
بخش خدمات اجتماعی وزارت خدمات 
اجتماعی میسوری برنامھ بخش حمایت از 
خانواده برای پوشش بھداشتی و کمک بھ 

 پرداخت ھزینھ ھا

سال، نابینا، ناتوان  65ھمچنین اگر بالای . استفاده کنید MO HealthNetاز این برنامھ برای تمام برنامھ ھای 
ھستید یا در خانھ سالمندان یا مرکز مراقبت طولانی مدت زندگی می کنید، ممکن است نیاز بھ پر کردن مکمل 

 ) داشتھ باشید.IM-1ABDSسالمندان، نابینایان و معلولان (

ھ چ کنید تا ببینید از این برنامھ استفاده
رایط می گزینھ ھای پوشش را واجد ش

 کنید

 .MO HealthNetبیمھ رایگان یا کم ھزینھ از  •
طرح ھای بیمھ درمانی خصوصی مقرون بھ صرفھ کھ پوشش جامعی را ارائھ می دھد تا بھ شما  •

 کمک کند خوب بمانید.
یک اعتبار مالیاتی جدید کھ می تواند بلافاصلھ بھ پرداخت حق بیمھ شما برای پوشش سلامت کمک  •

 کند.

کسانی می توانند از این برنامھ استفاده چھ 
 کنند؟

 .از این برنامھ برای درخواست ھر شخصی در خانواده خود استفاده کنید •
تان قبلاً پوشش بھداشتی داشتھ باشید، درخواست دھید. شما می  (فرزندان) حتی اگر شما یا فرزند •

 توانید برای پوشش ارزان تر یا رایگان واجد شرایط باشید.
شما می توانید برای فرزند . خانواده ھایی کھ شامل مھاجران می شوند می توانند درخواست دھند •

درخواست پناھندگی بر . یدبرای پوشش نیست حتی اگر شما واجد شرایط کنید خود درخواست
 .وضعیت مھاجرت و یا شانس تبدیل شدن بھ یک اقامت دائم یا شھروند تاثیر نمی گذارد

در پر کردن این برنامھ کمک می کند، ممکن است لازم باشد ضمیمھ   اگر شخصی بھ شما •
C  را تکمیل کنید. 

را تکمیل  Cاگر برای شریک خانگی مجرد خود درخواست می دھید، ھر دوی شما باید ضمیمھ  •
 کنید.

.mydss.mo.govدرخواست سریع تر آنلاین در  • درخواست سریع تر آنلاین

شماره ھای تامین اجتماعی (یا شماره سند برای ھر مھاجر قانونی کھ نیاز بھ بیمھ دارد). • آنچھ شما ممکن است نیاز بھ درخواست
-Wھای و درآمد برای ھمھ اعضای خانواده شما (بھ عنوان مثال، از دستمزد، فرم صاحب کاراطلاعات  •

 ھای دستمزد و مالیات).، یا صورت2
 شماره بیمھ نامھ برای ھر بیمھ درمانی فعلی. •
 اطلاعات مربوط بھ ھر بیمھ درمانی مرتبط با شغل در دسترس خانواده شما. •

ما در مورد درآمد و سایر اطلاعات سؤال می کنیم تا بھ شما اطلاع دھیم کھ واجد شرایط چھ پوششی ھستید و چرا ما این اطلاعات را می خواھیم؟
ما تمام اطلاعاتی را کھ شما ارائھ می کنید، طبق قانون، آیا می توانید برای پرداخت آن کمک دریافت کنید. 

 خصوصی و ایمن نگھ می داریم.

اگر تمام اطلاعاتی کھ از شما می خواھیم ارسال کنید.  8درخواست کامل و امضا شده خود را بھ آدرس صفحھ  بعد چھ اتفاقی می افتد؟
ما با شما پیگیری خواھیم کرد. پر کنید را ندارید، بھ ھر حال درخواست خود را امضا کرده و ارسال کنید. 

ت خود دریافت خواھید کرد. اگر دستورالعمل ھایی در مورد مراحل بعدی برای تکمیل درخواست پوشش سلام
تماس بگیرید. پر کردن این برنامھ بھ این معنی نیست کھ شما  ۹۹۹۴-۳۷۳-۸۵۵ از ما خبری ندارید، با شماره

 مجبور بھ خرید پوشش سلامت ھستید.

.mydss.mo.gov: آنلاین • دریافت کمک با این نرم افزار
 .۹۹۹۴-۳۷۳-۸۵۵با مرکز تماس با ما تماس بگیرید : تلفن •
در ھر دفتر محلی بخش حمایت از خانواده و یا ممکن است مشاوران در منطقھ شما وجود : شخصا •

مراجعھ کنید یا  Healthcare.govبرای اطلاعات بیشتر بھ . داشتھ باشد کھ می تواند کمک کند
 .تماس بگیرید ۲۵۹۶-۳۱۸-۸۰۰ با شماره

 ۹۹۹۴-۳۷۳-۸۵۵لامھ مرکز ملی آیودا رایگان است : انیاییاسپ •
 ۲۹۶۶-۷۳۵-۸۰۰پاسخ  TTYکاربران •
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در مورد بزرگسالی کھ مخاطب اصلی ما برای این برنامھ خواھد بود بھ ما بگویید   1مرحلھ 
 :آیا این برنامھ را از یک زیر دریافت کردید: خانواده نیاز داریم تا مخاطب درخواست شما باشد.ما بھ یک فرد بزرگسال در 

 دیگر �ارائھ دھنده مراقبت از کودکان دارای مجوز  �مدرسھ عمومی میسوری  ☐
 )نام، نام میانی، نام خانوادگی و پسوند(نام قانونی  . 1

 شماره آپارتمان یا سوئیت را بنویسید) HOMELESSآدرس منزل (اگر در حال حاضر بدون آدرس منزل ھستید،  . 2

 شھرستان کد پستی ایالت شھر

 :دھید:، آدرس پستی خود را در زیر ارائھ گر متفاوت استکنید کھ آیا آدرس پستی شما با آدرس منزل شما متفاوت است یا خیر. ا تیک مارکاینجا را  �. 3

 کنید کھ آیا آدرس پستی ارائھ شده یک آدرس امن در خانھ است یا خیر. کد مجوز امن در خانھ تیک مارکاینجا را  �. 4

شماره آپارتمان یا سوئیت . 6آدرس پستی . 5

شھرستان محل اقامت. 10کد پستی . 9ایالت . 8شھر . 7

)پیام، محل کار، سلول(نوع شماره تلفن دیگر و . 12شماره تلفن. 11

) ( 
 پیام �کار  �ھمراه  �خانھ  ☐

) ( 
 پیام �کار  �ھمراه  �خانھ  ☐

:آدرس ایمیل. 13

متن � تلفن  � ایمیل  � ایمیل  USPS �روش مورد نظر شما برای تماس چیست؟ . 14
 خوب �  خیلی خوب  �چقدر خوب انگلیسی صحبت می کنید؟  .16 :چیست؟ ) اگر انگلیسی نیست(زبان مورد نظر شما . 15

 ھ دھمپاسخ ن ترجیح می دھم �  مھارت گفتاری  بدون �  نھ خوب  ☐
 تجدید پوشش در سال ھای آینده

می کنم کھ بھ بخش حمایت خانواده اجازه دھم از داده ھای درآمد، از برای اینکھ تعیین واجد شرایط بودن من برای کمک بھ پرداخت ھزینھ برای پوشش درمانی برای سالھای آینده آسانتر شود، من موافقت 
.بخش حمایت از خانواده بھ من اطلاع می دھد، اجازه دھید من ھر گونھ تغییر، و من می توانم در ھر زمان انتخاب کنید. جملھ اطلاعات مربوط بھ اظھارنامھ مالیاتی استفاده کند

برای تمدید خودکار واجد شرایط بودن برای موارد بعدی استفاده کنید:بلھ، از اظھارنامھ مالیاتی من 
 )حداکثر تعداد سال مجاز(سال  5 ☐
 سال 1 �سال  2  �  سال 3 � سال 4 ☐
از اطلاعات اظھارنامھ مالیاتی برای تمدید پوشش خود استفاده نکنید. ☐

از متقاضی و خانواده بھ ما بگویید 2مرحلھ 
 5تا  4نفر در خانواده خود دارید، باید از صفحات  2در خانواده خود کامل کنید. از خودت شروع کن! سپس سایر بزرگسالان و کودکان را اضافھ کنید. اگر بیش از را برای ھر فرد  2مرحلھ 

 برای ھر فرد اضافی کپی کنید و آنھا را پیوست کنید.
میزان کمک یا نوع برنامھ ای کھ برای آن واجد شرایط ھستید بھ تعداد افراد خانواده و درآمد آنھا بستگی دارد. این اطلاعات بھ ما از تمام اعضای خانواده ای کھ با شما زندگی می کنند بگویید. 

 کمک می کند مطمئن شویم کھ ھمھ بھترین پوشش ممکن را دریافت می کنند.

 .شما لازم نیست بھ فایل مالیات برای دریافت پوشش سلامت

 کھ نیاز بھ پوشش دارند: برای بزرگسالانی

 دھند، بگنجانید:این افراد را حتی اگر برای خودشان درخواست پوشش بھداشتی نمی

 ھر ھمسری کھ با آنھا زندگی می کنند •

 سال کھ با آنھا زندگی می کنند، از جملھ فرزندان ناتنی 21ھر کودک زیر  •
ال باشد (از جملھ ھر شخص دیگری کھ در ھمان اظھارنامھ مالیات بر درآمد فدر •

 سال کھ در اظھارنامھ مالیاتی والدین مطالبھ شده اند). 21کودکان بالای 

 سال کھ نیاز بھ پوشش دارند: 21برای کودکان زیر 

 کنند، بگنجانید:این افراد را حتی اگر خودشان درخواست پوشش درمانی نمی

 ھر پدر و مادر (یا ناتنی) کھ با آنھا زندگی می کنند• 

 خواھر و برادری کھ با آنھا زندگی می کنندھر  •

 ھر کودکی کھ با آنھا زندگی می کنند، از جملھ فرزندان ناتنی •

 ھر ھمسری کھ با آنھا زندگی می کنند •
 ھر شخص دیگری در ھمان اظھارنامھ مالیات بر درآمد فدرال. •

اگر می خواھد بیمھ درمانی داشتھ باشد، باید درخواست خود را ثبت کند، مگر  -بھ عنوان مثال، دوست پسر، دوست دختر یا ھم اتاقی  -ھر کس دیگری کھ با شما زندگی می کند  :توجھ
 را پر کنید. Cاینکھ ھر دوی شما ضمیمھ 

ما از اطلاعات شخصی فقط برای بررسی اینکھ آیا شما واجد شرایط برای پوشش درمانی . یمن نگھ می داریمما تمام اطلاعاتی را کھ شما ارائھ می دھید، طبق قانون، خصوصی و ا
 .برای اعضای خانواده کھ پوشش بھداشتی نیاز ندارد) SSN(شما لازم نیست بھ ارائھ وضعیت مھاجرت و یا یک شماره تامین اجتماعی . ھستید استفاده خواھیم کرد
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)متقاضی/شروع با خود(   1شخص : 2مرحلھ 
را برای  1، تکمیل کنید. صفحھ را برای خود، ھمسر و فرزندانتان کھ با شما زندگی می کنند و/یا ھرکسی کھ در ھمان اظھارنامھ مالیات بر درآمد فدرال شما زندگی می کند 2مرحلھ 

، بھ یاد داشتھ باشید کھ ھمچنان اعضای خانواده را کھ با شما زندگی می کنند اضافھ اطلاعات بیشتر در مورد اینکھ چھ کسی باید شامل شود، ببینید. اگر اظھارنامھ مالیاتی ارائھ نمی کنید
یا حداقل پوشش  MO HealthNetد شرایط کنید. برای اینکھ یک بزرگسال واجد شرایط گروه توسعھ بزرگسالان باشد، کودکان تحت مراقبت آنھا کھ در یک خانھ زندگی می کنند باید واج

 را در مورد پوشش پزشکی برای کودکان تحت مراقبت این شخص ارائھ دھید. 3اطلاعات مربوط بھ مرحلھ ضروری دیگر باشند. 

