الخدمات الصحية الخاصة (SHS) - استمارة المراجعة السنوية للأحقية المالية (AFER)
ضع علامة في المربع المناسب أدناه لتحديد الأحقية المالية:
· تم إرسال استمارة ضريبة الدخل الفيدرالية لعام 2015 ومرفق نسخة منها.
هل الدخل الذي تم تحديده في عام 2015 يعكس الحالة الحالية للدخل؟ إذا لم يكن الأمر كذلك، يرجى توضيح ذلك في خطاب منفصل يُرسَل إلى منسق الخدمة ويرفق به نسخة من استمارة الضريبة.
· ليس من المطلوب تقديم إقرار ضريبي لعام 2015.
· مرفق طلب استمارة التمديد لعام 2015 وتقدير كتابي للدخل.
· تقدمت بطلب للحصول على رقم تعريف ضريبي لفرد (ITIN).
· لم أعد مهتماً بالحصول على خدمات SHS.
تحقق صحة المعلومات التالية التي تم الإبلاغ عنها. إذا كانت المعلومات غير صحيحة، يرجى كتابة المعلومات الصحيحة.
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	أفراد الأسرة الآخرين المسجلين في برنامج SHS.
	
	


حقوق ومسؤوليات المشارك/الطرف المسؤول:
يتم تقديم طلب لقبول المشارك المذكور أعلاه في Special Health Services. إنني أفوض SHS في إعطاء أو الحصول على معلومات من أي وكالة من الوكالات المشاركة في برنامج المعالجة والرعاية للمشترك. المعلومات التي في استمارة الطلب هذه يجوز تبادلها بين الوكالات التي تدير البرامج المناسبة أو ذات العلاقة. أوافق على الكشف عن المعلومات الشخصية والمالية والطبية من استمارة الطلب هذه والمستندات الداعمة للوكالات التي تدير البرامج المناسبة وذات العلاقة لمعرفة والتحقق من الأحقية ولإجراء التقييمات. إنني أفهم أن الوكالات التي تدير تلك البرامج سوف تحافظ على سرية هذه المعلومات وفقاً للقوانين المعمول بها. تم إبلاغي أن SHS تقدم الرعاية بدون تمييز وفقاً لما ينص عليه الباب السادس من قانون الحقوق المدنية لعام 1964. إنني أفهم أن أحقيتي في الحصول على خدمات SHS لن يتم النظر فيها حتى تتسلم SHS جميع المعلومات. إنني أفهم أن القيام عمداً  بالإدلاء ببيان كاذب أو مضلل أو تشويه أو إخفاء أو الامتناع عن ذكر حقائق عمداً قد يترتب عليه سداد قيمة المزايا التي تم الحصول عليها نقداً. كما أنني أفهم أن أي مزايا تأمين طبي قد أحصل عليها نظير الخدمات المصرح بها من قبل SHS قد يعاد إرسالها إلى مزود الخدمة/الخدمات. يجب أن أتعاون مع مزودي الخدمة ومع SHS في إعطاء جميع المعلومات المتعلقة بصناديق الائتمان والإجراءات الجنائية والتسويات وجهات الدفع من الغير مثل التأمين الصحي وMO HealthNet وغير ذلك. لقد تم تقديم النصح لي، وأنا أفهم حقوقي ومسؤولياتي وفق SHS. جميع المعلومات التي قدمتها صحيحة على حد علمي.
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