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Kiểm tra lại bất cứ những điều mà quý vị hiên đang làm đơn xin:

¨ Chăm sóc tại một Cơ Sở

¨ Các Dịch Vụ Miễn Trừ Tại Gia và Cộng Đồng    Loại/Tên Miễn Trừ/Dịch Vụ: ________________________________________

¨ Điều khác________________________________________________________________________________________________

* Xin đọc toàn bộ đơn xin
* Viết tên chữ in thông tin theo yêu cầu vào các phần không được làm mờ
* Nếu quý vị cần giúp đỡ, một người khác có thể giúp cho quý vị hoặc quý vị có thể xin
giúp đỡ từ văn phòng trợ giúp quận của mình

Quý vị hoặc bất cứ đại diện nào mà mình chọn có thể điền vào đơn xin này. Đại diện của
quý vị có thể là người phối ngẫu, một người bạn, một người bà con, một người có quyền
đại diện của quý vị hoặc nhân viên cung cấp dịch vụ y tế của quý vị. Cần  phải là người
biết rõ và có thể cung cấp thông tin về lợi tức và các nguồn tài nguyên của quý vị. Nếu quý
vị đã lập gia đình, thông tin ở một số phần cần phải được điền vào bởi cả quý vị lẫn người
phối ngẫu của quý vị.

Sau khi mẫu điền xong, đem nó, hoặc nhờ người khác đem nó, hoặc gửi nó đến văn phòng
trợ giúp quận trừ khi quý vị được chỉ dẫn khác đi. Văn phòng trợ giúp quận sẽ cho quý vị
biết là có cần phỏng vấn tận mặt hay không. Quý vị sẽ cần bằng chứng về nhân dạng và
giấy xác nhận thông tin khác trên mẫu trừ khi quý vị đã có thông tin trong hồ sơ của chúng

tôi. Nếu quý vị cần giúp đỡ lấy bất cứ thông tin nào hãy yêu cầu văn phòng trợ giúp quận
giúp đỡ. Quý vị cần đính kèm giấy xác nhận vào mẫu này.

Những người đã hiến tặng tài sản (lợi tức hoặc các nguồn tài nguyên) trong 60 tháng qua,
hoặc đã xếp đặt hoặc thuyên chuyển tài sản sang một quỹ tín thác trong 60 tháng qua trước
khi làm đơn xin Trợ Giúp Y Tế để được chăm sóc dài hạn, hỗ trợ và các dịch vụ có thể
không hội đủ điều kiện cho các quyền lợi này. Vì đòi hỏi này, quý vị có thể cần phải cung
cấp giấy xác nhận các tài sản đã sở hữu trong 60 tháng qua mặc dù quý vị không còn sở
hữu các tài sản này. Chúng tôi sẽ dùng Số An Sinh Xã Hội của quý vị để lấy thông tin về
tài sản của quý vị cho 60 tháng trước khi quý vị làm đơn xin.

Nếu thông tin đầy đủ và quý vị đã cung cấp sự xác nhận cần thiết (cùng với mẫu này, nếu
có thể được), văn phòng trợ giúp quận sẽ thông báo cho quý vị trong vòng 30 ngày sau khi
nhận được đơn xin nếu quý vị hội đủ điều kiện, không hội đủ điều kiện hoặc nếu cần thêm
thông tin.

Trợ Giúp Y Tế (Medicaid) 
Đơn Xin Hội Đủ Điều Kiện về Tài Chánh cho 

Việc Chăm Sóc Dài Hạn, Hỗ Trợ và Các Dịch Vụ

PROVIDER USE CAO USE
name numbeR co. Dist RecoRD numbeR file cleaReD by appl. Reg. no.

aDDRess numbeR WoRkeR i.D. caseloaD

Date of aDmission Date of options assessment RequesteD effective Date ¨ authoRizeD Reason categoRy

contact name/telephone numbeR/aDDRess ¨ not authoRizeD Reason Date

Quý vị cũng có thể làm đơn xin trên mạng tại www.compass.state.pa.us

1
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Xin Điền Vào THônG Tin Sau ĐâY CHo
nGười Yêu Cầu CáC quYền lợi Về Trợ Giúp Y Tế

họ tên chữ viết tắt tên lót (JR., sR., tôi, v.v...)

Địa chỉ hiện tại (nếu tại một cơ sở, Dùng Địa chỉ của cơ sở Đó) thành phố tiểu bang số zip + 4 ngày thu nhận

ngày Dọn tới Địa chỉ này thị tRấn học khu số vùng và số Điện thoại

Địa chỉ tRước kia, (nếu cần một cơ sở, cho biết Địa chỉ nhà của quý vị.  nếu quý vị Đã lập gia Đình, cho biết Địa chỉ của người phối ngẫu.) số vùng và số Điện thoại

2

Quý vị có muốn một thông dịch viên không? n Có   n Không
Nếu có, ngôn ngữ gì? __________________________________________________________________________________________________

Quý vị có cần được thông báo bằng tiếng Tây Ban Nha không? n Có   n Không

Có bao giờ quý vị làm đơn xin hoặc nhận tiền mặt hoặc các quyền lợi về y tế hoặc đã từng tham gia vào Chương Trình Trợ Giúp Dinh Dưỡng 
Bổ Sung (SNAP), trước kia được gọi là tem phiếu thực phẩm, tại một quận khác ở Pennsylvania hoặc ở một tiểu bang khác hay không?
n Có   n Không

