Назначая уполномоченного представителя, вы даете ему разрешение на следующее: 
• подписывать от вашего имени заявление;  
• получать уведомления, касающиеся вашего заявления и заведенного на вас дела; 
• действовать в ваших интересах по всем вопросам, касающимся вашего заявления и заведенного на вас дела. 

1. Вы назначите уполномоченного представителя?        Да    Нет 

2. Разрешаете ли вы своему уполномоченному представителю получать уведомления, касающиеся вашего заявления и 
заведенного на вас дела?   Да    Нет 

3. Является ли ваш уполномоченный представитель официальным опекуном?   Да    Нет Если да, кто:        

4. Есть ли у вашего уполномоченного представителя доверенность?     Да    Нет Если да, кто:        

Уполномоченный представитель, фамилия, имя / организация 
      

Телефон 
      

Почтовый адрес уполномоченного представителя 
      

Адрес электронной почты 
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X. Перед тем, как подписать, внимательно прочтите 
Возмещение штату средств, затраченных на медицинское страхование и услуги долговременного ухода: 

В соответствии с законодательством штат Вашингтон может взыскать средства, затраченные в оплату за определенные медицинские 
услуги, из стоимости вашего имущества в рамках процедуры возмещения затрат за счет стоимости наследственного имущества (Estate 
Recovery) (RCW 41.05A.090, RCW 43.20B.080, и раздел 182-527 WAC). Возмещение затрат за счёт  
наследственного имущества происходит только после смерти получателя услуг и его (ее) супруги (супруга), если таковые имеются, при 
условии, что их детям на данный момент не моложе 21 года. Штат также не взыскивает стоимость услуг из стоимости наследственного 
имущества в случае, если ребенок умершего получателя услуг на момент его смерти — слепой/инвалид. Штат может взыскать 
средства за следующие оказанные услуги: 
• Определенные услуги и поддержка в рамках долгосрочного ухода по программе Washington Apple Health, оказанные лицам в 

возрасте не моложе 55 лет на момент 
 их предоставления; 

• Определенные услуги, финансируемые исключительно штатом, вне зависимости от возраста получателя на момент их 
предоставления. 

Список услуг, средства за предоставление которых штат может взыскать, приведен в разделе WAC 182-527-2742. Список объектов 
имущества, которые не могут быть использованы в качестве целевых объектов в рамках взыскания средств за предоставленные 
услуги, приведен в разделе WAC 182-527-2746. 

Штат также имеет право наложить арест на имущество, из стоимости которого будут взысканы средства за предоставленные услуги, 
перед смертью их получателя, вне зависимости от возраста последнего, в случае, если получатель пожизненно размещается в 
специализированном учреждении с целью получения ухода (WAC 182-527-2734). Штат имеет право взыскать средства за 
обслуживание после продажи имущества получателя обслуживания за исключением следующих случаев: 

• В объекте имущества проживает супруг(а) получателя обслуживания;  
• В объекте имущества проживает брат или сестра получателя обслуживания, его совладелец, а также выполнен ряд дополнительных 

условий. 
• В объекте имущества проживает ребенок получателя обслуживания, который является слепым/инвалидом; или 
• В объекте имущества проживает ребенок получателя обслуживания, который моложе 21 года. 

Список услуг, средства за предоставление которых штат может взыскать по прижизненному аресту на имущество, приведен в разделе 
WAC 182-527-2734 
Передача прав и сотрудничество: 
Вы понимаете, что, пользуясь покрытием Washington Apple Health, вы передаете права на получение платежей за медицинское 
обслуживание, осуществляемых третьей стороной, штату Вашингтон. Таким образом штат Вашингтон сможет направлять счета любым 
страховым планам, в соответствии с законодательством обязанным покрывать любые ваши медицинские расходы (к примеру, страховому 
плану бывшего супруга (бывшей супруги) или родителя, с которым вы больше не проживаете). Соответствующее лицо, являющееся 
зарегистрированным участником такого страхового плана, может получать информацию о ваших медицинских расходах, которые 
покрываются планом. Если вы опасаетесь, что таким образом вы подвергаете опасности себя или своих детей, вы можете запросить о 
невзыскании оплаты за медицинское обслуживание с третьей стороны. 
Раскрытие информации о страховой ренте: 
Если вы или ваш (-а) супруг (а) получаете какие-либо периодические выплаты из страховой ренты и при этом получаете долговременный 
уход в рамках программы Washington Apple Health (Medicaid), 
вы обязаны указать штат Вашингтон в качестве получателя оставшихся выплат. 
Права, касающиеся административных слушаний: 
Если вы не согласны с принятым нами решением, касающимся вашего медицинского страхования или услуг долговременного ухода, у вас 
есть право обжаловать решение в рамках процедуры административного слушания. Вы также можете попросить начальника 
соответствующего отдела или администратора провести повторное рассмотрение своего дела или решения по нему, затрагивающего 
ваши льготы, без каких-либо последствий в том, что касается ваших прав на слушание. 

