CURRENT DATE
NAME
ADDRESS
CITY, STATE, ZIP
الموضوع:
PARTICIPANT, Name
تاريخ الميلاد:
Date of Birth
رقم DCN:
DCN
عزيزي المشارك/ الطرف المسؤول:
يجب أن يكون لدى برنامج  Children and Youth with Special Health Care Needs (CYSHCN)، المعلومات التالية قبل النظر في طلب "المراجعة السنوية للأحقية المالية" (AFER). يجب أن تجيب فقط على البند/البنود المحددة. يجب إعادة المعلومات المطلوبة في موعد أقصاه 31 مايو/ايار 2016. إذا لم تتسلم CYSHCN المعلومات المطلوبة فإن الخدمة سوف تنتهي اعتباراً من 30 يونيه/حزيران 2016.
 FORMCHECKBOX 

لم تتسلم CYSHCN نسخة من استمارة ضريبة الدخل الخاصة بك عن عام 2015. إذا لم يكن لديك نسخة من استمارة ضريبة الدخل الخاصة بك، يرجى الاتصال بـ IRS على أو 1040-800/829 زيارة موقع IRS الإلكتروني على www.irs.gov. سوف ترسل لك IRS نسخة من استمارتك.
 FORMCHECKBOX 

استمارة ضريبة الدخل التي تم تقديمها لم تذكر أن المشارك معال من الدخل. مطلوب نسخة من ضريبة الدخل تبين أن المشارك أحد الأفراد المعالين.
 FORMCHECKBOX 

تشير استمارة AFER إلى أنك طلبت تمديد ضريبة الدخل. يجب إرسال نسخة من استمارة طلب التمديد مع بيان خطي بدخلك التقديري لعام 2015.
 FORMCHECKBOX 

الشخص المناسب لم يوقع على استمارة AFER.
 FORMCHECKBOX 

استمارة AFER غير مستوفاة. أكمل الأجزاء المحددة.
إذا كان لديك أي  أسئلة اتصل بي على رقم الهاتف أو العنوان المبين أدناه.
مع جزيل الشكر،
Service Coordinator Name
SC Street Address
SC City, State & Zip
Service Coordinator Telephone Number
هاتف مجاني: 0669-451-800
typist initials
نسخة إلى: ملف المستلم
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