نام قانونی. 1
)نام، نام میانی، نام خانوادگی و پسوند(

 ھرگز ازدواج �: آیا شما -اختیاری .2
 بیوه �  طلاق گرفتھ  �  ازدواج کرده  ☐
 دیگر �ھم جدا  نظر قانونی ازاز  �  جدا  ☐

رابطھ با تو؟. 3
خود

 مرد �: جنسیت .5)سال/روز/ماه(تاریخ تولد . 4
مونث ☐

آیا شما یک جانباز ایالات متحده ھستید؟ -اختیاری . 6
 ترجیح می دھم بھ پاسخ �نھ  �بلھ  ☐

 .ھستید، بھ این نیاز داریم SSNاگر شما خواھان پوشش سلامت و داشتن .   -   -  ) SSN(شماره تامین اجتماعی . 7
ھا برای بررسی درآمد و سایر اطلاعات استفاده می کنیم تا ببینیم چھ  SSNشما می تواند مفید باشد حتی اگر پوشش بھداشتی نمی خواھید زیرا می تواند روند درخواست را سرعت بخشد. ما از  SSNارائھ 

 .کسی واجد شرایط کمک در مورد ھزینھ ھای پوشش سلامت است.
.تماس بگیرند ۰۷۷۸-۳۲۵-۸۰۰بھ  باید TTYکاربران . مراجعھ کنید socialsecurity.govتماس بگیرید یا بھ  ۱۲۱۳-۷۷۲-۸۰۰ کمک کند، با شماره SSNی دریافت اگر شخصی می خواھد برا

 .را پر کنید Dکنید و ضمیمھ  تیک مارکاگر یک سرخپوست آمریکایی یا بومی آلاسکا ھستید اینجا را  � .8
 .را پر کنید Aخواھید، اینجا را بررسی کنید و پیوست ماه قبل از این درخواست کمک می 3اگر برای پرداخت قبوض پزشکی  � .9
 .)شما ھنوز ھم می توانید برای بیمھ درمانی درخواست حتی اگر شما یک اظھارنامھ مالیاتی بر درآمد فدرال فایل نیست( آیا قصد دارید سال آینده اظھارنامھ مالیات بر درآمد فدرال را ثبت کنید؟ .10

 .بروید cاگر نھ، بھ سوال  نھ �. .پاسخ دھید a-cبھ سوالات پاسخ  ،بلھ اگر  بلھ ☐
a. ـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ،  نام ھمسر اگر بلھ -نھ  �بلھ  �می کنید؟  پروندهبا ھمسر خود  طور مشترک آیا شما بھ 
b. نھ �بلھ  �می کنید؟  شما ھر گونھ وابستگان در اظھارنامھ مالیاتی خود را ادعا آیا 
c. نھ �بلھ  � آیا از شما بھ عنوان افراد تحت تکفل در اظھارنامھ مالیاتی شخص دیگری درخواست می شود؟ 

 رابطھ شما با پرونده مالیاتی چگونھ است؟  لیست نام فیلتر مالیاتی  ,اگر بلھ
 بھ تمام سوالات زیر پاسخ ،بلھ اگر. بلھ � .ھزینھ ھای پایین تر وجود داردممکن است یک برنامھ با پوشش بھتر و یا , آیا از این ماه بھ بعد درخواست پوشش بھداشتی دارید؟ حتی اگر شما بیمھ. 11

.24جست و خیز بھ سوال , نھ اگر  نھ � . دھید

 .) بررسی ھمھ کھ اعمال می شود —اختیاری (قومیت را انتخاب کنید , لاتین/اگر اسپانیایی .12
دیگر �کوبایی  �پورتوریکو    � /شیکانو 0 � آمریکایی مکزیکی � مکزیکی ☐

 .)بررسی ھمھ کھ اعمال می شود -اختیاری ( نژاد .13
ساموا  � : دیگر آسیایی  � فیلیپینی  �آمریکایی ھندی یا �سفید  ☐

 :دیگر جزایر اقیانوس آرام �ژاپنی �آلاسکا بومی  سیاه و سفید و یا آفریقایی  ☐
 بومی ھاوایی  � کره ای  � آسیایی  ھند  �
0

دیگر   �یا چامورو  گوامایی � ویتنامی  �چینی  ☐
 نھ �بلھ  �یا ملی ایالات متحده ھستید؟  شھروند ایالات متحده یک شما آیا .14

 �بلھ  �.) این معمولا بھ این معنی است کھ شما در خارج از ایالات متحده بھ دنیا آمده اند(آیا شما یک شھروند ایالات متحده ھستید یا دارای تابعیت ھستید؟  .15
: گواھینامھ  شماره : بدون شماره بیگانھ

:تاریخ شروع وضعیت مھاجرت. اطلاعات زیر را ارائھ دھید. اما وضعیت مھاجرت واجد شرایط را دارید شھروند ایالات متحده یا ملی ایالات متحده نیستید، اینجا را بررسی کنید،اگر  � .16

.پر کنید  نوع سند و شماره شناسایی خود را در زیر 

a.  سند   شماره  _ مھاجرت نوع سندID .

b. نھ �بلھ  �   در ایالات متحده زندگی می کنید؟ 1996 آیا از سالآ 
c. نھ �بلھ  �  آیا شما یا ھمسر یا والدینتان کھنھ سرباز یا یکی از اعضای فعال ارتش ایالات متحده ھستید؟ 
d.  و غیره گیپناھنده، پناھند(سال در ایالات متحده بوده اید، لطفا وضعیت مھاجرت خود را وارد کنید  5اگر کمتر از(( 

 ..اطلاعات زیر را ارائھ دھید. اگر باردار ھستید یا اخیرا باردار بوده اید اینجا را بررسی کنید � .17
تاریخ مورد انتظار شما چیست؟ اگر بلھ، چند نوزاد در طول این بارداری انتظار می رود؟ 

اگر اخیرا باردار بودید، چھ تاریخی بارداری بھ پایان رسید؟ 

 .کنید تیک مارکسال زندگی می کنید و شما فردی ھستید کھ از این کودک مراقبت می کنید، اینجا را  19اگر حداقل با یک کودک زیر  � .19
 .کنید تیک مارکاگر دانش آموز تمام وقت دبیرستان، آموزش حرفھ ای معادل یا آموزش فنی ھستید، اینجا را  � .20

 )دبیرستان، کالج، و غیره(نوع مدرسھ 

Page 3 of 20 IM-1SSL (DARI) (9/2023)

http://mydss.mo.gov/


-llame 855, برای بھ دست آوردن یک نسخھ از این فرمول در اسپانیا .۹۹۹۴-۳۷۳-۸۵۵ و یا با ما تماس بگیرید mydss.mo.govبازدید  ?کمک با نرم افزار خود راآیا نیازمند 
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؟در چھ وضعیتی مراقبت می کردید. سالگی یا بیشتر تحت سرپرستی بوده اید 18اینجا را بررسی کنید کھ آیا در سن  � .21

 .کنیدسال سن دارید و واجد شرایط ثبت نام در مراقبت ھای بھداشتی بھ عنوان بخشی از طرح مزایای کارمندان دولتی ھستید، اینجا را بررسی  19اگر زیر  � .22
؟چھ زمانی واجد شرایط شدید. ھستید، اینجا را بررسی کنید Medicareکنید یا واجد شرایط دریافت اگر دریافت می � .23

Page 4 of 20 IM-1SSL (DARI) (9/2023)

http://mydss.mo.gov/


-llame 855, برای بھ دست آوردن یک نسخھ از این فرمول در اسپانیا .۹۹۹۴-۳۷۳-۸۵۵ و یا با ما تماس بگیرید mydss.mo.govبازدید  ?کمک با نرم افزار خود راآیا نیازمند 
 تماس می گیرند۲۹۶۶-۷۳۵-۸۰۰ با TTYکاربران  . 373-9994

)با خودتان ادامھ دھید(   1شخص : 2مرحلھ 
اطلاعات درآمد& شغل فعلی 

شروع کن 24با سوال . بھ کار ھستید، در مورد درآمد خود بھ ما بگویید لاگر در حال حاضر مشغو - صاحب وظیفھ ☐
.34پرش بھ سوال  - وظیفھ آزاد ☐
.35پرش بھ سوال  - بی وظیفھ ☐

 .کنید تیک مارکاگر قبل از دریافت مالیات از این درآمد کسر نشده است، اینجا را  � :1 فعلی شغل
صاحب کارشماره تلفن . 25صاحب کارنام و آدرس . 24

)  (  — 

سالانھ  �ماھانھ   �   دو بار در ماه   �  ھفتھ  ھر 1 0 �  ھفتگی  �  ساعتی  �  ) قبل از مالیات( بخششی/دستمزد. 26

$ 
 :تاریخ شروع کار. 28:میانگین ساعات کار در ھر ھفتھ. 27
 .کنید تیک مارک است، اینجا رااگر قبل از دریافت مالیات از این درآمد کسر نشده  � :2 فعلی شغل
شماره تلفن کارفرما. 30نام و آدرس ک. 29

)  (  — 

سالانھ  �ماھانھ   �   دو بار در ماه   �  ھفتھ  ھر 1 0 �  ھفتگی  �  ساعتی  �  ) قبل از مالیات( بخششی/دستمزد. 31

