특별 의료 서비스 (SHS) - 연간 재정 자격 검토(Annual Financial Eligibility Review, AFER) 양식
재정 자격을 판단하기 위해 아래 상자 중 적합한 상자에 체크 표시하십시오.
· 2015년에 연방 소득세를 신고했으며 그 신고서 사본을 첨부함.
2015년에 신고한 소득이 현재의 소득 상태를 반영합니까? 그렇지 않을 경우, 별도의 서신에 설명하여 신고서 사본을 첨부한 다음 서비스 코디네이터에게 제출하십시오.
· 2015년도에 세금을 신고할 필요가 없음.
· 2015년도 연장요청양식을 제출했으며 서면 추정소득을 첨부함.
· 개인 납세자 번호(ITIN)를 신청했음.
· SHS 서비스를 더 이상 받고 싶지 않음.
제출된 다음 정보를 확인해주십시오. 정보가 부정확한 경우, 정확한 정보를 제공하십시오.
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참가자/책임자의  권리와 책임:
신청은 상기 참가자의 특별 의료 서비스 가입을 위한 것입니다. 본인은 SHS에서 신청인에 대한 치료와 간호 플랜에 참가하는 다른 기관에게 정보를 제공하거나 또는 해당 기관으로부터 정보를 받을 수 있도록 승인합니다. 이 신청서의 정보는 관련 프로그램 또는 해당 프로그램을 관리하는 기관과 교환될 수 있습니다. 본인은 자격 수립 및 확인과 평가 수행을 위해 관련 또는 해당 프로그램을 관리하는 기관에 이 신청서 및 보완서류에 기재된 개인, 재무 및 의료 정보를 제공하도록 동의합니다. 본인은 해당 프로그램을 관리하는 기관이 적용 법률에 의거 이 정보의 보안을 유지할 것임을 알고 있습니다. 본인은 SHS에서 1964 년 민권법의 Title VI에 의거 차별 없이 평등하게 서비스를 제공할 것이라고 통보 받았습니다. 본인은 SHS에서 모든 정보를 받을 때까지 SHS 자격 여부를 고려하지 않음을 알고 있습니다. 본인은 고의적으로 허위 또는 잘못된 진술을 하거나 고의적으로 사실을 잘못 알리거나, 은폐 또는 철회하는 경우 수령한 혜택의 가치를 현금으로 상환해야 될 수도 있음을 알고 있습니다. 본인은 SHS에서 승인한 서비스에 대해 본인이 받을 수 있는 의료보험금이 서비스 제공자에게 전달될 수 있음을 알고 있습니다. 본인은 신탁펀드, 소송, 정산 및 제 3자 지급인(의료보험, MO HealthNet 등)에 관한 모든 정보를 제공함으로써 서비스 제공자 및 SHS에게 협조해야 합니다. 본인은 SHS 하에서의 본인의 권리와 책임에 대해 설명을 받았으며 이를 이해합니다. 본인이 제공한 모든 정보는 본인이 알고 있는 한 정확합니다.
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