Официальное разрешение на раскрытие информации      
Я понимаю, что информация, которую я предоставляю, подавая заявление о получении или продлении помощи, подлежит официальной 
проверке на достоверность на федеральном уровне и на уровне штата. Я даю разрешение Управлению здравоохранения штата Вашингтон 
(HCA) и Департаменту социального обеспечения и здравоохранения (DSHS) на проверку состояния моих активов с целью установления 
наличия у меня необходимых прав и подтверждения достоверности моей финансовой информации. Я понимаю, что в процессе проверки 
данных HCA и DSHS может провести расследование и обратиться в любое финансовое учреждение, в ведомство федерального уровня или 
уровня штата, а также к частным базам данных. Я понимаю, что действие данного официального разрешения на раскрытие информации 
прекращается после принятия окончательного решения об отказе в обслуживании по моему заявлению, после прекращения действия 
моих прав на льготное обслуживание или же после отзыва мной данного официального разрешения, уведомление о котором я могу в 
любое время подать в HCA или DSHS в письменном виде. Если я отзову или откажусь предоставить разрешение, то я понимаю, что я не 
буду иметь права на участие в любой из программ Medicaid для пожилых, слепых и лиц с инвалидностью в рамках Washington Apple 
Health. 
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Регистрация для голосования на выборах      
Департамент предлагает услуги по регистрации избирателей, включая автоматическую регистрацию избирателей. 

Регистрация в качестве избирателя или отказ от регистрации в качестве избирателя не повлияет на объем обслуживания или на ваше 
право на льготные условия обслуживания, обеспечиваемые данным учреждением. Если вам нужна помощь в заполнении формы 
регистрации избирателя, мы поможем вам. Решение о том, обращаться ли за помощью, остаётся за вами. Вы можете заполнить форму 
регистрации в качестве избирателя самостоятельно в условиях конфиденциальности. Если вы полагаете, что кто-либо нарушил ваше 
право на регистрацию или   на отказ регистрироваться в качестве избирателя, ваше право на частную жизнь в части принятия решения в 
отношении регистрации или подачи запроса на регистрацию в качестве избирателя, или оказал влияние на ваше право выбора 
определенной политической партии или на право следования собственным политическим предпочтениям, вы можете подать жалобу в:  
Washington State Elections Office PO Box 40229, Olympia, WA 98504-0229 (1-800-448-4881) 

Вы хотите зарегистрироваться для голосования или обновить ваши регистрационные данные избирателя?  Да    Нет 

Если вы не поставите отметки ни в одном из двух приведенных выше полей, мы будем считать, что вы приняли решение не 
регистрироваться в качестве избирателя в настоящее время, если вы только не имеете право на автоматическую регистрацию на 
выборах и не отклонили эту опцию. 

Если вы не выбрали «нет» выше, то вы можете иметь право на автоматическую регистрацию. Вы можете быть автоматически 
зарегистрированы, если будете старше 18 лет на момент проведения следующих выборов, являетесь гражданином США, если в 
распоряжении DSHS будет информация о вашем имени, адресе проживания, почтовом адресе, дате рождения, информация с 
подтверждением вашего гражданства и ваша подпись, удостоверяющая правдивость данных, указанных в этом заявлении. 

 Вы хотите автоматически зарегистрироваться для голосования?   Да    Нет 

 Если вы отметили поле «Да» или не отметили ни одно из полей выше и отвечаете требованиям к участию в автоматической 
регистрации избирателей, то DSHS отправит вашу информацию в Офис секретаря штата (Office of the Secretary of State) и вы будете 
автоматически зарегистрированы для голосования. 

 

Декларация и подпись 
Я прочитал(-а) и понял(-а) информацию, изложенную в этом заявлении. Под угрозой наказания за предоставление ложных сведений по 
законам штата Вашингтон я заявляю, что сведения, приведенные мной в данном заявлении, включая сведения о гражданском статусе и 
статусе иностранцев всех членов моей семьи, подающих заявление на пособия, являются правдивыми и точными. 
 Подпись заявителя или уполномоченного представителя 
                                                                                                                                                                                               Дата                                                                                                 

Имя и фамилия заявителя или уполномоченного представителя печатными буквами 
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