CURRENT DATE
NAME
ADDRESS
CITY, STATE, ZIP
참조:
PARTICIPANT, Name
생년월일:
Date of Birth
DCN:
DCN
참가자/책임자 귀하
아동 및 청소년 대상 특별 의료 보호(CYSHCN) 프로그램에서는 연례 재정 자격 검토(AFER) 신청 처리 이전에 다음 정보를 받아야 합니다. 표시된 항목에만 답변하십시오. 요청된 정보는 2016년 5월 31일까지 제출하셔야 합니다. 만약 CYSHCN에서 요청 정보를 받지 못하면, 서비스 효력이 2016년 6월 30일에  소멸됩니다.

CYSHCN에서 귀하의 2015년도 소득세 신고서 사본을 받지 못함. 귀하의 소득세 신고서 사본이 없는 경우, IRS 800/829-1040에 전화하거나 웹사이트 www.irs.gov 를 방문하십시오. IRS에서 귀하의 신고서 사본을 보내줍니다.

제출된 소득세 신고서에 참가자가 부양가족으로 등재되어 있지 않음. 소득세 신고서 사본에 참가자가 부양가족으로 등재되어 있어야 합니다.

AFER 양식에 귀하가 소득세 연장을 요청했다고 표시되어 있음. 연장 요청 양식 사본을 2015년 추정 소득 서면 명세서와 함께 제공해야 합니다.

적합한 사람이 AFER 양식에 서명하지 않았음.

AFER 양식이 다 작성되지 않았음. 강조된 부분을 작성하십시오.
질문이 있으시면, 아래 전화번호나 주소로 제게 연락해 주십시오.
감사합니다,
Service Coordinator Name
SC Street Address
SC City, State & Zip
Service Coordinator Telephone Number
무료전화: 800-451-0669
typist initials
c: 수신자 파일
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