Nếu có, Tiểu Bang nào? __________________________
Quận nào? ____________________________________
Bao lâu? ______________________________________
Số Hồ Sơ ______________________________________

Có bao giờ quý vị làm đơn xin hoặc nhận các quyền lợi qua việc dùng một Số An Sinh Xã Hội khác hay không? n Có   n Không
Nếu có, số đó là gì? ______________________________

Quý vị trước đây có từng sống tại một cơ sở điều dưỡng hay không? n Có   n Không

Nếu có, phải cho biết tên: ______________________________________________________________________________________________

Địa chỉ: ____________________________________________________________________________________________________________

Ngày: ______________________________________________________________________________________________________________
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Xin đánh dấu vào một: n Lập gia đình n Độc thân             n Góa bụa         n Ly dị            n Ly thân

Nếu quý vị đánh dấu vào góa bụa, cho biết ngày qua đời của người phối ngẫu?_________________ Tên:__________________________________________________

Nếu quý vị đánh dấu vào ly thân, cho biết ngày ly thân?____________________________Xin điền vào mục #1 ở trên cho người phối ngẫu.

Xin đánh dấu vào một:          n Cựu quân nhân         n Đang Tại Ngũ      n Vệ Binh Quốc Gia    n Quân Nhân Trừ Bị      
n Người Góa Bụa/Người Phối Ngẫu hoặc Con Cái Thuộc Quyền của một Cựu Quân Nhân

Binh Chủng_________________________Ngày Nhập Ngũ_____________________Ngày Ra Đi__________________Số Đơn Đòi_________________________________

QUAn hệ họ Tên                     Tên LóT   JR/SR BIệT DAnh/Tên KhI ChƯA                 nGÀY SInh    GIỚI TÍnh *ChỦnG TỘC SỐ An SInh XÃ hỘI  
LẬP GIA ĐÌnh ĐÌnh

bản thân

người phối ngẫu

người thuộc
quyền

3

1

2

Điền vào tất cả thông tin trong phần này cho bản thân, người phối ngẫu của quý vị nếu quý vị đã lập gia đình, và bất cứ con cái
hoặc anh chị em thuộc quyền nào. *Đính kèm thêm một tờ giấy nếu quý vị có thêm những người thuộc quyền.

Xin trả lời và ký tên:

3 Tình Trạng Hôn phối

4 Tình Trạng quân Sự Tên Cựu Quân Nhân___________________________________________________

*Về Phần Chủng Tộc: Các quyền lợi của quý vị sẽ không bị ảnh hưởng nếu quý vị không muốn trả lời. Xin dùng một trong các mã số sau đây:   1. Người da đen    2. Người Gốc Tây Ban Nha   
3. Người Da Đỏ Bắc Mỹ hoặc Người Bản Xứ Alaska    4. Người Á Châu hoặc Người Đảo Thái Bình Dương  5. Người Da Trắng (Không Phải Gốc Tây Ban Nha)    6. Người khác

Có phải quý vị là Công Dân Hoa Kỳ không? n Có   n Không        Nếu Không, đánh dấu vào một: n Thường Trú Nhân   n Người Cư Trú Tạm Thời

n Người tị nạn Người Ngoại Quốc Bất Hợp Pháp

Người Ngoại Quốc #:_________________________Quốc Gia Gốc:_______________________Ngày vào Nước:_________________

Ký tên để công bố về quyền công dân hoặc tình trạng người ngoại quốc của quý vị như đã đánh dấu ở trên:

Tên và địa chỉ của người bảo trợ nếu quý vị có một người: ______________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________

Chữ ký Ngày
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	 CÔNG TY	 ĐỊA CHỈ CÔNG TY	 HỢP ĐỒNG/	 SỐ HIỆU	 SỐ TIỀN	   TRẢ BAO LÂU	 TÊN NGƯỜI ĐỨNG TRONG 
	 BẢO HIỂM/MEDICARE	 BẢO HIỂM	 SỐ HỢP ĐỒNG	 TÊN NHÓM	 ĐÓNG HÀNG	  MỘT LẦN	 HỢP ĐỒNG VÀ ĐỊA CHỈ

					   
THÁNG

NGÀY 
BẢO HIỂM 
CÓ HIỆU 

LỰC

5

6 Nếu quý vị hiện đang nhận hoặc đã nhận sự chăm sóc dài hạn, hỗ trợ và các dịch vụ, các chi phí của quý vị được thanh toán như thế nào?

7 Quý vị có các hóa đơn y tế nào chưa thanh toán hay không?    Có    Không  Nếu quý vị yêu cầu Trợ giúp Y tế cho những hóa đơn này, xin đính 
kèm các bản sao.

8 THÔNG TIN BẢO HIỂM Y TẾ (Bao Gồm Bảo Hiểm Chăm Sóc Dài Hạn)

Nếu quý vị chưa đăng ký bầu cử ở nơi quý vị đang sống hiện tại, quý vị có muốn nộp đơn xin đăng ký bầu cử tại đây ngay hôm nay?    Có   Không  
NẾU QUÝ VỊ KHÔNG ĐÁNH DẤU VÀO Ô NÀO, QUÝ VỊ SẼ ĐƯỢC XEM LÀ ĐÃ QUYẾT ĐỊNH KHÔNG ĐĂNG KÝ BẦU CỬ LÚC NÀY.

