
 
  

Заявление в сберегательные программы Medicare 
Application For Medicare Savings Programs 

Перед заполнением заявления ознакомьтесь, пожалуйста, с нижеприведённой информацией.  
 

В зависимости от вашего дохода и ресурсов Сберегательная программа Medicare (Medicare Savings Program, 
MSP) может помочь вам с оплатой страховых взносов в часть B (Part B) программы Medicare. В некоторых случаях 
MSP может оплачивать страховые взносы в программу Medicare и другие связанные с ней расходы, не 
покрываемые самой программой Medicare. В такие расходы входят франшизы, стоимость совместного 
страхования и доплаты.  
 

Вам необходимо заполнить все графы заявления для получения от нас точного ответа на вопрос о том, сможем 
ли мы оказать вам помощь. Если вам требуется содействие в заполнении любой части этой формы, обратитесь в 
свой местный отдел социального обеспечения (Community Service Office, CSO).  
 

Пожалуйста, пишите печатными буквами.  
1.  ИМЯ  
       

ИНИЦИАЛ ОТЧЕСТВА 

      
ФАМИЛИЯ  

      

2.  АДРЕС ПРОЖИВАНИЯ  
       

ГОРОД 

      
ШТАТ 

      
ПОЧТОВЫЙ ИНДЕКС 

      

3.  ПОЧТОВЫЙ АДРЕС (ЕСЛИ ДРУГОЙ) 
       

ГОРОД  

      
ШТАТ 

      
ПОЧТОВЫЙ ИНДЕКС 

      

4.  ТЕЛЕФОН  
 Основной номер:          

 
Дополнительный номер:             

5.  Есть ли у вас проблемы с речью, чтением или письмом по-английски?     ДА    НЕТ 

 Нужен ли вам переводчик?     ДА     НЕТ  

 Если да, то мы предоставим услуги перевода. На каком языке вы говорите?          

ОБЩИЕ СВЕДЕНИЯ  

УКАЖИТЕ СВОИ ДАННЫЕ И ДАННЫЕ ЛИЦ, ПРОЖИВАЮЩИХ СОВМЕСТНО С ВАМИ. УКАЖИТЕ 
ОФИЦИАЛЬНЫЕ ИМЕНА И ФАМИЛИИ.  

ПОЛНОЕ ИМЯ  
(ИМЯ, ИНИЦИАЛ ОТЧЕСТВА, 

ФАМИЛИЯ) 

КЕМ ВАМ 
ПРИХОДИТСЯ  

ДАТА 
РОЖДЕНИ

Я  

ПОДАЕТ ЗАЯВКУ 
НА ЛЬГОТЫ?  
ДА НЕТ  

НОМЕР СОЦИАЛЬНОГО 
ОБЕСПЕЧЕНИЯ  

ПОЛ  
М или Ж 

      ЗАЯВИТЕЛЬ                         

      СУПРУГ (-А)                         

                                    

                                    

                                    

СВЕДЕНИЯ О МЕДИЦИНСКОМ СТРАХОВАНИИ  

ПОМЕТЬТЕ СООТВЕТСТВУЮЩИЕ КВАДРАТЫ  НОМЕР ПОЛИСА MEDICARE 

Имеет право или получает: Medicare, часть A  Заявитель  ДА    НЕТ         

 Супруг (-а) ДА   НЕТ         

 Иное лицо ДА   НЕТ         

ПОМЕТЬТЕ СООТВЕТСТВУЮЩИЕ КВАДРАТЫ  НОМЕР ПОЛИСА MEDICARE 

Имеет право или получает: Medicare, часть B Заявитель  ДА   НЕТ         

 Супруг (-а) ДА   НЕТ         

 Иное лицо ДА    НЕТ         
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У меня / нас есть иной план медицинского страхования.   ДА        НЕТ   

Если да, то какой страховой план и на кого он распространяется? 
       
       

Выплачивали ли вы страховые взносы в части A или B программы Medicare в последние три месяца?  ДА    НЕТ  

Если да, то в какие месяцы?         

ДОХОД 

Внесите ниже сведения о доходе всех лиц, которых вы включили в заявление, при условии, что у них есть доход. 
Укажите размер дохода до вычетов (таких как налоги и взносы по страхованию). Доход складывается, в частности, 
из следующего:  

 Заработки 
 Доход от индивидуальной 

трудовой и 
предпринимательской 
деятельности 

 Комиссионные вознаграждения 
 Сдача в аренду комнаты с 

питанием 

 Льготы 
железнодорожника 

 Льготы по 
социальному   
обеспечению   

 Льготы для 
ветеранов 

 Алименты  
 компенсация 

работникам 
 SSU / 
 государственное 
 пособие 

 Пенсия 
 Дивиденды и  
  проценты 
 Иные доходы 

ПОЛНОЕ ИМЯ  РАБОТОДАТЕЛЬ ИЛИ ИНОЙ  ИСТОЧНИК  
ДОХОДА 

СУММА ДО ВЫЧЕТОВ  ПЕРИОДИЧНОСТЬ 
ПОЛУЧЕНИЯ 

                        

                        

                        

                        

                        

СТОИМОСТЬ ИМУЩЕСТВА И АКТИВЫ 

A.  Укажите всё имущество и активы В имущество и активы входят вклады на банковских счетах, депозитные 
 свидетельства, сберегательные облигации, индивидуальные пенсионные счета, акции и облигации, участие в 
 паевых инвестиционных фондах, наличные средства и имущество, отличное от дома и автомобиля.      

