Current Date
عزيزي المشارك/ الطرف المسؤول:
يتعين على برنامج Children and Youth with Special Health Care Needs أن يتحقق من أحقيتك المالية كل عام.
إذا كنت تريد الاستمرار في الحصول على الخدمات يجب تقديم المعلومات التالية في موعد أقصاه 31 مايو/ايار 2016:
· نموذج AFER المرفق بعد استكمال جميع المعلومات، بما في ذلك التوقيع والتاريخ.
· نسخ من نموذج الضريبة لعام 2015 إذا كنت قد تقدمت بإقرار ضريبي لضريبة الدخل الفيدرالية.  لا ترسل النموذج  A W-2.  إذا لم يكن لديك نسخة من معلومات ضريبة الدخل الخاصة بك، يرجى الاتصال بـ IRS على
      1040 -829-800 أو زيارة موقع IRS الإلكتروني على www.irs.gov .
سوف تنتهي الخدمات مع برنامج Children and Youth with Special Health Care Needs في 30 يونيه/حزيران 2016 إذا لم تقدم أي معلومات من المعلومات المطلوبة.
إذا كنت لا ترغب في الاستمرار في الحصول على الخدمات من خلال برنامج Children and Youth with Special Health Care Needs ضع علامة مع المربع في استمارة AFER ووقع على الاستمارة واكتب التاريخ وأعدها إلى منسق الخدمة الخاص بك.
إذا كنت في حاجة إلى المساعدة اتصل بمنسق الخدمة الخاص بك على العنوان ورقم الهاتف المبين أدناه.
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