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Aplikasyon Pou Rabè

Prèv revni ou nesesè pou aktive aplikasyon sa a.

[bookmark: _GoBack]Non:                                                                                                                 Dat Nesans:                                                        

Sosyal pasyan an : _____________________________

Adrès Postal: ________________________                                                   Vil/Eta: ____________________    

Kòd postal:                                                                                                       Telefòn #                                                                    

Èske ou menm oswa pasyan ou reprezante a gen asirans medikal/dantè?           WI                       NON

Si WI, tanpri bay reprezantan resepsyon an kat asirans ou a.
SI OU PA GEN ASIRANS , TANPRI MANDE Asistans nan men OUTREACH.

Kalifikasyon rabè pou Eastern Shore Rural Health la  baze sou nivo revni anrapò ak direktiv federal povrete yo pibliye chak ane ak kantite moun k ap viv nan kay ou a.

Tanpri ekri non TOUT moun sa ki nan kay ou (tèt ou, mari oswa madanm ou, patnè ou, ak timoun, ki gen ladan bofis ak timoun legalman adopte) epi lis tout revni chak moun ki nan lis lan genyen.

Non manm fanmi an: 		 Dat nesans: 	        Relasyon ak aplikan an:         Revni chak ane:
______________________________ _______________ ____________________ 	___________________
______________________________ _______________ ____________________ 	___________________
______________________________ _______________ ____________________ 	___________________
______________________________ _______________ ____________________ 	___________________
______________________________ _______________ ____________________ 	___________________
______________________________ _______________ ____________________ 	___________________
______________________________ _______________ ____________________ 	___________________
______________________________ _______________ ____________________ 	___________________
______________________________ _______________ ____________________ 	___________________


Èske gen youn nan pitit ou yo ki nan lis pi wo a ki gen plis pase 18 an?           WI                     NON

Èske ou ranpli taks?                                                                                                WI                     NON
Yo ka bay sa ki vin annapre yo kòm prèv Revni. Nou ka mande plis enfòmasyon pou prèv revni.
1. Deklarasyon taks ki pi resan
2. Dènye fich Peyman w yo (2 obligatwa)
3. Deklarasyon retrèt chak mwa
4. Deklarsyon andikap chak mwa (Yo ka enprime li pou nan Biwo Enfimite a)
5. Medicaid oswa Famis pou moun k ap aplike a
6. Sekirite Sosyal chak mwa (Yo ka enprime li pou nan Biwo Enfimite a)
7. Asistans chak mwa tankou koupon pou manje (Yo ka enprime li pou nan Biwo Sèvis Sosyal) 
8. [bookmark: _Hlk191567517]Lèt moun k ap ede sipòte w chak mwa (ki siyen e ki gen dat)
Tanpri rele si gen kesyon sou lòt posiblite.
OU DWE PEYE KOPEMAN OU NAN MOMAN VIZIT OU A.

Mwen sètifye enfòmasyon ki anwo yo se verite. Mwen li epi mwen resevwa enfòmasyon sou benefis rabè a. Sèl revni mwen genyen yo endike anwo a. Si gen nenpòt chanjman ki fèt, mwen pral notifye biwo bòdwo a imedyatman. Lè w siyen pi ba a, ou bay ESRH pèmisyon pou pataje enfòmasyon sa a ak lòt ajans swen sante kote yo ka refere w, ki ofri pwogram rabè tou.

Siyati:                                                                                                                               Dat:                                   
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Interviewer:               	                                   SF Type: ________    Account #: ___________   Date: ________________
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