Việc nộp đơn đăng ký hoặc từ chối đăng ký bầu cử sẽ không ảnh hưởng đến số tiền trợ cấp mà quý vị sẽ được cung cấp bởi cơ quan này.
Nếu quý vị muốn được giúp đỡ điền mẫu đơn xin đăng ký bầu cử, chúng tôi sẽ giúp cho quý vị. Quyết định muốn tìm hoặc chấp nhận sự giúp đỡ là ở nơi quý vị. Quý vị có thể điền vào 

mẫu đơn và được giữ kín. Xin vui lòng liên lạc với văn phòng hỗ trợ quận nếu quý vị muốn được giúp đỡ. Nếu quý vị tin rằng một người nào đó can thiệp vào quyền bầu cử hoặc từ chối 
đăng ký bầu cử, quyền riêng tư của quý vị khi quyết định đăng ký hoặc không đăng ký bầu cử, hoặc quyền lựa chọn đảng chính trị hoặc sở thích chính trị khác của quý vị thì quý vị có thể 

đệ đơn khiếu nại tới Tổng Thư ký Commonwealth, Bộ Quốc vụ Tiểu bang PA, Harriburg, PA 17120. (Số điện thoại miễn cước 1-877-VOTESPA).

Để đăng ký quý vị phải: 1) Ít nhất là 18 tuổi vào ngày bầu cử kế tiếp; 2) Là công dân Hoa Kỳ được ít nhất là một tháng TRƯỚC KỲ BẦU CỬ KẾ TIẾP;  
3) Cư ngụ tại Pennsylvania và khu vực bỏ phiếu ít nhất là 30 ngày trước kỳ bầu cử kế tiếp.

ĐĂNG KÝ CỬ TRI (TÙY Ý)

Given to Client __/__/__  
Declined, not interested __/__/__ 

Sent to voter registration __/__/__ 
Not a U.S. citizen __/__/__ Declined, already registered __/__/__

 Mailed to Client __/__/__
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ai sống tại tài sản này? tài sản này có ĐưỢc nêu Ra Để nếu có - ngày nêu                 
bÁn hay không? n có n không

tên cơ sở Điện ốc và số Điện thoại     * nhớ bÁo cÁo việc bÁn tài sản cho chúng tôi.

nếu Để bÁn cho biết

quý vị có Định tRở lại tài sản hay không?   n có n không                                     quý vị có sở hữu bất cỨ Địa ốc nào khÁc hay không?   n có n không

$

Thêm một tờ giấy khác nếu cần thêm chồ trống. Xin gắn nhãn hiệu câu hỏi mà quý vị trả lời trên bất cứ trang giấy nào khác.

Địa Điểm sở hữu chủ giÁ tRị có lỢi tỨc cư Dân

n có n không n có n không

tên công ty số hỢp ĐỒng tRị giÁ thực tRị giÁ tiền mặt hiện nay ai sở hữu hỢp ĐỒng?

s

5

9 Điền vào thông tin về nguồn tài nguyên sau đây cho quý vị và người phối ngẫu của mình (nếu quý vị đã lập gia đình):

a. Địa Ốc   Không Có n

nhà quàn giÁ tRị của tài khoản ngày thiết lập

quý vị có sở hữu bất cỨ khoảnh Đất mai tÁng nào hay không?    nếu có số của cÁc khoảnh Đất
n có n không cho biết Địa Điểm

tiền có ĐưỢc Rút Ra tRước khi cÁ nhân qua Đời hay không?   n có n không                  có thể Rút tiền lời Ra ĐưỢc không?   n có n không

$

ngân hàng/công ty bảo hiểm tên và Địa chỉ cÁc số tRương mục

s

C. Các Sắp Xếp Về Mai Táng           Không Có n

D. Bảo Hiểm nhân Thọ      Không có n

Đời Xe và kiểu Xe người nào sống tRong nhà Di Động?

tên cơ sở Địa ốc và số Điện thoại        

nếu có cho biếtnhà Di Động có ĐưỢc nêu Ra Để bÁn hay không?   n có n không                       

$
Địa Điểm sở hữu chủ giÁ tRị có lỢi tỨc cư Dân

n có n không có n không

s

B. nhà Di Động         Không Có n
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tên của (cÁc) sở hữu chủ Đời hiệu kiểu ĐưỢc cấp giấy phép? bảng số Xe tài khoản 

loại (cÁc) nguỒn tài nguyên tRị giÁ thị tRường $ ngày chuyển nhưỢng
vào lúc hoặc Đóng

chuyển nhưỢng

tên Đầu tư loại tài khoản số tài khoản giÁ tRị tài khoản hiện nay (cÁc) tên tRên tài khoản/sở hữu chủ 

tên ngân hàng/chi nhÁnh loại tài khoản số tài khoản số tỒn khoản hiện nay (cÁc) tên tRên tài khoản/sở hữu chủ

s

6

E. Xe Hơi, Xe Giải Trí, Xe Tải, Xe Gắn Máy       Không Có n

F. Các Trương Mục ngân Hàng (Chi Dụng, Tiết Kiệm, ira, v.v...) 
Liệt kê tất cả các tài khoản bao gồm tên và số tiền của đương đơn và/hoặc người phối ngẫu. Không Có n

