Program posebnih zdravstvenih potreba (SHCN) – Formular za godišnju provjeru ispunjavanja financijskih uvjeta
Stavite kvačicu u odgovarajući kvadratić za utvrđivanje ispunjavanja financijskih uvjeta:

 FORMCHECKBOX 
 Savezna prijava poreza na prihod za godinu 2010. i kopija iste priloženi su ovom formularu. 
Da li porez na prihod koji ste prijavili za 2010. odražava vaše trenutno stanje prihoda? Ako to nije slučaj, molimo objasnite razloge u posebnom pismu upućenom koordinatoru usluga, a kopiju porezne prijave priložite ovom formularu. 
 FORMCHECKBOX 
 Nisam obavezan/obavezna prijaviti porez. 
 FORMCHECKBOX 
 Zahtjev za formular za produženje roka za poreznu prijavu za 2010. i pismena procjena prihoda su priloženi. 
 FORMCHECKBOX 
 Uložio/uložila sam zahtjev za Individualni porezni identifikacijski broj (ITIN).

Potvrdite dole navedene podatke koje posjedujemo. Ako su oni netočni molimo upišite točne podatke.

	
	Podaci koje posjedujemo:
	Točni podaci:

	Ime i prezime učesnika
	(MOHSAIC podaci)
	

	Klijentov broj odsjeka (DCN)
	(MOHSAIC podaci)
	

	Datum rođenja
	(MOHSAIC podaci)
	

	Telefonski broj
	(MOHSAIC podaci)
	

	Ulična adresa
	(MOHSAIC podaci)
	

	Grad, država, poštanski broj
	(MOHSAIC podaci)
	

	Županija
	(MOHSAIC podaci)
	

	Ime i prezime odgovorne strane
	(MOHSAIC podaci)
	

	Telefonski broj odgovorne strane
	(MOHSAIC podaci)
	

	Ime i prezime alternativne osobe za kontakt
	(MOHSAIC podaci)
	

	Alternativni telefonski broj za kontakt
	(MOHSAIC podaci)
	

	Ime i prezime alternativne osobe za kontakt
	(MOHSAIC podaci)
	

	Alternativni telefonski broj za kontakt
	(MOHSAIC podaci)
	

	Ime i prezime alternativne osobe za kontakt
	(MOHSAIC podaci)
	

	Alternativni telefonski broj za kontakt
	(MOHSAIC podaci)
	

	Osiguranje
	(MOHSAIC podaci)
	

	Osiguranje
	(MOHSAIC podaci)
	

	Osiguranje
	(MOHSAIC podaci)
	

	Ostali članovi porodice unutar istog domaćinstva koji su uključeni u program SHCN
	(MOHSAIC podaci)
	


Prava i dužnosti učesnika/odgovorne strane: 
Molba se prilaže za upis gore navedenog učesnika u program za posebne zdravstvene potrebe. Ovim putem ovlašćujem SHCN da otkrije podatke ili da iste prikupi od svih agencija koje učestvuju u planu liječenja i njege osobe koja prilaže ovu molbu. Podaci iz ovog formulara mogu se razmjenjivati sa agencijama koje upravljaju relevantnim ili odgovarajućim programima. Dajem svoje odobrenje za otkrivanje osobnih, financijskih i zdravstvenih informacija iz ovog formulara i dodatnih dokumenata agencijama koje upravljaju relevantnim ili odgovarajućim programima za utvrđivanje i provjeru ispunjavanja financijskih uvjeta i vršenje procjena. Svjestan/svjesna sam da će agencije koje upravljaju takvim programima štititi povjerljivost ovih podataka u skladu sa odgovarajućim zakonima. Obaviješten/a sam da SHCN pruža zdravstvene usluge na antidiskriminatornoj osnovi kako je propisano članom VI Zakona o građanskim pravima iz 1964. Svjestan/svjesna sam da se ispunjavanje uvjeta za SHCN neće utvrđivati prije nego SHCN dobije sve potrebne podatke. Takođe sam upoznat/a da namjerno davanje lažnih ili netočnih izjava ili namjerno krivo prezentiranje, prikrivanje ili utajivanje činjenica može da rezultira novčanom kaznom u gotovom novcu u visini primljene pomoći. Svjestan/svjesna sam da sve beneficije zdravstvenog osiguranja koje primim za usluge koje je odobrio SHCN mogu da budu dostavljena pružaocu usluge/usluga. Prinuđen/a sam sarađivati sa pružaocima usluga i SHCN-om u izdavanju svih podataka vezanih za povjereničke fondove, sudske postupke, podmirenja računa i platioce treće strane, npr. zdravstveno osiguranje, MO HealthNet, itd. Obaviješten/a sam i razumijem svoja prava i dužnosti prema SHCN-u. Svi podaci koje sam naveo/navela točni su prema mom najboljem znanju i poimanju. 
	Potpis učesnika starosti 18 godina ili više
	Potpis roditelja/skrbnika
	Datum potpisa


