اسپیشل ہیلتھ کیئر نیڈس (SHCN) – مالی اہلیت کے سالانہ جائزہ کا فارم

[Special Health Care Needs (SHCN) – Annual Financial Eligibility Review Form]
مالیاتی اہلیت متعین کرنے کے لیے ذیل میں متعلقہ خانے میں نشان لگائیں:
 FORMCHECKBOX 
 سال 2010 کے لیے فیڈرل انکم ٹیکس کے کاغذات داخل کئے ہیں اور ان کی نقل شامل ہے۔

کیا 2010 میں دکھائی گئی آمدنی موجودہ آمدنی کی سطح کی آئینہ دار ہے؟ اگر نہیں، تو برائے مہربانی سروس کواڈینیٹر کو وضاحت فراہم کریں اور ٹیکس فارم کی نقل شامل کریں۔
 FORMCHECKBOX 
 کاغذات داحل کرنے ضروری نہیں ہیں۔  
 FORMCHECKBOX 
 2010 کے کاغذات داخل کرنے کے لیے مہلت کی درخواست کا فارم اور آمدنی کا تحریری تخمینہ شامل ہے۔

 FORMCHECKBOX 
 انفرادی ٹیکس شناخت نمبر (ITIN) کے لیے درخواست دی ہے۔

فائل پر میں موجود مندرجہ ذیل معلومات کی تصدیق کریں۔ اگر معلومات غلط ہوں تو درست معلومات فراہم کریں۔

	
	فائل میں موجود معلومات:
	درست معلومات:

	شرکت کرنے والے کا نام
	MOHSAIC) معلومات( 
	

	ڈی سی این(DCN) 
	MOHSAIC) معلومات(
	

	تاریخ پیدائش
	MOHSAIC) معلومات(
	

	ٹیلیفون نمبر
	MOHSAIC) معلومات(
	

	گلی کا پتا
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	MOHSAIC) معلومات(
	

	ذمہ دار فریق کا نام
	MOHSAIC) معلومات(
	

	ذمہ دار فریق کا ٹیلیفون نمبر
	MOHSAIC) معلومات(
	

	متبادل رابطہ کا نام
	MOHSAIC) معلومات(
	

	متبادل رابطہ کا ٹیلیفون نمبر
	MOHSAIC) معلومات(
	

	متبادل رابطہ کا نام
	MOHSAIC) معلومات(
	

	متبادل رابطہ کا ٹیلیفون نمبر
	MOHSAIC) معلومات(
	

	متبادل رابطہ کا نام
	MOHSAIC) معلومات(
	

	متبادل رابطہ کا ٹیلیفون نمبر
	MOHSAIC) معلومات(
	

	بیمہ
	MOHSAIC) معلومات(
	

	بیمہ
	MOHSAIC) معلومات(
	

	بیمہ
	MOHSAIC) معلومات(
	

	SHCN پروگرام میں شامل گھر میں رہنے والے دوسرے افراد خانہ کا نام
	MOHSAIC) معلومات(
	


شریک/ذمہ دار فریق کے حقوق اور ذمہ داریاں:

اوپر دئے گئے شریک کو اسپیشل ہیلتھ کیئر نیڈس میں شامل کرنے کی درخواست ہے۔ میں SHCN کو اختیار دیتا ہوں کہ وہ سائل کے علاج کے منصوبے میں حصہ لینے والی ایجنسیوں کو معلومات فراہم کریں یا ان سے معلومات حاصل کریں۔ متعلقہ یا قابل اطلاق پروگرام فراہم کرنے والی ایجنسیوں کے ساتھ اس درخواست کی معلومات کا تبادلہ کیا جا سکتا ہے۔ میں اہلیت کے تعین اور اس تصدیق کے لیے متعلقہ اور قابل اطلاق پروگرام فراہم کرنے والی ایجنسیوں کو اس درخواست اور اس کی معاون دستاویزوں میں درج ذاتی، مالیاتی اور طبی معلومات جاری کرنے کی رضامندی دیتا ہوں۔ میں سمجھتا ہوں کہ پروگرام فراہم کرنے والی ایجنسیاں قابل اطلاق قوانین کے مطابق ان معلومات کی رازداری قائم رکھیں گی۔ مجھے اطلاع دی گئی ہے کہ SHCN سول رائٹس ایکٹ 1964 کے ٹائٹل‎VI  (Title VI of the Civil Rights Act of 1964) کے لوازم کے تحت غیر امتیازی بنیاد پو نگہداشت فراہم کرتا ہے۔ میں سمجھتا ہوں کی SHCN کی اہلیت پر اس وقت تک غور نہیں کیا جائے گا حب تک SHCN کو پوری معلومات موصول نہ ہوں۔ میں سمجھتا ہوں کہ جان بوجھ کر غلط یا گمراہ کن بیان دینے، یا جان بوجھ کر حقائق کو غلط رنگ میں پیش کرنے، چھپانے، یا دبانے کے نتیجے میں موصولہ فوائد کی مالیت کو نقد کی صورت میں واپس کرنا پڑ سکتا ہے۔ میں سمجھتا ہوں کہ SHCN کی منظور کردہ کوئی بھی طبی بیمہ کی خدمات جو مجھ کو ملیں، ان سے خدمات فراہم کرنے والوں کو مطلع کیا جا سکتا ہے۔ مجھ پر لازم ہے کہ میں ٹرسٹ فنڈز، قانونی کاروائیوں، مصالحتوں، اور فریق سوئم یعنی طبی بیمہ، ایم او ہیلتھ نیث، وغیرہ کی ادائیگیوں سے متعلق تمام معلومات فراہم کرنے میں خدمات دینے والوں اور SHCN کے ساتھ تعاون کروں۔ مجھے SHCN کے تحت اپنے حقوق اور ذمہ داریوں سے آگاہ کیا گیا ہے اور میں ان کو سمجھتا ہوں۔ میں نے جو معلومات فراہم کی ہیں وہ میرے بہترین علم کے مطابق درست ہیں۔ 

	18 سال یا اس سے زیادہ عمر کے شریک کے دستخط
	والد یا سرپرست کے دستخط
	دستخط کرنے کی تاریخ