G. Chứng khoán, Trái phiếu (bao gồm Trái phiếu Tiết Kiệm Hoa Kỳ), quỹ Tín Thác, quỹ Đầu Tư, tiền mặt hiện có, v.v...   Không Có n

10 Trong 60 tháng qua, quý vị hoặc người phối ngẫu có đóng, cho đi, bán hoặc chuyển nhượng bất cứ tài sản nào như: nhà, đất đai, tài sản cá
nhân, các hợp đồng bảo hiểm nhân thọ, niên kim, các tài khoản ngân hàng, chứng từ ký thác, chứng khoán, ira, trái phiếu hoặc quyền đối
với lợi tức?     n Có  n Không  

Trong 60 tháng qua, quý vị hoặc người phối ngẫu của quý vị có chuyển nhượng bất cứ tài sản nào vào một quỹ tín thác hay không? n Có     n Không   

Nếu có đối với bất cứ câu hỏi nào, giải thích cảnh ngộ (đính kèm thêm giấy nếu cần thiết) ____________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________
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loại nguỒn tài nguyên Địa Điểm số tài khoản (cÁc) sở hữu chủ ngày Đóng

CáC nGUồn LợI TứC ChO BIếT LOạI/Tên ĐầU TƯ SỐ LợI TứC GỘP BAO LâU TRả MỘT Lần

n    an sinh Xã hội __________________________________________ _ _ _ _ _ _ ______________________________ _ _ _ ______________________

n   tRỢ giúp và tham gia về quyền lỢi cựu quân nhân __________________________________________ _ _ _ _ _ _ ______________________________ _ _ _ ______________________

n    hưu tRí __________________________________________ _ _ _ _ _ _ ______________________________ _ _ _ ______________________

n   bỒi thường về tai nạn nghề nghiệp __________________________________________ _ _ _ _ _ _ ______________________________ _ _ _ ______________________

n   hưu tRí Đường Rày __________________________________________ _ _ _ _ _ _ ______________________________ _ _ _ ______________________

n    phổi Đen __________________________________________ _ _ _ _ _ _ ______________________________ _ _ _ ______________________

n   niên kim (công ty) __________________________________________ _ _ _ _ _ _ ______________________________ _ _ _ ______________________

n   thanh toÁn từ một quỹ tín thÁc __________________________________________ _ _ _ _ _ _ ______________________________ _ _ _ ______________________

n    tiền lỢi/cỗ tỨc (nguỒn) __________________________________________ _ _ _ _ _ _ ______________________________ _ _ _ ______________________

n   lỢi tỨc khÁc __________________________________________ _ _ _ _ _ _ ______________________________ _ _ _ ______________________

s

7

11 nếu quý vị đóng hoặc đã dùng hết tiền trong tài khoản vì quý vị đã trả cho các dịch vụ điều dưỡng, liệt kê các tài khoản này.    

12 quý vị hoặc người phối ngẫu của quý vị có nhận hoặc một trong hai người hy vọng là sẽ nhận được bất cứ lợi tức/tài sản/số tiền sau khi dàn
xếp/số tiền nhận một lần/di sản hay không?     n  Có  n Không 

13 Thông tin về lợi tức cho đương đơn:

Nếu có, xin cho biết: ____________________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________

số tiền $

ngày Dự kiến

chi phiếu ĐưỢc gửi cho ai?
(người nhận tiền là người
giÁm hộ, người Đại Diện)

Địa chỉ
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tiền thuê hàng thÁng/tiền nỢ nhà ........................................$ ______________________ _ _ Điện thoại cơ bản ......$________________________

hỢp ĐỒng bÁn hoặc thuê mua..................................................$ ______________________ _ _ ga ................................$________________________

chăm sóc cÁ nhân hoặc chăm sóc tại gia phí tổn thuê Điện $ ____________________ _ _ Điện ............................$________________________

phí tổn bảo tRì cho nhà conDo hoặc nơi ở ký túc XÁ ..........$ ______________________ _ _ nhiên liệu sưởi ..........$________________________

thuê Đất cho nhà Di Động ......................................................$ ______________________ _ _ nước............................$________________________

thuế tài sản - số tiền hàng năm ............................................$ ______________________ _ _ cống............................$________________________

bảo hiểm chủ nhà - số tiền hàng năm....................................$ ______________________ _ _ RÁc ..............................$________________________

Quý vị có trả cho sưởi và/hoặc điều hòa không khí riêng với tiền  thuê của mình không? n Có     n Không     

8

Điền vào phần này nếu quý vị có người phối ngẫu hoặc người thuộc quyền. Bỏ qua phần này nếu quý vị chưa lập gia đình hoặc chưa có con cái.