$ 

:میانگین ساعات کار در ھر ھفتھ. 32
 :تاریخ شروع کار. 33

:باشد، بھ سوالات زیر پاسخ دھید شغل آزاد داشتھاگر خود  .34
a. نوع کار :

b.  از خوداشتغالی در این ماه بھ دست خواھید آورد؟) سود پس از پرداخت ھزینھ ھای تجاری(چھ مقدار درآمد خالص   $ 

از اینھا ھیچ یک �  رده ایدک ساعات کمتری شروع بھ کار �   رکا توقف  �  شغل  تغییر �  : در سال گذشتھ، آیا شما .35

 .کنید و مقدار و تعداد دفعات دریافت این شخص را در نظر بگیرید تیک مارکھمھ موارد مربوطھ را  :درآمد دیگر این ماه .36

? چگونھ اغلب  $  دریافت  نفقھ �ھیچ  ☐

 /: تاریخ سفارش یا آخرین اصلاح? چگونھ اغلب  $ بیکاری  ☐
چگونھ اغلب؟  $ حق امتیاز /اجاره خالص �? چگونھ اغلب  $  حقوق بازنشستگی  ☐

چگونھ اغلب؟   $  دیگردرآمد  �? چگونھ اغلب  $  تامین اجتماعی  ☐
نوع ? چگونھ اغلب  $  حساب ھای بازنشستگی  ☐
? چگونھ اغلب  $ ماھیگیری /مزرعھ خالص ☐

 ..کنید و مقدار و تعداد دفعات دریافت این شخص را در نظر بگیرید تیک مارکھمھ موارد مربوطھ را  :کسر. 37
..اند ھزینھ پوشش بھداشتی را کمی کمتر کنداگر این شخص برای چیزھای خاصی کھ می تواند در اظھارنامھ مالیات بر درآمد فدرال کسر شود، پرداخت کند، گفتن آنھا در مورد آنھا می تو

.درج نکنید) ب 34سؤال (ر پاسخ این شخص بھ خوداشتغالی خالص در نظر گرفتھ شده است ھزینھ ای را کھ قبلاً د :توجھ

ھر چند وقت یھ بار؟  $کسر ھای دیگر ☐ھر چند وقت یھ بار؟  $نفقھ پرداخت می شود ☐

: نوع /: تاریخ سفارش یا آخرین اصلاح

ھر چند وقت یھ بار؟  $ بھره وام دانشجویی ☐

 .کامل تنھا در صورتی کھ درآمد از ماه بھ ماه  تغییر کند: سالانھدرآمد  .37
.اگر انتظار تغییراتی در درآمد ماھانھ ندارید، بھ نفر بعدی بروید

 )خواھد بود 0اگر فکر می کنید متفاوت ( سال آیندهدرآمد کل شما در  سال جاریدرآمد کل شما در 
$  $ 

باید در مورد تو بدونیماین ھمھ چیزیھ کھ ! با تشکر
 .را برای اعضای دیگر خانواده تکمیل کنید، در صورت لزوم از آن کپی کنید 5و  4لطفاً صفحات 
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 )و غیره لیست کنید 4، 3، 2لطفاً افراد دیگری را بھ عنوان شخص ( #  فرد: 2مرحلھ 
را برای اطلاعات بیشتر در مورد  1صفحھ . یا ھر فردی در ھمان اظھارنامھ مالیات بر درآمد فدرال شما زندگی می کنند، تکمیل کنید/را برای ھمسر و فرزندان خود کھ با شما و 2مرحلھ 

نکھ یک برای ای. ید کھ ھمچنان اعضای خانواده را کھ با شما زندگی می کنند اضافھ کنیداگر اظھارنامھ مالیاتی ارائھ نمی کنید، بھ یاد داشتھ باش. اینکھ چھ کسی باید شامل شود، ببینید
یا حداقل پوشش ضروری دیگر  MO HealthNetبزرگسال واجد شرایط گروه توسعھ بزرگسالان باشد، کودکان تحت مراقبت آنھا کھ در یک خانھ زندگی می کنند باید واجد شرایط 

 .را در مورد پوشش پزشکی برای کودکان تحت مراقبت این شخص ارائھ دھید 3رحلھ اطلاعات مربوط بھ م. باشند

نام قانونی . 1
)نام، نام میانی، نام خانوادگی و پسوند(

 ھرگز ازدواج �: تاھلوضعیت  -اختیاری .2
 بیوه �  طلاق گرفتھ  �  ازدواج کرده  ☐
 دیگر �نظر قانونی از ھم جدا  از �جدا  ☐

رابطھ با تو؟. 3

 مرد �: جنسیت .DD/YYYY( 5/میلی متر(تولد تاریخ  . 4
مونث ☐

آیا این شخص یک جانباز آمریکایی است؟ -اختیاری . 6
 پاسخ ندھید ترجیح می دھم � نھ � بلھ ☐

 :__________________________________آدرس را بنوسید، اگر نھنھ  �بلھ  �می کند؟  زندگی در ھمان آدرس شما شخص این آیا . 7
 ای نداشتھشماره  او اگر .است بھ این نیاز داریم SSNما برای ھر فردی کھ خواھان پوشش بھداشتی و دارای .  - -) SSN(شماره تامین اجتماعی  . 8

____________:، دلیلاگر نھ. نھ �بلھ  �برای آن درخواست کرده اید؟  اشد ب
 این شخص چقدر انگلیسی صحبت می کند؟ .10چیست؟) نیستاگر انگلیسی (زبان مورد نظر این شخص  . 9

نھ خوب �  خوب  �  خیلی خوب  ☐
 بھ پاسخ ترجیح می دھم �  بدون مھارت گفتاری  ☐

 .را پر کنید Dکنید کھ آیا این شخص یک سرخپوست آمریکایی یا بومی آلاسکا است و پیوست  تیک مارکاینجا را  � .11
 .را پر کنید Aماه قبل از این درخواست بھ کمک نیاز دارد و پیوست  3کنید کھ آیا این شخص برای پرداخت قبوض پزشکی برای  تیک مارکاینجا را  � .12
 .)ھمچنان می تواند برای بیمھ درمانی اقدام کنداین شخص حتی اگر اظھارنامھ مالیات بر درآمد فدرال را ارائھ نکند، ( آیا این فرد قصد دارد سال آینده اظھارنامھ مالیات بر درآمد فدرال را ارائھ دھد؟ .13

 ..بروید Cاگر نھ، بھ سوال نھ  �. پاسخ دھید A-Cاگر بلھ، لطفا بھ سوالات . بلھ �
a. نھ اگر بلھ، نام ھمسر  �بلھ  �شخص بھ طور مشترک با ھمسر پرونده می کند؟  آیا این _

b.  وابستگان) ھا(نھ اگر بلھ، نام  �بلھ  � مطالبھ خواھد کرد؟آیا این شخص در اظھارنامھ مالیاتی شما وابستگانی را _ :

c. نھ �بلھ  �عنوان وابستھ بھ اظھارنامھ مالیاتی شخص دیگری ادعا می شود؟  بھ فرد آیا این 
____________________________________________________ پرونده مالیاتی) ھای(اگر بلھ، نام

 .)حتی اگر بیمھ داشتھ باشد، ممکن است برنامھ ای با پوشش بھتر یا ھزینھ کمتر وجود داشتھ باشدآیا این فرد نیاز بھ پوشش بھداشتی دارد؟  .14
.بروید 29اگر نھ، بھ سؤال  نھ � . اگر بلھ، بھ تمام سوالات زیر پاسخ دھید. بلھ ☐

.) ھمھ کھ اعمال می شود تیک مارک —اختیاری (قومیت را انتخاب کنید , لاتین/اگر اسپانیایی .15
دیگر �کوبایی  �پورتوریکو    �شیکانو 0 � آمریکایی مکزیکی � مکزیکی ☐

 .)بررسی ھمھ کھ اعمال می شود -اختیاری (مسابقھ  .16
ساموا  � : دیگر  آسیایی  � فیلیپینی  �آمریکایی ھندی یا �  سفید  ☐

آمریکا : دیگر جزایر اقیانوس آرام �ژاپنی �آلاسکا بومی    سیاه و سفید و یا آفریقایی  ☐

 بومی ھاوایی � کره ای 5 � 4  آسیایی ھند   �
0

 دیگر �یا چامورو  گوامایی � ویتنامی  �چینی  ☐

 نھ �بلھ  �شھروند ایالات متحده یا ملی ایالات متحده است؟  یک فرد این آیا .17
 �بلھ  �.) این معمولا بھ این معنی است کھ شما در خارج از ایالات متحده بھ دنیا آمده اند(آیا این شخص یک شھروند ایالات متحده است یا دارای تابعیت است؟  .18

0: گواھینامھ  شماره : بدون شماره بیگانھ
وضعیت مھاجرت تاریخ : اطلاعات زیر را ارائھ دھید. است بررسی کنید اگر این فرد شھروند ایالات متحده یا ملی ایالات متحده نیست، اما دارای وضعیت مھاجرت واجد شرایط اینجا را � .19

.پر کنید  نوع سند و شماره شناسایی زیر را : شروع

a.  سند  شماره شناسنامھ  _ نوع سند مھاجرت

b.نھ �بلھ  �در ایالات متحده زندگی کرده است؟  1996از سال  فرد این آیا 
c.نھ �       بلھ �    آیا این شخص یا ھمسر یا والدینش کھنھ سرباز یا یکی از اعضای فعال ارتش ایالات متحده است؟ 
d. و غیره گیپناھنده، پناھند(سال در ایالات متحده بوده است، لطفاً وضعیت مھاجرت خود را وارد کنید  5اگر این شخص کمتر از(

 :اطلاعات زیر را ارائھ دھید. .کنید کھ آیا این فرد باردار است یا اخیرا باردار بوده است تیک مارکاینجا را  � .20
تاریخ مقرر این فرد چھ انتظاری دارد؟ چند نوزاد در طول این بارداری انتظار می رود؟ 

_اگر این فرد اخیرا باردار بود، تاریخ بارداری بھ پایان رسید؟ 

 .سال زندگی می کند و فرد اصلی مراقبت از این کودک است 19کنید کھ آیا این فرد حداقل با یک کودک زیر  تیک مارک را اینجا � .22
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 .کنید کھ آیا این فرد دانش آموز تمام وقت در دبیرستان، آموزش حرفھ ای معادل یا آموزش فنی است تیک مارکاینجا را  � .23
) دبیرستان، کالج، و غیره(نوع مدرسھ 

آنھا در چھ وضعیتی تحت مراقبت بودند؟ . سالگی یا بیشتر تحت سرپرستی بوده است 18کنید کھ آیا این فرد در سن  تیک مارکاینجا را  � .24

