CURRENT DATE
NAME
ADDRESS
CITY, STATE, ZIP
VỀ:
PARTICIPANT, Name
NGÀY SINH:
Date of Birth
DCN:
DCN
Kính Gửi Người Tham Gia/Bên Hữu Trách:
Chương Trình Dành Cho Trẻ Em và Thanh Thiếu Niên Có Nhu Cầu Chăm Sóc Sức Khỏe Đặc Biệt (CYSHCN) phải nhận được thông tin sau đây trước khi giải quyết đơn Xem Xét Điều Kiện Tài Chính Hàng Năm (Annual Financial Eligibility Review, AFER). Chỉ trả lời (các) mục được đánh dấu. Quý vị phải gửi lại thông tin được yêu cầu trước ngày 31 tháng 5, 2016. Nếu CYSHCN không nhận được thông tin yêu cầu, dịch vụ sẽ chấm dứt vào ngày 30 tháng 6, 2016.
 FORMCHECKBOX 

CYSHCN đã không nhận được bản sao mẫu đơn thuế thu nhập của quý vị cho năm 2015. Nếu quý vị không có bản sao mẫu đơn thuế thu nhập, vui lòng gọi cho IRS theo số 800829-1040 hoặc truy cập trang web của IRS tại www.irs.gov. IRS sẽ gửi cho quý vị bản sao của mẫu đơn.
 FORMCHECKBOX 

Mẫu đơn thuế thu nhập đã nộp không liệt kê người tham gia chương trình là người phụ thuộc về thu nhập. Cần phải cung cấp một bản sao mẫu đơn thuế thu nhập có liệt kê người tham gia chương trình là người phụ thuộc.
 FORMCHECKBOX 

Mẫu đơn AFER cho thấy rằng quý vị đã xin gia hạn thuế thu nhập. Phải gửi bản sao của đơn xin gia hạn cùng với bản khai thu nhập ước tính của quý vị cho năm 2015.
 FORMCHECKBOX 

Người thích hợp chưa ký tên vào mẫu đơn AFER.
 FORMCHECKBOX 

Mẫu đơn AFER chưa hoàn chỉnh. Điền vào các khu vực được tô sáng.
Nếu quý vị có thắc mắc, hãy liên lạc với tôi theo số điện thoại hoặc địa chỉ ghi bên dưới.
Trân trọng kính chào,
Service Coordinator Name
SC Street Address
SC City, State & Zip
Service Coordinator Telephone Number
Số Miễn Phí: 800-451-0669
typist initials
bản sao: hồ sơ người nhận
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