14 Thông tin về lợi tức cho người phối ngẫu và/hoặc người thuộc quyền:

15 Chi phí tạm trú:

CáC nGUồn LợI TứC ChO BIếT LOạI/Tên ĐầU TƯ SỐ LợI TứC GỘP BAO LâU ThAnh

TOán MỘT Lần

n   an sinh Xã hội __________________________________________ _ _ _ _ _ _ ______________________________ _ _ _ ______________________

n   tRỢ giúp và tham gia về quyền lỢi cựu quân nhân __________________________________________ _ _ _ _ _ _ ______________________________ _ _ _ ______________________

n   hưu tRí __________________________________________ _ _ _ _ _ _ ______________________________ _ _ _ ______________________

n    Đền bù tai nạn nghề nghiệp __________________________________________ _ _ _ _ _ _ ______________________________ _ _ _ ______________________

n    hu tRí Đường Rày __________________________________________ _ _ _ _ _ _ ______________________________ _ _ _ ______________________

n    phổi Đen __________________________________________ _ _ _ _ _ _ ______________________________ _ _ _ ______________________

n     niên kim (công ty) __________________________________________ _ _ _ _ _ _ ______________________________ _ _ _ ______________________

n    tRả từ một kỹ tín thÁc __________________________________________ _ _ _ _ _ _ ______________________________ _ _ _ ______________________

n     tiền lời/cỗ tỨc (nguỒn) __________________________________________ _ _ _ _ _ _ ______________________________ _ _ _ ______________________

n    lỢi tỨc khÁc __________________________________________ _ _ _ _ _ _ ______________________________ _ _ _ ______________________
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quYền KHônG BỊ KỲ THỊ
Chúng tôi không được kỳ thị dựa trên tuổi tác, giới tính,
chủng tộc, màu da, tổ tiên, khuyết tật, tín ngưỡng tôn giáo,
nguồn gốc quốc gia, khuynh hướng tình dục, lối sống, hội
viên nghiệp đoàn, niềm tin chính trị, hoặc vì quý vị đã làm
đơn và/hoặc nhận sự giúp đỡ trước đó. Nếu quý vị cảm thấy
mình bị kỳ thị bởi Ban Ngành hoặc bất cứ ai cung cấp các
dịch vụ cho Ban Ngành, quý vị có thể nộp đơn than phiền
hoặc than phiền bằng lời nói với Ban Ngành hoặc văn phòng
trợ giúp của quận. Ban Ngành hoặc văn phòng trợ giúp quận
sau đó sẽ chuyển than phiền sang cơ quan Liên Bang hoặc
Tiểu Bang thích hợp.

quYền KHánG Cáo
Quý vị có quyền yêu cầu có một cuộc điều trần của Ban
Ngành để kháng cáo về quyết định của hoặc không hành động
bởi Ban Ngành có ảnh hưởng tới ích lợi của quý vị hoặc quý
vị cảm thấy không công bằng hoặc không đúng. Quý vị có thể
nộp kháng cáo tại văn phòng trợ giúp quận. Tại phiên điều
trần kháng cáo, quý vị có thể tự mình trình bày hoặc nhờ
người khác, như luật sư, bạn bè, hoặc một người bà con đại
diện cho mình.

quYền ĐượC HỘi Kiến VỚi MỘT CƠ quan
Nếu quý vị kháng cáo, quý vị có thể được hội kiến với một cơ
quan trước phiên điều trần.

quYền ĐượC THônG Báo Trên VĂn BẢn
Chúng tôi sẽ thông báo trên văn bản cho quý vị biết về các
quyền lợi của quý vị. Nếu chúng tôi từ chối, thay đổi, tạm
ngưng, hoặc ngưng các quyền lợi, chúng tôi sẽ giải thích lý do
trên thông báo. Quý vị có 30 ngày kể từ ngày ra thông báo để
yêu cầu có một phiên điều trần nếu quý vị không đồng ý với
hành động đã thực hiện và/hoặc lý do đã nêu.

quYền ĐượC BẢo MẬT
Chúng tôi bảo mật cho thông tin của quý vị và chỉ dùng thông
tin này để điều hành các chương trình mà quý vị làm đơn xin
và có thể hội đủ điều kiện cho. Bất cứ người nào cố tình vi
phạm các điều lệ hoặc quy định của Ban Ngành này cho phù
hợp với điều khoản này sẽ có tội và bị lên án do tội này, sẽ
được lên án trả một số tiền phạt, không quá một trăm đô la
($100), hoặc phải bị tù, không quá sáu tháng, hoặc cả hai
(62P.S. Phần 483).

pHỤC HỒi Tài SẢn
Nếu quý vị từ 55 tuổi trở lên và được trợ giúp y tế để trả cho
các dịch vụ cơ sở điều dưỡng, các dịch vụ tại gia và miễn thứ
tại cộng đồng và bất cứ dịch vụ tại bệnh viện hoặc thuốc theo
toa có liên quan, quý vị sẽ bắt buộc phải hoàn trả lại chi phí
của các dịch vụ này từ tài sản theo di chúc của quý vị. Quý vị
có thể gọi Chương Trình Phục Hồi Tài Sản MA tại số  800-
528-3708.

CáC THaY ĐỔi
Nếu quý vị không chắc là mình phải báo cáo về một thay đổi
nhất định nào hay không, quý vị phải báo cáo về sự thay đổi.
Quý vị có thể báo cáo cho một thành viên của văn phòng trợ
giúp quận tận nơi, qua điện thoại, hoặc qua thư từ.