 .سال سن دارد و واجد شرایط ثبت نام در مراقبت ھای بھداشتی بھ عنوان بخشی از طرح مزایای کارمندان دولتی است 19کنید کھ آیا این فرد زیر  تیک مارکاینجا را  � .25
چھ زمانی این فرد واجد شرایط شد؟ . .را دریافت می کند یا واجد شرایط دریافت آن است Medicareکنید کھ آیا این شخص  تیک مارکاینجا را  � .26
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)غیره لیست کنید 3 2و  1 4 0، 3، 2اضافی را بھ عنوان فرد  لطفا فرد( #  فرد: 2مرحلھ 

اطلاعات درآمد& شغل فعلی 
شروع کن 27با سوال . اگر این فرد در حال حاضر مشغول بھ کار است، در مورد درآمد بھ ما بگویید - صاحب وظیفھ ☐
.شروع کن 37سوال  اب  - شغل آزاد ☐
.شروع کن 38سوال  اب - بی وظیفھ ☐

 .کنید کھ آیا مالیات از این درآمد قبل از دریافت آن کسر نشده است تیک مارکاینجا را  � :1 فعلی شغل
صاحب کارشماره تلفن . 28صاحب کارنام و آدرس . 27

)  (  — 
سالانھ  � نھماھا  �  دو بار در ماه �بار   دو ھفتھ ھر  �  ھفتگی  �     ساعتی  �) قبل از مالیات( بخششی / دستمزد .29

$ 

:تاریخ شروع کار. 31:میانگین ساعات کار در ھر ھفتھ. 30

 .کنید کھ آیا مالیات از این درآمد قبل از دریافت آن کسر نشده است تیک مارکاینجا را  � :2 فعلی شغل
 صاحب کارشماره تلفن . سي و سھصاحب کار نام و آدرس. 32

)  (  — 
سالانھ  ☐ نھماھا  ☐  دو بار در ماه ☐بار   دو ھفتھ ھر  ☐  ھفتگی  ☐     ساعتی  ☐) قبل از مالیات( بخششی / دستمزد .34

$ 
:تاریخ شروع کار. 36:میانگین ساعات کار در ھر ھفتھ. 35

:باشد، بھ سوالات زیر پاسخ دھید اگر خود اشتغالی .37
a آیا این فرد ) سود زمانی کھ ھزینھ ھای کسب و کار پرداخت می شود(ب چھ مقدار درآمد خالص  :نوع کار

در ماه جاری از خود اشتغالی دریافت می کند؟
$ 

 .از اینھا ھیچ یک ☐  رده ایدساعات کمتری شروع بھ کار ک ☐رکا توقف  ☐  شغل  تغییر ☐  : در سال گذشتھ، آیا شما .38 .38

 ..کنید و مقدار و تعداد دفعات دریافت این شخص را در نظر بگیرید تیک مارکھمھ موارد مربوطھ را  :درآمد دیگر این ماه. 39
ھر چند وقت یھ بار؟  $ نفقھ دریافت ☐ ھیچ کدام ☐

 /: تاریخ سفارش یا آخرین اصلاحھر چند وقت یھ بار؟  $ بیکاری ☐
ھر چند وقت یھ بار؟  $ حق امتیاز/اجاره خالص ☐ھر چند وقت یھ بار؟  $ حقوق بازنشستگی ☐

ھر چند وقت یھ بار؟  $ درآمد دیگر ☐ھر چند وقت یھ بار؟  $ تامین اجتماعی ☐

نوع ھر چند وقت یھ بار؟  $ حساب ھای بازنشستگی ☐

ھر چند وقت یھ بار؟  $ ماھیگیری/مزرعھ خالص ☐

..موارد مربوطھ را بررسی کنید و مقدار و تعداد دفعات پرداخت کسر این شخص را بفرماییدھمھ  :کسر. 40

.ند ھزینھ ھای پوشش درمانی را کمی پایین تر کنداگر این شخص برای چیزھای خاصی کھ می تواند در اظھارنامھ مالیات بر درآمد فدرال کسر شود، پرداخت می کند، بھ ما در مورد آنھا می توا

.درج نکنید) ب 26سوال (ھزینھ ای را کھ قبلاً در پاسخ این شخص بھ خوداشتغالی خالص در نظر گرفتھ شده است  :ھتوج

ھر چند وقت یھ بار؟  $ کسر ھای دیگر ☐ھر چند وقت یھ بار؟  $ نفقھ پرداخت ☐
: نوع/: تاریخ سفارش یا آخرین اصلاح

ھر چند وقت یھ بار؟  $ بھره وام دانشجویی ☐

.کامل تنھا در صورتی کھ درآمد از ماه بھ ماه تغییر کند: درآمد سالانھ. 41
.اگر این فرد تغییرات در درآمد ماھانھ را انتظار نداشتھ باشد، بھ شخص بعدی بروید

)کنداگر فکر می کند فرق می ( سال آیندهدرآمد کل این فرد در سال جاریدرآمد کل این شخص در 

$ $ 

.این ھمھ ما باید در مورد این شخص بدانیم! با تشکر
 .یک کپی تھیھ کنید تا برای ھر فرد اضافی تکمیل شود 5و  4اگر بیش از دو نفر دارید، از صفحات 
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 نھ �بلھ  �؟ را دریافت می کنند) MEC(حداقل پوشش ضروری ) کھ تحت مراقبت شما ھستند(آیا ھمھ کودکانی کھ با شما زندگی می کنند  .1

 را دریافت نمی کنند؟  MECاگر نھ، کدام کودکان 
، پوشش از طریق کارفرمای والدین، و Tricare ،Medicare، (CHIP)، طرح بیمھ سلامت کودکان MO HealthNetدر نظر گرفتھ می شوند عبارتند از  MECنمونھ ھایی از طرح ھای بیمھ ای کھ  ن

  .طرح ھای بھداشتی خصوصی
 آیا ھرکسی کھ درخواست مراقبت ھای بھداشتی می کند اکنون از موارد زیر در پوشش بھداشتی ثبت نام کرده است؟

 .اگر بلھ، نوع پوشش و نمودار کامل زیر را بررسی کنید .بلھ � . ادامھ دھید 3#نھ، بھ اگر . نھ ☐

☐
MO HealthNet 

☐
صاحب کار � بھداشت و درمان  VA �  پارسیان  صلح �  بیمھ حمایت

☐ Tricare -  آیا بررسی کنید کھ آیا شما مراقبت مستقیم برای
خط از وظیفھ

 ):توضیح دھید( درمانیبیمھ  سایر �  مدیکر  ☐

 :را تکمیل کنیدلطفا اطلاعات زیر 

 :2طرح  :1طرح  :شماره ادعای مدیکر/شماره سیاست

 ):ھا(متقاضی 

 :تاریخ شروع خط مشی

 :نام گروه

 :شماره گروه

 :نام شرکت بیمھ

 :نام دارنده سیاست

 :SSNدارنده سیاست 

 :تاریخ تولد دارنده سیاست

 :آدرس دارنده سیاست

 :تاریخ تولد دارنده سیاست

 :آدرس دارنده سیاست
مراقبت پس از زایمان  �تحویل /کار �   مراقبت ھای دوران بارداری  �: آیا این بیمھ درمانی موارد زیر را پوشش می دھد .2

 .مانند پدر و مادر یا ھمسر, بلھ حتی اگر پوشش است از کار شخص دیگریآیا ھرکسی کھ در این برنامھ ذکر شده است، پوشش بھداشتی را از یک شغل ارائھ می دھد؟ بررسی  .3
 .را تکمیل کنید Bبلھ، شما ھمچنین باید پیوست  ☐
 ادامھ بده 4نھ، بھ مرحلھ  ☐

زندانی شدند؟  چی وخت آنھا  اگر چنین است، چھ کسی؟. کنید کھ آیا فردی در برنامھ در زندان یا زندان است تیک مارکاینجا را  � .1

اگر چنین است، کھ؟  .کنید کھ آیا کسی کھ برای دریافت مزایا در خانواده درخواست می کند نابینا است یا خیر تیک مارکاینجا را  � .2
 بلھ �نھ  �؟ درخواست دھید) مزایای نقدی(آیا می خواھید برای بازنشستگی نابینایان یا کمک ھای تکمیلی بھ نابینایان  - اختیاری

اگر چنین است، کھ؟ . .کند از کار افتاده استکنید کھ آیا کسی کھ برای دریافت مزایا در خانواده درخواست می تیک مارک اینجا را � .3

مانند حمام (می کند، دارای وضعیت سلامت جسمی، روانی یا عاطفی است کھ باعث محدودیت در فعالیت ھا می شود  اینجا بررسی کنید کھ آیا ھر کس در خانواده ای کھ برای مزایا درخواستدر  � .4

اگر چنین است، کھ؟ ). کردن، لباس پوشیدن، کارھای روزانھ و غیره

 ..ای طولانی مدت یا خانھ سالمندان زندگی می کندکنید کھ آیا فردی در خانواده متقاضی مزایا در یک مرکز پزشکی، مرکز مراقبت ھ تیک مارکاینجا را  � .5
a.  اگر بلھ، کی؟

پوشش بھداشتی خانواده شما: 3مرحلھ 

:4 مرحلھ
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b.  نام تسھیلات

c.  آدرس تسھیلات
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این برنامھ را بخوانید و امضا کنید: 5مرحلھ 

MO  حقوق و مسئولیت ھایHealthNet  لطفا با دقت بخوانید
 و زیر را امضا کنید

. را طبق قانون مورد نیاز دارند، ارائھ دھیم MO HealthNetتأمین اجتماعی ھمھ افرادی کھ درخواست  ما موافقت می کنیم کھ شماره ھای/من •
 .تأیید اطلاعات استفاده می شود شماره تامین اجتماعی برای تعیین واجد شرایط بودن و

د اگر من یا اعضای خانواده شاغل یا از دست مورد ارزیابی قرار گیر) HIPP(ما توافق می کنیم کھ برای برنامھ پرداخت حق بیمھ درمانی /من •
 .روز و کارفرما یا کارفرمای سابق ارائھ می دھد گروه بیمھ درمانی 30داده اشتغال در آخرین 

دھیم کھ این شرایط و اظھارات را از طریق ھر روش مجاز قانونی، از جملھ دسترسی ما بھ مدیر بخش حمایت خانواده یا منصوب او اجازه می/من •
 .ھای اطلاعات عمومی و خصوصی، بررسی و تأیید کندپایگاه بھ