Если у вас есть соответствующее имущество и (или) активы, внесите ниже требуемые сведения.  
ИМЯ И ФАМИЛИЯ ВЛАДЕЛЬЦА  ВИД ИМУЩЕСТВА (АКТИВОВ) / СВЯЗАННЫЙ С НИМ 

НОМЕР СЧЁТА 
ТЕКУЩАЯ  СТОИМОСТЬ 

                  

                  

                  

                  

                  

B.  Вы или ваш (-а) супруг (-а) обладаете либо приобретаете в собственность автомобиль 
 или иное транспортное средство (грузовик, лодку, жилой автофургон, мотоцикл, жилой 
 автоприцеп и (или) трейлер)? 

     ДА      НЕТ  

Если да, внесите ниже требуемые сведения:  

ИМЯ И ФАМИЛИЯ ВЛАДЕЛЬЦА 
ПРЕДМЕТ 

СОБСТВЕНН
ОСТИ 

ГОД 
ВЫПУС

КА 

МАРКА / 
МОДЕЛЬ 

ИСПОЛЬЗУЕТСЯ ЛИ ДАННОЕ 
ТРАНАСПОРТНОЕ СРЕДСТВО ДЛЯ 
ПРОЕЗДА К МЕСТУ ПОЛУЧЕНИЯ 

МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ? 

СТОИМОС
ТЬ 

НЕВЫПЛАЧЕ
ННЫЙ 

ОСТАТОК  
ПО КРЕДИТУ 

                        ДА        НЕТ               

                        ДА          НЕТ               

                        ДА          НЕТ               

                        ДА          НЕТ               

HCA 13-691 RU (1/12) Russian 



HCA 13-691 RU (1/12) Russian 

C.  Есть ли у вас или вашей (-го) супруги (-а) пожизненное страхование на случай смерти 
 в размере, превышающем $1500? Укажите также все виды похоронного страхования.  

   ДА      НЕТ  

Если да, внесите ниже требуемые сведения:  

ВЛАДЕЛЕЦ ПОЛИСА 
НАИМЕНОВАНИЕ СТРАХОВОЙ 
КОМПАНИИ / НОМЕР ПОЛИСА 

НОМИНАЛЬНАЯ 
СТОИМОСТЬ 

ДЕНЕЖНАЯ 
СТОИМОСТЬ 

НА КОГО 
РАСПРОСТРАНЯЕТСЯ 

СТРАХОВОЕ ПОКРЫТИЕ? 

                              

                              

                              

                              

ПЕРЕД ТЕМ, КАК ПОДПИСЫВАТЬ, ВНИМАТЕЛЬНО ПРОЧТИТЕ  

Я ПОНИМАЮ, ЧТО:  
 Я обязан (-а) незамедлительно сообщать данному ведомству и его уполномоченным представителям 

письменно или по телефону обо всех изменениях моего статуса и обстоятельств. Несвоевременное 
сообщение о таких изменениях может привести к ошибкам в выделении льгот.  

 Мой статус и обстоятельства подлежат проверке со стороны данного ведомства и других федеральных 
ведомств и ведомств штата. 

 Для получения содействия мне будет необходимо представить, по запросу, соответствующие 
подтверждения. Данное ведомство или его уполномоченный представитель могут помочь мне в получении 
подтверждения или в обращении за ним к другим лицам и в другие ведомства.  

 При запросе и получении льгот медицинского обслуживания я предоставляю штату Вашингтон все права на 
оказание любой медицинской помощи и на её оплату любой третьей стороной.  

ДЕКЛАРАЦИЯ И ПОДПИСЬ (-И) 

Я прочитал (-а) и понял (-а) информацию, изложенную в этом заявлении. Я заявляю под угрозой наказания за 
лжесвидетельство, что, насколько мне известно, все сведения, приведённые мной в данном заявлении, являются 
правдивыми, точными и полными. 
ПОДПИСЬ ЗАЯВИТЕЛЯ  ДАТА 

      

ПОДПИСЬ СУПРУГИ (-А) ДАТА 

      

ПОДПИСЬ ЛИЦА, ОКАЗАВШЕГО СОДЕЙСТВИЕ В ЗАПОЛНЕНИИ 
ЗАЯВЛЕНИЯ 

ОРГАНИЗАЦИЯ 

      
ДАТА 

      

РАЗРЕШЕНИЕ НА ПЕРЕДАЧУ ИНФОРМАЦИИ  

Я разрешаю данному ведомству и его уполномоченному представителю передать сведения, указанные в моём заявлении 
на получение льгот Сберегательных программ Medicare (Medicare Savings Programs), лицу, оказавшему помощь в 
заполнении данного заявления, либо официальному представителю организации, в которой работает данное лицо.  
ПОДПИСЬ ЗАЯВИТЕЛЯ  ДАТА 

      

СВЕДЕНИЯ, ПРЕДОСТАВЛЯЕМЫЕ В ДОБРОВОЛЬНОМ ПОРЯДКЕ  

Мы просим вас добровольно сообщить нам о своей расовой принадлежности и (или) этническом происхождении. 
Эти сведения не будут использованы при определении вашего права на льготы.  

  Представитель белой европеоидной расы           Латиноамериканец             Афроамериканец           
   Коренной американец / уроженец Аляски 

  Вьетнамского / лаосского / камбоджийского происхождения     Племя:        

  Уроженей других стран Азии и Тихоокеанского региона      Иное:        

Поставьте на заявлении свою подпись и дату и принесите его в свой местный отдел социального 
обеспечения (Community Services Office), либо направьте по почте: 
DSHS 
CSD Customer Service Center 
PO Box 11699 
Tacoma, WA  98411-6699 
 

В процессе реализации любых программ и мероприятий данного ведомства и его полномочных представителей не 
допускается дискриминация. Никто не может быть исключён из этих программ и мероприятий на основе расовой 
принадлежности, цвета кожи, мировоззрения, политических убеждений, национального происхождения, религиозной 
принадлежности, возраста, пола и инвалидности.  
 