DÙnG THẺ pa aCCESS
Quý vị có thể dùng thẻ PA ACCESS cho các dịch vụ chỉ trong
thời kỳ mà quý vị hội đủ điều kiện. Quý vị phải dùng thẻ chỉ
cho người hội đủ điều kiện và quý vị có thể nhận các dịch vụ
nào cần thiết và hợp lý.

TráCH nHiêM CunG CẤp an SinH XÃ HỘi
Quý vị phải cung cấp một số An Sinh Xã Hội (SSN). Nếu quý
vị không có một số An Sinh Xã Hội (SSN), quý vị phải làm
đơn xin số này. Việc từ chối hoặc không cung cấp số SSN có
thể dẫn đến việc bất hợp lệ. Nếu quý vị có một người phối ngẫu
trong cộng đồng, người này cũng phải cung cấp một số SSN.
Chúng tôi dùng số SSN để xác nhận nhân dạng, điều hành các
chương trình của chúng tôi, ngăn ngừa sự trùng lập trong các
chương trình của tiểu bang và liên bang, cho máy điện toán
tương xứng với chương trình khác, và để lấy thông tin về lợi
tức và các nguồn tài nguyên trong việc xác định khả năng hội
đủ điều kiện cho và/hoặc số lượng quyền lợi của quý vị  (42
U.S.C. Section 1320b-7).

CáC HÌnH pHẠT
Nếu quý vị không báo cáo các thay đổi theo yêu cầu, các quyền
lợi của quý vị có thể bị giảm bới hoặc ngưng lại. Nếu quý vị cố
tình không đưa thông tin đúng hoặc báo cáo các thay đổi, quý vị
có thể bị phạt tiền và/hoặc bị bỏ tù. Việc sử dụng trái phép Thẻ
PA Access cho các dịch vụ có thể dẫn đến phạt tiền, phạt tù hoặc
cả hai.

TráCH nHiỆM CunG CẤp THônG Tin
Quý vị phải đưa ra thông tin đúng sự thực, đúng và đầy đủ theo
khả năng tốt nhất của mình. Quý vị phải hợp tác trong việc ghi
tài liệu hoặc xác nhận thông tin. Nếu quý vị không thể cung cấp
bằng chứng, quý vị nên hỏi văn phòng trợ giúp quận để xin
giúp đỡ. Quý vị phải hợp tác hoàn toàn về việc kiểm soát chất

lượng và với những người từ Ban Ngành hoặc Văn Phòng
Kiểm Tra Viên Tổng Quát là người sẽ tiến hành các cuộc điều
tra.

Tôi Hiểu:

Các quyền lợi của tôi có thể bị giảm bớt hoặc tôi có thể bị
phạt vì đưa ra thông tin thiếu sót hoặc gian dối hoặc vì không
báo cáo các thay đổi có ảnh hưởng tới các quyền lợi của tôi.

Bất cứ người nào ở có lợi nhuận cho việc thuyên chuyển các
tài sản hoặc lợi tức, sẽ có ảnh hưởng khả năng hội đủ điều
kiện của tôi, sẽ phải chịu trách nhiệm hoàn trả lại cho các
quyền lợi không được cấp một cách đứng đắn.

Tôi cho tiểu bang quyền được tìm kiếm, có hoặc không có
hành động pháp lý, sự thanh toán của hãng bảo hiểm sức khỏe
tư hoặc công nhóm thứ ba liên đới. Số tiền thu được sẽ không
được quá số tiền mà Trợ Giúp Y Tế thanh toán.

Tiểu bang có quyền duyệt xét mọi hồ sơ về dịch vụ y tế đã
được thanh toán bởi Trợ Giúp Y Tế.

Việc thanh toán cho các dịch vụ y tế sẽ được thực hiện thẳng
cho nhà cung cấp dịch vụ, chứ không phải tôi. Số tiền này bao
gồm các khoản chi trả của Medicare.

Tôi đã nhận được bản sao về các quyền và trách nhiệm của
tôi, đã đọc bản này hoặc nhờ người nào khác đọc cho tôi, và
tôi đã hiểu chúng.

Tôi đồng ý cung cấp hoặc hợp tác trong việc lấy bất cứ thông
tin nào cần thiết để minh chứng cho các lời khai của tôi.

Tôi phải báo cáo bất cứ thay đổi nào về mọi cảnh ngộ của tôi
trong vòng 10 ngày sau khi thay đổi.

Tôi chịu trách nhiệm về các tường trình gian lận thực hiện
trên đơn xin này ngay cả khi đơn xin được một người nào
khác thay mặt cho tôi nộp lên.

Tiểu bang điều hành một chương trình kiểm soát gian lận theo
đó các viên chức địa phương, tiểu bang, và liên bang có thể
xác nhận thông tin mà tôi đã đưa ra.

Tiểu bang có thể lấy thông tin về các cảnh ngộ của tôi từ
những người khác hoặc tổ chức khác, bao gồm việc so sánh
với máy điện toán và Ban Di Trú và Nhập Tịch.

Số Anh Sinh Xã Hội của tôi sẽ được sử dụng để lấy thông tin
xác nhận các cảnh ngộ của tôi và khả năng hội đủ điều kiện.