 .ما ھر گونھ تغییر در شرایط را ظرف ده روز پس از وقوع آن گزارش خواھیم کرد/من •
ھر گونھ ادعای . ما حق ندارد/ما می دانیم آن را خلاف قانون است برای بھ دست آوردن و یا تلاش برای بھ دست آوردن منافع کھ من ھستم/من •

 .یا مدنی سوق دھد/روغین، بیانیھ یا پنھان کردن ھر واقعیت مادی، بھ طور کامل یا جزئی، ممکن است من یا ما را بھ پیگرد کیفری ود
برای پرداخت  MO HealthNetبھ منزلھ واگذاری حقوق بھ بخش خدمات اجتماعی، بخش  MO HealthNetکنیم کھ پذیرش ما درک می/من •

 .رف شخص ثالث استھزینھ مراقبت پزشکی از ط
یا خانواده ام می تواند در صورت نیاز برای درمان، پرداخت ھزینھ ھای پزشکی، /ما موافق ھستیم کھ اطلاعات پزشکی در مورد من و/من •

 .برنامھ منتشر شود   یا اداره این/عملیات مراقبت ھای بھداشتی و
کند و ما پرداخت می/وری ھزینھ خدمات تحت پوشش را از طرف مندانیم کھ ایالت میسمی/ھستیم MO HealthNetاگر من واجد شرایط  •

 .ما برای بازیابی ھرگونھ کمک دریافتی ادعایی ارائھ کند/تواند علیھ املاک منکنیم کھ ایالت میموافقت می
تان را تنی خودکار مربوط بھ پروندهھای مھای تلفنی و پیامدھید تا تماسبا امضای این برنامھ بھ صورت کاغذی یا الکترونیکی، بھ ما اجازه می •

شرط واجد شرایط بودن اگر . شوید کھ بھ آنھا تحویل داده شوداید، ارسال کنیم، یا باعث میارائھ کرده 1ای کھ در صفحھ با شماره تلفن اولیھ
 .راف دھیدھا انصھا یا پیامتوانید از دریافت این تماسخواھید با این روش با شما تماس گرفتھ شود، مینمی

 ھا پیامک و ھا تماس از انصراف ☐ پیامک از انصراف ☐ ھا تماس از انصراف ☐: اینجا را بررسی کنید

 حق من برای درخواست تجدید نظر
ردی در فاگر فکر کنم بخش حمایت از خانواده اشتباه کرده، من مي تونم در تصمیمش تجدید نظر کنم درخواست تجدید نظر بھ معنای این است کھ بھ 

من می دانم کھ می توانم با . بخش حمایت از خانواده بگویید کھ من فکر می کنم این عمل اشتباه است و درخواست یک بررسی عادلانھ از عمل می کنید
خودم  من می دانم کھ می توانم در این روند توسط شخصی غیر از. ، چگونھ درخواست تجدید نظر کنم۹۹۹۴-۳۷۳-۸۵۵ تماس با مرکز تماس با

 .واجد شرایط بودن من و سایر اطلاعات مھم برای من توضیح داده خواھد شد. نمایندگی کنم

 :است MO HealthNetاگر ھر کس در این نرم افزار واجد شرایط برای 
ثالث بھ بخش حمایت من حقوق خود را برای پیگیری و دریافت ھر گونھ پول از سایر بیمھ ھای درمانی، حل و فصل ھای قانونی یا سایر اشخاص 

 .من ھمچنین حقوق بخش حمایت خانواده را برای پیگیری و دریافت حمایت پزشکی از ھمسر یا والدین می دھم. خانواده می دھم

 آیا ھیچ کودکی در این برنامھ دارای والدینی است کھ خارج از خانھ زندگی می کنند؟ آ
نھ �بلھ  ☐

اگر فکر می کنم کھ . کند، ھمکاری کنمآوری میھای پزشکی را از والدین غایب جمعشود با آژانسی کھ حمایتمیدانم کھ از من خواستھ اگر بلھ، می
ھ ب ھمکاری برای جمع آوری حمایت ھای پزشکی بھ من یا فرزندانم آسیب می رساند، می توانم بھ بخش حمایت از خانواده بگویم و ممکن است مجبور

 .ھمکاری نباشم
.انیھ موافقممن با این بی ☐
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خواندن و امضای این برنامھ، ادامھ: 5مرحلھ 

این فرم ارائھ کرده  من این برنامھ را تحت مجازات شھادت دروغ امضا می کنم، بھ این معنی کھ تا جایی کھ می دانم، پاسخ ھای واقعی بھ تمام سوالات موجود در
 .اطلاعات نادرست یا نادرست، ممکن است تحت مجازات ھای قانون فدرال قرار بگیرم من می دانم کھ در صورت ارائھ. ام

من می توانم ). متفاوت از آنچھ کھ من در این نرم افزار نوشت(من می دانم کھ من باید بخش حمایت خانواده بگویید اگر ھر چیزی تغییر  •
mydss.mo.gov  من می دانم کھ تغییر  .شماره بگیرم تا از ھر گونھ تغییر اطلاع دھدم ۹۹۹۴-۳۷۳-۸۵۵ بھ و یا تماس کنم بازدیدرا

 .در اطلاعات من می تواند بر واجد شرایط بودن اعضای خانواده من تأثیر بگذارد
من می دانم کھ طبق قوانین فدرال، تبعیض بر اساس نژاد، رنگ، ملیت، جنسیت، سن، گرایش جنسی، ھویت جنسی یا معلولیت مجاز  •

-http://dss.mo.gov/files/missouri-nondiscrimination-policyمن می توانم شکایت تبعیض را با مراجعھ بھ . نیست
statement.htm ارسال کنم. 

ما . بودن شما برای دریافت کمک برای پرداخت پوشش بھداشتی در صورت تمایل بھ درخواست، بررسی شود ما بھ این اطلاعات نیاز داریم تا واجد شرایط
، تامین اجتماعی، وزارت امنیت )IRS(ھای داده خدمات درآمد داخلی ھای اطلاعاتی الکترونیکی و پایگاهھای شما را با استفاده از اطلاعات موجود در پایگاهپاسخ

 .اگر اطلاعات مطابقت نداشت، ممکن است از شما بخواھیم مدرکی را برای ما ارسال کنید. کنیمکننده بررسی میدھی مصرفگزارشیا آژانس /داخلی و
دھم کھ تمام اظھارات ارائھ شده در این بیانیھ واجد در صورت امضای الکترونیکی با امضای الکترونیکی این درخواست، من تحت مجازات شھادت دروغ گواھی می

من درک می کنم کھ امضای الکترونیکی ھمان اثر حقوقی را دارد و می تواند بھ ھمان شیوه امضای . دانم، درست، دقیق و کامل ھستندشرایط بودن، تا جایی کھ می
 .کتبی اجرا شود

 موافقم ☐

اگر شما یک نماینده مجاز ھستید، می توانید اینجا را امضا کنید، بھ شرطی کھ . را پر کرده است باید این درخواست را امضا کند 1شخصی کھ مرحلھ امضای متقاضی 
 ..را ارائھ کرده باشید Cاطلاعات مورد نیاز در ضمیمھ 

 )سال/روز/ماه(تاریخ  امضای متقاضی

 
 امضای ھمسر یا والد دوم -اختیاری 

برای  FSD. ست شوداین امضا برای اعمال اختیاری است، اما اگر متقاضیان خاصی درخواست پوشش مسن، نابینا و ناتوان را داشتھ باشند، ممکن است بعداً درخوا
ناتنی، والدین خوانده یا سایر ھا برای ھمسر، والدین، درخواست ھرگونھ سوابق تأیید الکترونیکی موجود از مؤسسات مالی، دفاتر گزارش اعتبار و سایر آژانس

 .شود، بھ مجوز نیاز داردسال یا بالاتر در گروه کمکی کھ اطلاعات آنھا برای واجد شرایط بودن برنامھ محسوب می 18بزرگسالان 

 )سال/روز/ماه(تاریخ  )اختیاری(امضای ھمسر یا والد دوم 

.درخواست تکمیل شده خود را ارسال کنید: 6مرحلھ 
پست . را مشاھده کنید mydssupload.mo.govبرای آپلود یک کپی از سند خود، : خود را آپلود کنیدسند 

 بخش حمایت از خانواده: الکترونیکی بھ
 2700صندوق پستی 

 MO 65102شھر جفرسون، 

940-526 (573):فکس بھ

 نھ �بلھ  � ایالات متحده خدمت کرده اید؟  آیا شما یا یکی از اعضای خانواده نزدیک تا بھ حال درنیروھای  مسلح -اختیاری 

 نھ �        بلھ �           ؟اطلاعات مربوط بھ خدمات نظامی در میسوری را می خواھید بلھ، آیا اگر
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Aضمیمھ 
 # شخص: درخواست پوشش سھ ماھھ قبلی

 )و غیره لیست کنید 4، 3، 2لطفا فرد اضافی را بھ عنوان فرد (

 .ماه پس از درخواست اولیھ خود، پوشش سھ ماھھ قبلی را درخواست کنید 12شما می توانید تا . برای درخواست اولیھ شما برای مزایای مداوم اختیاری است Aپیوست 
..تکمیل کنیدماه قبل از این درخواست درخواست پوشش بھداشتی دارند  3این فرم را فقط برای افرادی کھ برای  :برای خدمات سریعتر

:DCNیا  SSN . 2):نام، نام میانی، نام خانوادگی و پسوند(نام قانونی  . 1

ماه قبل 1 � ماه قبل  2 �ماه قبل  3 �این شخص برای چھ ماھھایی درخواست پوشش داده است؟  . 3

ماه قبل 1�ماه قبل  2 �ماه قبل  3 � این شخص صورتحساب ھای پزشکی پرداخت نشده دارد؟ ماه چھ برای . 4

ماه قبل 1☐ماه قبل  2 ☐ماه قبل 3☐؟بودساکن میسوری  فرد این ماه کدام برای . 5

 اطلاعات درآمد
:صاحب وظیفھ ☐

ماه گذشتھ مشغول بھ کار بوده است، در مورد  3اگر این فرد در 
.بگویید بھ ما درآمد

 12بھ سوال : وظیفھ آزاد ☐
.بروید

:بی وظیفھ ☐
.بروید 13 بھ سوال

 .کنید کھ آیا مالیات از این درآمد کسر نشده است، قبل از اینکھ این شخص آن را دریافت کند تیک مارکاینجا را  � :1 وظیفھ
:صاحب کارشماره تلفن . 7:صاحب کارنام و آدرس . 6

)  (  — 
 :برای ھر یک از ماه پوشش درخواست شده است) قبل از مالیات(نکات /دستمزد. 8

 $ماه قبل  1  $ماه قبل  2   $ماه قبل  3

 .کنید کھ آیا مالیات از این درآمد کسر نشده است، قبل از اینکھ این شخص آن را دریافت کند تیک مارکاینجا را  � :2 شغل
:صاحب کارشماره تلفن . 10:صاحب کارنام و آدرس . 9

