Услуги по Специальному Медицинскому Уходу  (SHS) – Форма для Ежегодной Проверки Соответствия Финансовым Требованиям (AFER) 

Отметьте соответствующий квадрат ниже для определения финансового состояния: 
 Декларация по федеральному подоходному налогу, поданная за 2014, и прилагаемая копия. Отражает ли доход, поданый за 2014 год, текущее положение о доходах? Если нет, пожалуйста, предоставьте пояснение в отдельном письме для Координатора Службы и приложите копию налоговой формы.
 Не обязаны подавать декларацию по налогам за 2014.
 Запрос на продление сроков подачи формы за 2014 год, и смета доходов в письменном виде прилагается.
 Подана заявка на индивидуальный идентификационный номер налогоплательщика (ITIN).
 Больше не заинтересованы в получении Услуг по Специальному Медицинскому Уходу  (SHS) .
Проверьте следующую информацию в файле. Если информация неверна, пожалуйста, предоставьте корректную информацию.
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	 НЕТ ДА       

	Другие члены семьи зарегистрированные в SHS программе.
	
	

	
	
	


Права и обязанности участника/ ответственной стороны:
Заявкаподготовлена для приема вышеназванного участника в программу Услуг по Специальному Медицинскому Уходу(SHS). Я разрешаю SHS размещать или получить информацию из любых учреждений, которые участвуют в плане для ухода и лечения заявителя. Информацией в этой анкете можно обмениваться с учреждениями, которые курируют соответствующие и подобные программы. Я согласен/а на разглашение личной, финансовой и мед. информации данной анкеты и подтверждающих документов в органы, выполняющие соответствующие или подобные программы для установления и проверки правомочий. Я понимаю, что агентства, занимающиеся такими программами, сохранят конфиденциальность этой информации в соответствии с применимыми законами.  Я проинформирован о том, что SHS предоставляет уход на недискриминационной основе в соответствии с требованиями раздела VI Закона о Гражданских Правах 1964 года.  Я понимаю, что право на получение SHS не будет рассматриваться до тех пор пока вся информация не будет получена SHS. Я понимаю, что заведомо ложные или вводящие в заблуждение сведения или  искаженные, скрытые или удержанные факты могут привести к оплате наличными денежными средствами полученных услуг. Я понимаю, любые мед.страховые выплаты, которые я получу за услуги , одобренные SHS, могут быть направлены к поставщику услуг (и). Я должен сотрудничать с поставщиками услуг и SHS в предоставлении любой информации о целевых фондах, юридических действиях , сделках и сторонних плательщиках, т.е. , мед. страховании, MO HealthNet  и др. Я проинформирован  и понимаю свои права и ответственность перед SHS.  Вся  информация, предоставленная мною,  достоверная наосновании известной мне информации.
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