9
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họ, tên, tên lót quan hệ với Đương Đơn n   Đại Diện

n quyền Đại Diện

Địa chỉ thành phố tiểu bang số zip + 4 số Điện thoại

chữ ký Đương Đơn hoặc Đại Diện ĐưỢc phép ngày XÁc nhận i. D. quan hệ với Đương Đơn

Địa chỉ của Đại Diện thành phố tiểu bang số zip +4 số Điện thoại

nhân chỨng (nếu ký tên bằng Dấu X ở tRên) ngày

Địa chỉ của nhân chỨng thành phố tiểu bang số zip +4 số Điện thoại

chữ ký của nhà cung cấp Dịch vụ (nếu ĐưỢc nộp lên bởi nhà cung cấp) ngày

cao hoặc cÁc lựa chọn ngày

n Phỏng Vấn Tận Mặt Với
n Phỏng Vấn Qua Điện Thoại Với
n Miễn Phỏng Vấn

Tôi xác nhận, chiếu theo hình phạt về tội nói dối theo luật pháp, thông tin mà tôi đưa ra là đúng sự thật, đúng và đầy đủ theo sự hiểu biết
tốt nhất của tôi. Tôi đã đọc đơn xin này đầy đủ hoặc nhờ người khác đọc cho tôi và tôi hiểu các câu hỏi đã đặt ra. Tôi đã nhận được bản sao
về và đọc các quyền và trách nhiệm của tôi, hoặc nhờ người khác đọc cho tôi, và tôi đã hiểu chúng.

ai là đại diện hoặc người có quyền thay mặt cho quý vị?
Bản sao các thông báo sẽ được gửi cho người đã được nêu tên.

Tôi MuỐn rúT lẠi ĐƠn Xin CỦa Tôi

Tờ KHai

ngàychữ ký

/ /

(      )

(      )

10

(     )
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quYền KHônG BỊ KỲ THỊ 
Chúng tôi không được kỳ thị dựa trên tuổi tác, giới tính,
chủng tộc, màu da, tổ tiên, khuyết tật, tín ngưỡng tôn giáo,
nguồn gốc quốc gia, khuynh hướng tình dục, lối sống, hội
viên nghiệp đoàn, niềm tin chính trị, hoặc vì quý vị đã làm
đơn và/hoặc nhận sự giúp đỡ trước đó. Nếu quý vị cảm thấy
mình bị kỳ thị bởi Ban Ngành hoặc bất cứ ai cung cấp các
dịch vụ cho Ban Ngành, quý vị có thể nộp đơn than phiền
hoặc than phiền bằng lời nói với Ban Ngành hoặc văn phòng
trợ giúp của quận. Ban Ngành hoặc văn phòng trợ giúp quận
sau đó sẽ chuyển than phiền sang cơ quan Liên Bang hoặc
Tiểu Bang thích hợp.

quYền KHánG Cáo
Quý vị có quyền yêu cầu có một cuộc điều trần của Ban
Ngành để kháng cáo về quyết định của hoặc không hành động
bởi Ban Ngành có ảnh hưởng tới ích lợi của quý vị hoặc quý
vị cảm thấy không công bằng hoặc không đúng. Quý vị có thể
nộp kháng cáo tại văn phòng trợ giúp quận. Tại phiên điều
trần kháng cáo, quý vị có thể tự mình trình bày hoặc nhờ
người khác, như luật sư, bạn bè, hoặc một người bà con đại
diện cho mình.

quYền ĐượC HỘi Kiến VỚi MỘT CƠ quan
Nếu quý vị kháng cáo, quý vị có thể được hội kiến với một cơ
quan trước phiên điều trần.

Nếu chúng tôi từ chối, thay đổi, tạm ngưng, hoặc ngưng các
quyền lợi, chúng tôi sẽ giải thích lý do trên thông báo. Quý vị
có 30 ngày kể từ ngày ra thông báo để yêu cầu có một phiên
điều trần nếu quý vị không đồng ý với hành động đã thực hiện
và/hoặc lý do đã nêu.

quYền ĐượC BẢo MẬT
Chúng tôi bảo mật cho thông tin của quý vị và chỉ dùng thông
tin này để điều hành các chương trình mà quý vị làm đơn xin
và có thể hội đủ điều kiện cho. Bất cứ người nào cố tình vi
phạm các điều lệ hoặc quy định của Ban Ngành này cho phù
hợp với điều khoản này sẽ có tội và bị lên án do tội này, sẽ
được lên án trả một số tiền phạt, không quá một trăm đô la
($100), hoặc phải bị tù, không quá sáu tháng, hoặc cả hai
(62P.S. Phần 483).

pHỤC HỒi Tài SẢn
Nếu quý vị từ 55 tuổi trở lên và được trợ giúp y tế để trả cho
các dịch vụ cơ sở điều dưỡng, các dịch vụ tại gia và miễn thứ
tại cộng đồng và bất cứ dịch vụ tại bệnh viện hoặc thuốc theo
toa có liên quan, quý vị sẽ bắt buộc phải hoàn trả lại chi phí
của các dịch vụ này từ tài sản theo di chúc của quý vị. Quý vị
có thể gọi Chương Trình Phục Hồi Tài Sản MA tại số 800-
528-3708.

CáC THaY ĐỔi
Nếu quý vị không chắc là mình phải báo cáo về một thay đổi
nhất định nào hay không, quý vị phải báo cáo về sự thay đổi.
Quý vị có thể báo cáo cho một thành viên của văn phòng trợ
giúp quận tận nơi, qua điện thoại, hoặc qua thư từ.