)  (  — 
 :برای ھر یک از ماه پوشش درخواست شده است )مالیات قبل از(نکات /دستمزد .11

 $ماه قبل  1  $ماه قبل  2   $ماه قبل  3
 :باشد، بھ سوالات زیر پاسخ دھید شغل آزاداگر  .12

a.  نوع کار
b.  آیا این فرد از خود اشتغالی برای ھر یک از ماه پوشش درخواست شده است) پرداخت شدسود یک بار ھزینھ ھای کسب و کار (چھ مقدار درآمد خالص:

 $ماه قبل  1_    $ماه قبل  2   $ماه قبل  3

 ..کنید و مبلغی را کھ این شخص برای ھر پوشش درخواستی دریافت کرده است، ارائھ دھید انتخابھمھ موارد مربوط را  :درآمد دیگر .13
ماه قبل 1 ماه قبل  2 ماه قبل  3

N/A  N/A  N/A ھیچ ☐
بیکاری☐

حقوق بازنشستگی☐

تامین اجتماعی☐

حساب ھای بازنشستگی☐

نفقھ دریافت☐

ماھیگیری/خالص کشاورزی☐

حق امتیاز/اجاره خالص☐
نوع درآمد دیگر☐

 .برای ھر پوشش درخواستی پرداخت کرده است، ارائھ دھیدھمھ مواردی کھ اعمال می شود را بررسی کنید و مبلغی را کھ این شخص بھ عنوان کسر  :کسر. 14
..اند ھزینھ پوشش بھداشتی را کمی کمتر کنداگر این شخص برای چیزھای خاصی کھ می تواند در اظھارنامھ مالیات بر درآمد فدرال کسر شود، پرداخت کند، گفتن آنھا در مورد آنھا می تو

.لحاظ نکنید) ب 12سؤال (شخص بھ خوداشتغالی خالص در نظر گرفتھ شده است ھزینھ ای را کھ قبلاً در پاسخ این  :توجھ

ماه پیش  1  $ماه قبل  2  $ماه قبل  3 : نفقھ پرداخت شده ☐
 1 $پیش  0ماه  1 $ماه پیش  2  $ماه قبل  3: بھره وام دانشجویی ☐
: نوع: کسر دیگر ☐

 0 $ماه قبل  1 $ماه قبل  2  $ماه قبل  3
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 .این ھمھ ما باید در مورد این شخص بدانیم! با تشکر
 .اگر بیش از دو نفر دارید، یک کپی از این صفحھ تھیھ کنید تا برای ھر فرد دیگر تکمیل شود

Aضمیمھ 
 # شخص: درخواست پوشش سھ ماھھ قبلی

 )و غیره لیست کنید 4، 3، 2لطفا فرد اضافی را بھ عنوان فرد (

 .ماه پس از درخواست اولیھ خود، پوشش سھ ماھھ قبلی را درخواست کنید 12شما می توانید تا . برای درخواست اولیھ شما برای مزایای مداوم اختیاری است Aپیوست 
..ماه قبل از این درخواست درخواست پوشش بھداشتی دارند تکمیل کنید 3این فرم را فقط برای افرادی کھ برای  :برای خدمات سریعتر

:DCNیا  SSN . 2):نام، نام میانی، نام خانوادگی و پسوند(نام قانونی  . 1

 ماه قبل 1 ☐ماه قبل  2 ☐ماه قبل  3☐این شخص برای چھ ماھھایی درخواست پوشش داده است؟  . 3
ماه قبل 1☐ماه قبل  2☐ماه قبل  3☐این شخص صورتحساب ھای پزشکی پرداخت نشده دارد؟ ماه چھ برای . 4

ماه قبل 1☐ماه قبل  2 ☐ماه قبل 3☐ ؟ بودساکن میسوری  فرد این ماه کدام برای . 5

 اطلاعات درآمد
:صاحب وظیفھ ☐

ماه گذشتھ مشغول بھ کار بوده است، در مورد  3اگر این فرد در 
.بھ ما بگویید درآمد

 12بھ سوال : وظیفھ آزاد ☐
.بروید

:بی وظیفھ ☐
.بروید 13 بھ سوال

 .کنید کھ آیا مالیات از این درآمد کسر نشده است، قبل از اینکھ این شخص آن را دریافت کند تیک مارکاینجا را  ☐ :1 وظیفھ
:صاحب کارشماره تلفن . 7:صاحب کارنام و آدرس . 6

)  (  — 
 :برای ھر یک از ماه پوشش درخواست شده است) از مالیاتقبل (نکات /دستمزد. 8

 $ماه قبل  1  $ماه قبل  2   $ماه قبل  3

 .کنید کھ آیا مالیات از این درآمد کسر نشده است، قبل از اینکھ این شخص آن را دریافت کند تیک مارکاینجا را  ☐ :2 شغل
:کارصاحب شماره تلفن . 10:صاحب کارنام و آدرس . 9

)  (  — 
 :برای ھر یک از ماه پوشش درخواست شده است )مالیات قبل از(نکات /دستمزد .11

 $ماه قبل  1  $ماه قبل  2   $ماه قبل  3
 :باشد، بھ سوالات زیر پاسخ دھید شغل آزاداگر  .13

a.  نوع کار
b.  فرد از خود اشتغالی برای ھر یک از ماه پوشش درخواست شده استآیا این ) سود یک بار ھزینھ ھای کسب و کار پرداخت شد(چھ مقدار درآمد خالص:

 $ماه قبل  1_    $ماه قبل  2   $ماه قبل  3

 ..کنید و مبلغی را کھ این شخص برای ھر پوشش درخواستی دریافت کرده است، ارائھ دھید انتخابھمھ موارد مربوط را  :درآمد دیگر .14
ماه قبل 1 ماه قبل  2 ماه قبل  3

N/A  N/A  N/A ھیچ ☐
بیکاری☐

حقوق بازنشستگی☐

تامین اجتماعی☐

حساب ھای بازنشستگی☐

نفقھ دریافت☐

ماھیگیری/خالص کشاورزی☐

حق امتیاز/اجاره خالص☐
نوع درآمد دیگر☐

 .پرداخت کرده است، ارائھ دھیدھمھ مواردی کھ اعمال می شود را بررسی کنید و مبلغی را کھ این شخص بھ عنوان کسر برای ھر پوشش درخواستی  :کسر. 14
..اند ھزینھ پوشش بھداشتی را کمی کمتر کنداگر این شخص برای چیزھای خاصی کھ می تواند در اظھارنامھ مالیات بر درآمد فدرال کسر شود، پرداخت کند، گفتن آنھا در مورد آنھا می تو

.لحاظ نکنید) ب 12سؤال (در نظر گرفتھ شده است  ھزینھ ای را کھ قبلاً در پاسخ این شخص بھ خوداشتغالی خالص :توجھ

ماه پیش  1  $ماه قبل  2  $ماه قبل  3  : نفقھ پرداخت شده ☐
 1 $پیش  0ماه  1 $ماه پیش  2  $ماه قبل  3: بھره وام دانشجویی ☐
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 : نوع: کسر دیگر ☐

 0 $ماه قبل  1 $ماه قبل  2  $ماه قبل  3

 .باید در مورد این شخص بدانیم این ھمھ ما! با تشکر
 .اگر بیش از دو نفر دارید، یک کپی از این صفحھ تھیھ کنید تا برای ھر فرد دیگر تکمیل شود
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Bضمیمھ 
پوشش بھداشتی از مشاغل

برای ھر شغلی کھ پوشش ارائھ می دھد یک کپی از این . بھ این سؤالات پاسخ دھید، مگر اینکھ فردی در خانواده واجد شرایط پوشش بھداشتی شغلی باشد نیازی نیست
 ..صفحھ پیوست کنید

 .ارائھ می دھد کھ پوشش بھ ما بگویید کاردر مورد 
شما فقط باید این صفحھ را ھنگام ارسال درخواست . پوشش ارائھ می دھد تا بھ شما در پاسخ بھ این سوالات کمک کند ابزار پوشش کارفرما را در صفحھ بعد نزد کارفرمایی ببرید کھ

 .خود وارد کنید، نھ ابزار پوشش کارفرما

اطلاعات کارکنان
شماره تامین اجتماعی کارمند . 2نام قانونی کارمند . 1

اطلاعات کارفرما
صاحب کارشماره شناسایی  . 4صاحب کارنام  . 3

صاحب کارشماره تلفن  . 6صاحب کارآدرس  . 5
)  (  — 

کد پستی . 9ایالت . 8شھر . 7

در مورد پوشش سلامت کارکنان در این کار با چھ کسانی می توانیم تماس بگیریم؟. 10

 )اگر متفاوت از بالا(شماره تلفن . 11
)  (  — 

آدرس ایمیل. 12

 ماه آینده واجد شرایط خواھید شد؟ 3حاضر واجد شرایط پوشش ارائھ شده توسط این کارفرما ھستید یا در  آیا در حال .13
)ادامھ( بلھ ☐

a سال/روز/ماه(؟اگر در دوره انتظار یا آزمایشی ھستید، چھ زمانی می توانید در پوشش ثبت نام کنید؟  ا (

.را فھرست کنید ،نام ھر کس دیگری کھ واجد شرایط پوشش از این کار است

: نام ھا

 )در نرم افزار 5توقف در اینجا و رفتن بھ مرحلھ ( خیر ☐
 .بھ ما بگویید صاحب کارارائھ شده توسط این  طرح بھداشتیدر مورد 

 زایمان از پس ھای مراقبت ☐         زایمان/  زایمان ☐     بارداری دوران ھای مراقبت ☐: پوشش می دھدموارد زیر را  این بیمھ درمانی آیا .14
 نھ �  بلھ  � ؟ مطابقت داشتھ باشد؟ * آیا کارفرما یک طرح بھداشتی ارائھ می دھد کھ با حداقل استاندارد ارزش. 15

ھای سلامتی دارد، حق اگر کارفرما برنامھ): شودھای خانواده نمیشامل طرح(شود ارائھ می فقط بھ کارمندکھ * کندای کھ حداقل استاندارد ارزش را رعایت میھزینھبرای طرح کم .16
برنامھ ھای توقف، و ھیچ تخفیف دیگری بر اساس برنامھ ھای سلامتی دریافت . کند، ارائھ دھیدای را کھ کارمند در صورت دریافت حداکثر تخفیف برای ھر تنباکو پرداخت میبیمھ

