CURRENT DATE
RESPONSIBLE PARTY NAME
STREET ADDRESS
CITY, STATE, ZIP
در بارہ:
PARTICIPANT, Name
ڈی سی این: 
(DCN)
محترم شریک/والد/سرپرست:

اسپیشل ہیلتھ کیئر نیڈس (SHCN)، SHCN Program، کو ہر سال مالیاتی اہلیت کا جائزہ لینا لازمی ہے۔

اگر آپ 30 جون، CURRENT YEAR، کے بعد بھی خدمات کی فراہمی جاری رکھنا چاہتے ہیں، تو آپ کو 15 جون CURRENT YEAR تک مندرجہ ذیل پر عمل کرنا چاہئے:

· منسلکہ فارم مکمل کریں۔
· فارم پر دستخط کرنا اور تاریخ ڈالنا یاد رکھیں۔
· اگر آپ نے فیڈرل انکم ٹیکس کے کاغذات داخل کیے ہیں تواپنے ٹیکس فارم کی کی نقل بھیج دیں۔ W-2 نہ بھیجیں۔ اگر آپ کے پاس انکم ٹیکس فارم کی معلومات نہ ہوں، تو آئی آر ایس کو 800-829-1040 پر فون کریں یا www.irs.gov پر ان کی ویب سائٹ ملاحظہ کریں۔
· منسلکہ لفافے میں سب کاغذات واپس بھیجدیں۔
اگر آپ مطلوبہ معلومات میں سے کوئی بھی فراہم کرنے میں ناکام ہوں تو SHCN 30 جون، CURRENT YEAR، کو خدمات بند کرے گا۔

اگر آپ کو مدد کی ضرورت ہو تو دھج ذیل پتا پر اپنے سروس کواڈینیٹر سے رابطہ کریں۔

Service Coordinator Name
Service Coordinator Street Address
CITY, STATE, ZIP
Service Coordinator Telephone Number
بلا معاوضہ: 800-451-0669
منسلکات