DÙnG THẺ pa aCCESS
Quý vị có thể dùng thẻ PA ACCESS cho các dịch vụ chỉ trong
thời kỳ mà quý vị hội đủ điều kiện. Quý vị phải dùng thẻ chỉ
cho người hội đủ điều kiện và quý vị có thể nhận các dịch vụ
nào cần thiết và hợp lý.

TráCH nHiêM CunG CẤp an SinH XÃ HỘi
Quý vị phải cung cấp một số An Sinh Xã Hội (SSN). Nếu quý
vị không có một số An Sinh Xã Hội (SSN), quý vị phải làm
đơn xin số này. Việc từ chối hoặc không cung cấp số SSN có
thể dẫn đến việc bất hợp lệ. Nếu quý vị có một người phối ngẫu
trong cộng đồng, người này cũng phải cung cấp một số SSN.
Chúng tôi dùng số SSN để xác nhận nhân dạng, điều hành các
chương trình của chúng tôi, ngăn ngừa sự trùng lập trong các
chương trình của tiểu bang và liên bang, cho máy điện toán
tương xứng với chương trình khác, và để lấy thông tin về lợi
tức và các nguồn tài nguyên trong việc xác định khả năng hội
đủ điều kiện cho và/hoặc số lượng quyền lợi của quý vị (42
U.S.C. Section 1320b-7).

CáC HÌnH pHẠT
Nếu quý vị không báo cáo các thay đổi theo yêu cầu, các quyền
lợi của quý vị có thể bị giảm bới hoặc ngưng lại. Nếu quý vị cố
tình không đưa thông tin đúng hoặc báo cáo các thay đổi, quý vị
có thể bị phạt tiền và/hoặc bị bỏ tù. Việc sử dụng trái phép Thẻ
PA Access cho các dịch vụ có thể dẫn đến phạt tiền, phạt tù hoặc
cả hai.

TráCH nHiỆM CunG CẤp THônG Tin
Quý vị phải đưa ra thông tin đúng sự thực, đúng và đầy đủ theo
khả năng tốt nhất của mình. Quý vị phải hợp tác trong việc ghi
tài liệu hoặc xác nhận thông tin. Nếu quý vị không thể cung cấp
bằng chứng, quý vị nên hỏi văn phòng trợ giúp quận để xin
giúp đỡ. Quý vị phải hợp tác hoàn toàn về việc kiểm soát chất

lượng và với những người từ Ban Ngành hoặc Văn Phòng
Kiểm Tra Viên Tổng Quát là người sẽ tiến hành các cuộc điều
tra.

Tôi Hiểu:

Các quyền lợi của tôi có thể bị giảm bớt hoặc tôi có thể bị
phạt vì đưa ra thông tin thiếu sót hoặc gian dối hoặc vì không
báo cáo các thay đổi có ảnh hưởng tới các quyền lợi của tôi. 

Bất cứ người nào ở có lợi nhuận cho việc thuyên chuyển các
tài sản hoặc lợi tức, sẽ có ảnh hưởng khả năng hội đủ điều
kiện của tôi, sẽ phải chịu trách nhiệm hoàn trả lại cho các
quyền lợi không được cấp một cách đứng đắn.

Tôi cho tiểu bang quyền được tìm kiếm, có hoặc không có
hành động pháp lý, sự thanh toán của hãng bảo hiểm sức khỏe
tư hoặc công nhóm thứ ba liên đới. Số tiền thu được sẽ không
được quá số tiền mà Trợ Giúp Y Tế thanh toán.

Tiểu bang có quyền duyệt xét mọi hồ sơ về dịch vụ y tế đã
được thanh toán bởi Trợ Giúp Y Tế.

Việc thanh toán cho các dịch vụ y tế sẽ được thực hiện thẳng
cho nhà cung cấp dịch vụ, chứ không phải tôi. Số tiền này bao
gồm các khoản chi trả của Medicare.

Tôi đã nhận được một bản sao về và đọc các quyền và trách
nhiệm của tôi, hoặc nhờ người khác đọc cho tôi, và tôi đã
hiểu chúng.

Tôi đồng ý cung cấp hoặc hợp tác trong việc lấy bất cứ thông
tin nào cần thiết để minh chứng cho các lời khai của tôi.

Tôi phải báo cáo bất cứ thay đổi nào về mọi cảnh ngộ của tôi
trong vòng 10 ngày sau khi thay đổi.

Tôi chịu trách nhiệm về các tường trình gian lận thực hiện
trên đơn xin này ngay cả khi đơn xin được một người nào
khác thay mặt cho tôi nộp lên.

Tiểu bang điều hành một chương trình kiểm soát gian lận theo
đó các viên chức địa phương, tiểu bang, và liên bang có thể
xác nhận thông tin mà tôi đã đưa ra.

Tiểu bang có thể lấy thông tin về các cảnh ngộ của tôi từ
những người khác hoặc tổ chức khác, bao gồm việc so sánh
với máy điện toán và Ban Di Trú và Nhập Tịch.

Số Anh Sinh Xã Hội của tôi sẽ được sử dụng để lấy thông tin
xác nhận các cảnh ngộ của tôi và khả năng hội đủ điều kiện.