..نکردند

a. ؟ مند چقدر باید برای این طرح حق بیمھ پرداخت کند؟ کار$  
b.  سالانھ �       سھ ماھھ  �         دو بار در ماه  �ھفتھ  2ھر  �     ھفتگی  �     وقت یھ بار؟ چندھر 

؟چھ تغییری ایجاد خواھد کرد؟ ) در صورت اطلاع(برای سال طرح جدید  صاحب کار .17

پوشش بھداشتی را ارائھ نمی دھد صاحب کار ☐

 کند تغییراستاندارد ارزش را برآورده می کارفرما شروع بھ ارائھ پوشش بھداشتی بھ کارمندان خواھد کرد یا حق بیمھ را برای طرحی با کمترین ھزینھ کھ فقط برای کارمندی کھ حداقل ☐
.)را ببینید 15سوال . کندحق بیمھ باید تخفیف برای برنامھ ھای سلامتی را منعکس (. دھدمی

a.  چقدر کارمند باید برای این طرح حق بیمھ پرداخت کند؟$ 
b.  سالانھ  ☐       سھ ماھھ  ☐         دو بار در ماه  ☐ھفتھ  2ھر  ☐     ھفتگی  ☐     وقت یھ بار؟ چندھر
c.  سال/روز/ماه(تاریخ تغییر :(

ھا نباشد، یک طرح بھداشتی تحت حمایت درصد از این ھزینھ 60پوشش طرح کمتر از ھای مزایای مجاز تحت اگر سھم طرح از کل ھزینھ*
 )1986قانون درآمد داخلی سال )  36B(c)(2)(C)(ii)بخش (مطابقت دارد » استاندارد حداقل ارزش«کارفرما با 
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صاحب کارابزار پوشش 
حتی اگر از شغل شخص دیگری باشد، (در مورد ھر پوشش بھداشتی کارفرمایی کھ واجد شرایط آن ھستید  Bاز این ابزار برای کمک بھ پاسخ بھ سؤالات ضمیمھ 

در این صفحھ باید  14برای مثال، پاسخ بھ سؤال . مطابقت دارد Bاطلاعات موجود در کادرھای شماره گذاری شده زیر با کادرھای پیوست . استفاده کنید) مانند ھمسر
 .مطابقت داشتھ باشد B در پیوست 14با سؤال 

برای ھر کارفرمایی کھ پوشش بھداشتی ارائھ می دھد، یک . بنویسید و از کارفرما بخواھید کھ بقیھ فرم را پر کند 2و  1نام و شماره تامین اجتماعی خود را در کادر 
 ..ابزار کامل کنید

.)باید این بخش را پر کند کارمند( اطلاعات کارمند
شماره تامین اجتماعی کارمند . 2)اول، میانھ، آخر(کارمند نام قانونی  . 1

- - 

.)برای این اطلاعات بپرسید صاحب کاراز ( اطلاعات کارفرما
صاحب کارشماره شناسایی  . 4صاحب کارنام  . 3

- 
 صاحب کارشماره تلفن . 6 )بخش حمایت خانواده اعلامیھ ھایی را بھ این آدرس ارسال می کند( صاحبآدرس . 5

)  (  — 
کد پستی . 9ایالت . 8شھر . 7

در مورد پوشش سلامت کارکنان در این کار با چھ کسانی می توانیم  تماس بگیریم؟. 10

 )اگر متفاوت از بالا(شماره تلفن . 11
)  (  — 

آدرس ایمیل. 12

 ماه آینده واجد شرایط خواھید شد؟ 3کارفرما است یا شما در آیا کارمند در حال حاضر واجد شرایط پوشش ارائھ شده توسط این  آ .13
)ادامھ( بلھ ☐

a . اگر کارمند امروز واجد شرایط نباشد، از جملھ در نتیجھ دوره انتظار یا آزمایشی، چھ زمانی کارمند واجد شرایط پوشش است؟ 

 )ادامھ) (سال/روز/ماه(___________________ 

)فرم را بھ کارمند بازگردانیداینجا را متوقف کنید و این ( خیر ☐

 .بھ ما بگویید صاحب کار ارائھ شده توسط این طرح بھداشتیدر مورد 
 ؟آیا کارفرما یک طرح بھداشتی ارائھ می دھد کھ ھمسر یا افراد تحت تکفل کارمند را پوشش دھد؟ 

 )کنندگانبازدید (وابستھ  � ھمسر �مردم؟  کدام      بلھ ☐
☐ No ) 14برو بھ سوال( 
 زایمان از پس ھای مراقبت ☐              زایمان ☐                            بارداری دوران ھای مراقبت ☐        : آیا این بیمھ درمانی موارد زیر را پوشش می دھد .14
؟مطابقت داشتھ باشد؟ * آیا کارفرما یک طرح بھداشتی ارائھ می دھد کھ با حداقل استاندارد ارزش .15

a.  چقدر کارمند باید برای این طرح حق بیمھ پرداخت کند؟$ 

b.  سالانھ ☐       سھ ماھھ  ☐         دو بار در ماه  ☐ھفتھ  2ھر  ☐     ھفتگی  ☐     وقت یھ بار؟ چندھر
ھای سلامتی دارد، حق اگر کارفرما برنامھ): شودھای خانواده نمیشامل طرح(شود ارائھ می فقط بھ کارمندکھ * کندای کھ حداقل استاندارد ارزش را رعایت میھزینھبرای طرح کم .16

نامھ ھای توقف، و ھیچ تخفیف دیگری بر اساس برنامھ ھای سلامتی دریافت بر. کند، ارائھ دھیدای را کھ کارمند در صورت دریافت حداکثر تخفیف برای ھر تنباکو پرداخت میبیمھ
..نکردند

a.  ؟ کارمند چقدر باید برای این طرح حق بیمھ پرداخت کند؟$ 

b.  سالانھ ☐       سھ ماھھ  ☐         دو بار در ماه  ☐ھفتھ  2ھر  ☐     ھفتگی  ☐     وقت یھ بار؟ چندھر

اگر نمی دانید، توقف کنید و فرم را بھ کارمند . بروید 16پایان می رسد و می دانید کھ برنامھ ھای بھداشتی ارائھ شده تغییر می کند، بھ سوال  اگر سال برنامھ بھ زودی بھ
.برگردانید

 ؟چھ تغییری ایجاد خواھد کرد؟ ) در صورت اطلاع(برای سال طرح جدید  صاحب کار .17
پوشش بھداشتی را ارائھ نمی دھد صاحب کار ☐

. دھدکند تغییر میاستاندارد ارزش را برآورده می کارفرما شروع بھ ارائھ پوشش بھداشتی بھ کارمندان خواھد کرد یا حق بیمھ را برای طرحی با کمترین ھزینھ کھ فقط برای کارمندی کھ حداقل ☐
.)را ببینید 15سوال . حق بیمھ باید تخفیف برای برنامھ ھای سلامتی را منعکس کند(

a. ارمند باید برای این طرح حق بیمھ پرداخت کند؟ چقدر ک$ 
b.  سالانھ  ☐       سھ ماھھ  ☐         دو بار در ماه  ☐ھفتھ  2ھر  ☐     ھفتگی  ☐     وقت یھ بار؟ چندھر
c.  سال/روز/ماه(تاریخ تغییر :( 

بخش (مطابقت دارد » استاندارد حداقل ارزش«ھا نباشد، یک طرح بھداشتی تحت حمایت کارفرما با ھزینھ درصد از این 60ھای مزایای مجاز تحت پوشش طرح کمتر از اگر سھم طرح از کل ھزینھ*
36B(c)(2)(C)(ii)  ( 1986قانون درآمد داخلی سال( 
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 بخش خدمات اجتماعی بخش پشتیبانی خانواده میسوری
 MO HealthNetانتصاب نماینده مجاز  - Cضمیمھ 

. از طرف شما اقدام کنید MO HealthNetیا در صورت دریافت پوشش /درخواست دھید و MO HealthNetخواھید کسی را نام ببرید کھ بھ شما کمک کند برای پوشش اگر می
ده حتی اگر یک نماین. ا می توانید از طرف خود اقدام کنیدشما می توانید انتخاب کنید کھ یک نماینده مجاز داشتھ باشید ی. بخش حمایت خانواده این شخص را نماینده مجاز می خواند

 .ممکن است گاھی نیاز داشتھ باشد مستقیماً با شما تماس بگیرد FSDمجاز داشتھ باشید، 

اگر ھر دو نام را ذکر نکنید و ھر دو . ، یک نماینده مجاز را نام ببرید2و امضای ھر دو در بخش  1توانید با ذکر ھر دو نام در بخش اگر ھمسر دارید، ھم شما و ھم ھمسرتان می
 .نماینده مجاز فقط برای شخصی کھ نامش درج شده و امضا کرده استامضا کنید، 

آنھا ممکن  ,در واقع توسط یک وکالتنامھ معتبر تحت قانون میسوری منصوب -اگر شما یک وکیل. کنسرواتور دارید، آنھا باید نماینده مجاز را تعیین کنندیا /اگر شما یک سرپرست و
 .یا شما ممکن است خود را تعیین, است یک نماینده مجاز از طرف شما تعیین

 :دستورالعمل ھا
 اطلاعات خود را پر کنید: 1بخش  •
 .اطلاعات مجوز را مرور کرده و نام خود را امضا کنید: 2بخش  •
 .بول می کنداز شخص، تسھیلات یا سازمانی کھ در آن قرار دارید پر کنید و نام خود را امضا کنید تا تأیید شود کھ مسئولیت ھای ذکر شده در زیر را ق: ۳بخش  •
 .بازگردانید و فرم را تاریخ گذاری کنید FSDاز خود بھ شما و نماینده مج) ھای(از تاریخ  روز 90ظرف فرم تکمیل شده را  •

 اطلاعات شما: 1بخش 
 DCNتاریخ تولد یا  )ھا(نام شما 

 آدرس خانھ

 آدرس پستی

 شماره تلفن آدرس ایمیل

 :مجاز ما تعیین می کنم/من بھ عنوان نماینده

 نام

 ):امتخاب کنید کھ قابل تطبیق استھمھ را (نماینده مجاز من یک یا چند مورد از موارد زیر است 
 مدیر عمومی � وکیل � نگھبان حقوقی � ھمسر �
 گروه روان �

 سلامت
 ھیچ کدام از اینھا � وکالتنامھ � کنسرواتور �

 ):را علامت بزنید انتخابیک یا چند (ما اجازه می دھیم کھ این شخص یا سازمان مسئول باشد /من
 .FSDدسترسی بھ ارتباطات آنلاین حساب  �درخواست  MO HealthNetما برای /بھ من کمک کنید �
استفاده کنیم، از طرف من عمل کنید، از جملھ تمدید  MO HealthNetاگر از  �

 .سالانھ و گزارش تغییرات
 .ارتباطات آنلاین پس از مرگ من FSDدسترسی بھ حساب  �

این شخص مجاز بھ دریافت اطلاعات . ندارید FSDمن ارسال کنید، اما ھیچ اختیار دیگری برای اقدام از طرف من یا دریافت مکاتبات از درخواست خود را از طرف  �
 .بھداشتی محافظت شده من نیست

 مجوز شما برای نمایندگی: 2بخش 
، از جملھ سوابق حاوی اطلاعات مربوط FSDبر اساس انتخاب ھای شما در بالا، نماینده مجاز شما ممکن است اعلامیھ ھا و فرم ھا، اطلاعات مربوط بھ تمام سوابق پزشکی دارای 

) CFR 2.31 42بھ ازای (الکل و درمان /ات سوء مصرف دارواین ھمچنین شامل اطلاع. بھ تشخیص ھا یا بیماری ھای خاص، بیماری ھای مقاربتی و سلامت روان را دریافت کند
 ..را ارائھ و دریافت کند) PHI(شما رضایت می دھید کھ نماینده مجاز شما اطلاعات بھداشتی محافظت شده . می شود

ما اقدام / ما را تکمیل کند و از طرف من / ھ بتواند درخواست من داند کسال یا بیشتر دارد و وضعیت من را بھ اندازه کافی می 18ایم ما منصوب کرده/ شخص یا سازمانی کھ من 
کھ طبق قوانین، مقررات یا قوانین این آنھا آگاھانھ اظھارات نادرست یا گمراه کننده ای نمی کنند، اطلاعات را مخفی نمی کنند، یا ھیچ واقعیت یا رویدادی را گزارش نمی کنند . کند

 .ارش شودایالت یا ایالات متحده باید گز
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 )ادامھ(مجوز شما برای نمایندگی : 2بخش 
 :ما می فھمیم/من

 .مان ارائھ می شود، از جملھ ھر گونھ اطلاعاتی کھ ممکن است نادرست باشد، مسئولیم/ما در قبال اطلاعاتی کھ توسط نماینده مجاز خود/من •
 .نیازی بھ امضای این فرم نیست FSDبرای دریافت خدمات . این مجوز داوطلبانھ است و در ھر زمانی قابل لغو است •
 .ما می توانیم یک کپی از اطلاعات افشا شده بھ نماینده مجاز خود را درخواست کنیم/من •
• FSD ھیچ کنترلی بر استفاده از اطلاعات پس از ارائھ آن بھ نماینده مجاز ندارد. 

من درک می کنم کھ یک امضای الکترونیکی دارای ھمان اثر قانونی است و می . من موافقت کرده اند برای ارسال این فرم از طریق وسایل الکترونیکی —اگر ارسال الکترونیکی 
 موافقم �. تواند بھ ھمان شیوه بھ عنوان یک امضای کتبی اجرا شود

 :تاریخ :امضا

 تاریخ :ھمسر یا امضای والد دوم

 موافقت نامھ نمایندگی مجاز و پذیرش: 3بخش 

 .این بخش را پر کنید و امضا کنید :فردی کھ بھ عنوان نماینده مجاز عمل می کند

 نام نماینده

 آدرس پستی نماینده

 شماره تلفن نماینده آدرس ایمیل نماینده

من آگاھانھ نمی خواھد یک بیانیھ نادرست یا . اندازه کافی برای تکمیل درخواست خود و یا عمل از طرف آنھایا مسن تر و می دانم کھ وضعیت شرکت کنندگان بھ  18من سن دارم 
ارش زیا حکومت این ایالت یا ایالات متحده گ, مقررات, و یا شکست بھ گزارش ھر واقعیت یا رویداد است کھ مورد نیاز است کھ توسط ھر قانون, پنھان کردن اطلاعات, گمراه کننده را

 .شود

آورم، ھمانطور کھ توسط قوانین، من از حریم خصوصی ھر اطلاعاتی کھ در حین فعالیت بھ عنوان نماینده مجاز بھ دست می. من موافقت می کنم کھ نماینده مجاز متقاضی باشم
 .کنمھای فدرال، ایالتی و محلی در مورد حریم خصوصی لازم است، محافظت میمقررات، احکام و دستورالعمل

من درک می کنم کھ یک امضای الکترونیکی دارای ھمان اثر قانونی است و می . من موافقت کرده اند برای ارسال این فرم از طریق وسایل الکترونیکی —اگر ارسال الکترونیکی 
 موافقم �. تواند بھ ھمان شیوه بھ عنوان یک امضای کتبی اجرا شود

 تاریخ امضای نماینده مجاز

 .این بخش را پر کرده و امضا کنید: فردی کھ بھ عنوان نماینده مجاز برای یک سازمان یا مرکز فعالیت می کند

 نام سازمان یا تسھیلات

 آدرس سازمان یا تسھیلات

 شماره تلفن سازمان ایمیل سازمان یا تسھیلات

 .ارائھ کرده ام FSDمن مدرک ھویت خود را بھ . من نماینده سازمان یا مرکز ذکر شده در بالا ھستم •
 .من بھ اندازه کافی از وضعیت شرکت کننده اطلاع دارم تا درخواست او را تکمیل کنم یا از طرف او اقدام کنم •
کنم کھ طبق قوانین، مقررات، یا قوانین این ایالت کنم، یا ھیچ واقعیت یا رویدادی را گزارش نمیمخفی نمیکنم، اطلاعات را ای نمیکنندهمن آگاھانھ اظھارات نادرست یا گمراه •

 .یا ایالات متحده باید گزارش شود
 .را دریافت نخواھم کرد FSDاگر من مجاز بھ ارائھ یک درخواست باشم، مجاز بھ اقدام از طرف آنھا نخواھم بود و مکاتبات  •
 .اطلاع خواھم داد FSDاگر دیگر نماینده مجاز نباشم بھ . را از طرف شرکت کننده گزارش خواھم کرد FSDغییرات در صورت نیاز ت •

ین، قوانآورم، ھمانطور کھ توسط من از حریم خصوصی ھر اطلاعاتی کھ در حین فعالیت بھ عنوان نماینده مجاز بھ دست می. من موافقت می کنم کھ نماینده مجاز شرکت کننده باشم
 .کنمھای فدرال، ایالتی و محلی در مورد حریم خصوصی لازم است، محافظت میمقررات، احکام و دستورالعمل

ی ممن درک می کنم کھ یک امضای الکترونیکی دارای ھمان اثر قانونی است و . من موافقت کرده اند برای ارسال این فرم از طریق وسایل الکترونیکی —اگر ارسال الکترونیکی 
 موافقم �. تواند بھ ھمان شیوه بھ عنوان یک امضای کتبی اجرا شود

 تاریخ امضای نماینده مجاز
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Dضمیمھ 
)AI/AN(عضو  خانوادهھند آمریکایی و یا آلاسکا بومی 

این را ھمراه با درخواست خود برای پوشش سلامت و . تکمیل کنیداگر شما یا یکی از اعضای خانواده شما سرخپوست آمریکایی یا بومی آلاسکا ھستید، این پیوست را 
 .کمک بھ پرداخت ھزینھ ھا ارسال کنید

 .آمریکایی ھندی یا آلاسکا بومی خود بھ ما بگویید خانوادهدر مورد اعضای 

ا آنھ. یا برنامھ ھای بھداشت شھری ھندی خدمات دریافت کنندسرخپوستان آمریکا و بومیان آلاسکا می توانند از خدمات بھداشتی ھند، برنامھ ھای بھداشت قبیلھ ای 
بھ سوال زیر پاسخ دھید تا مطمئن شوید . ھمچنین ممکن است مجبور بھ پرداخت اشتراک ھزینھ نباشند و ممکن است دوره ھای ثبت نام ماھانھ ویژه ای دریافت کنند

 .خانواده شما بیشترین کمک ممکن را دریافت می کند

 ..افراد بیشتری برای گنجاندن دارید، از این صفحھ کپی کنید و پیوست کنید اگر :توجھ
 2یک نفر /ھوش مصنوعی 1یک نفر /ھوش مصنوعی

 میانھ اولین میانھ اولین بعدی وارد کنید) ھای(را در ستون ) ھا(نام . 1

 آخرین آخرین

 نھ �بلھ  ☐ نھ �بلھ  ☐ عضو یک دولت فدرال بھ رسمیت شناختھ شده. 2
 قبیلھ؟

:نام قبیلھ ,اگر بلھ:نام قبیلھ ,اگر بلھ

  کھ در آن صندلی از دولت قبیلھ ای است دولت
 کھ در آن صندلی از دولت قبیلھ ای است دولت

 : واقع شده است  : واقع شده است

آیا این شخص تا بھ حال از خدمات بھداشتی. 3
برنامھ ھند، یک برنامھ بھداشت قبیلھ ای یا یک 

بھداشت شھری ھندی یا از طریق ارجاع یکی از 
این برنامھ ھا خدمات دریافت کرده است؟

بلھ � نھ
ااگر خیر، آیا این شخص واجد شرایط دریافت خدمات از سرویس 

بھداشت ھند، برنامھ ھای بھداشت قبیلھ ای، یا برنامھ ھای بھداشت 
شھری ھند یا از طریق ارجاع از یکی از این برنامھ ھا است؟ 

نھ � بلھ �

نھ ☐بلھ  ☐
آیا این شخص واجد شرایط دریافت خدمات از سرویس اگر خیر، ا

بھداشت ھند، برنامھ ھای بھداشت قبیلھ ای، یا برنامھ ھای بھداشت 
 شھری ھند یا از طریق ارجاع از یکی از این برنامھ ھا است؟

نھ☐بلھ☐

برخی از پول ھای دریافتی ممکن است  .4
. محاسبھ نشود MO HealthNetبرای 

نوع، مقدار و تعداد (ھر گونھ درآمد 
گزارش شده در برنامھ خود را کھ ) دفعات

:شامل پول از این منابع است فھرست کنید
پرداخت سرانھ از یک قبیلھ کھ از  •

منابع طبیعی، حقوق استفاده، اجاره 
 .نامھ یا حق امتیاز می آید

پرداخت از منابع طبیعی،  •
دامداری، ماھیگیری، کشاورزی، 

اجاره، یا حق امتیاز از زمین ھای 
تعیین شده بھ عنوان زمین ھای 

امانت ھندی توسط وزارت کشور 
 )شامل رزروھا و رزروھای قبلی(

پول حاصل از فروش چیزھایی کھ اھمیت  •
فرھنگی دارند

نوع 

چند وقت؟ $

نوع 

چند وقت؟ $

نوع 

چند وقت؟ $

نوع 

چند وقت؟ $

نوع 

چند وقت؟ $

نوع 

چند وقت؟ $
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