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Aplikimi për Programin e Bamirësisë për Kujdesin


	Emri i pacientit
	
	Numri i Sigurimeve Shoqërore
	
	Datëlindja

	
	
	
	
	

	Emri i prindit / kujdestarit (nëse pacienti është i mitur)
	
	Numri i Sigurimeve Shoqërore
	
	Datëlindja



	Adresa e banimit
___________________________________________________
Rruga	Apartmenti ose Hyrja #
___________________________________________________
Qyteti	Shteti	Kodi postar
	Adresa postare	____Përzgjidh nëse kjo adresë është e njëjtë me adresën e banimit
___________________________________________________
Rruga	Apartmenti ose Hyrja #
___________________________________________________
Qyteti	Shteti	Kodi postar



Gjendja civile: [image: ] Single [image: ] I/E martuar [image: ] I/E divorcuar [image: ] I/E ve	A jeni të punësuar? [image: ] Jo [image: ] Po Nëse po, prej sa kohësh? _____________ 
Emri i punëdhënësit: ________________________________ 	A ofron punëdhënësi mbulim për sigurimin shëndetësor?	[image: ] Jo [image: ] Po
Plotësoni tabelën e mëposhtme me të dhënat e ANËTARËVE TË FAMILJES DHE TË ARDHURAT PËRKATËSE. Shkruani emrat dhe të dhënat për të ardhurat e secilit prej personave që jetojnë në banesën tuaj. Ju lutemi të përdorni kodet e të ardhurave për të identifikuar kategorinë përkatëse për secilin person. 
	ANËTARËT E FAMILJES DHE TË ARDHURAT E TYRE

	Kategoria e të ardhurave dhe Kodi përkatës

	Të ardhurat e fituara
	EI
	Të ardhura suplemetare nga sigurimet
	SSI
	Administrim i veteranit
	VA
	Ndihmë për fëmijën
	CS

	Të ardhura nga vetëpunësimi
	SE
	Të ardhura nga sigurimet shoqërore për shkak të paaftësisë në punë
	SSDI
	Kompensim i të punësuarit
	WC
	Ndihmë për bashkëshortin ose bashkëshorten
	SS

	Sigurime shoqërore për shkak të daljes në pension
	SSR
	Kompensim papunësie
	UC
	Pension ose Pension I përvitshëm
	PA
	Të ardhura nga qiradhënia
	RI


ASETET -Të dhënat bankare
	Emri
	Lidhja me aplikuesin
	Data e lindjes
	Mosha
	Kategoria e të ardhurave sipas kodit
	Shuma e të ardhurave (Në vit/muaj/javë)

	
	Personale
	
	
	
	$

	
	
	
	
	
	$

	
	
	
	
	
	$

	
	
	
	
	
	$

	
	
	
	
	
	$

	
	
	
	
	
	$

	Nëse ju nevojitet më shumë hapësirë për të renditur të gjithë anëtarët e familjes, ju lutemi të përdorni faqen e pasme të formularit.


Llogari rrjedhëse: 	 [image: ] Nr	[image: ] Po	 Emri i bankës: ____________________________________________ 	Gjendja: _____________
Llogari kursimesh: 	 [image: ] Nr	[image: ] Po	 Emri i bankës: ____________________________________________ 	Gjendja: _____________
Tregu monetar: 	 [image: ] Nr	[image: ] Po	 Emri i bankës: ____________________________________________ 	Gjendja: _____________
ASETET - Të dhëna të banesës dhe pasurive të paluajtshme
A jeni pronar i ndonjë banese? 	[image: ] Jo [image: ] Po	 Kredi hipotekare: $_______/muaj 	Qira/Përdorim? 	[image: ] Jo [image: ] Po 	$_____/muaj 
A jeni pronar të ndonjë banese tjetër? 	[image: ] Jo [image: ] Po 	 Vlera e përllogaritur: $_________ 	A jeni pronar i ndonjë automjeti? 	[image: ] Jo [image: ] Po Sa automjete dispononi? ______________


Duke nënshkruar më poshtë, bie dakord për deklaratatat në vijim:
· Deklaroj, nën përgjegjësinë e parashikuar nga ligji për ndëshkim në rast të një deklarimi të rremë se përgjigjet që kam dhënë janë të vërteta dhe të sakta, për sa kam dijeni.
· Do të paraqes të gjitha dokumentet e verifikimit që kërkohen për të përcaktuar të drejtën time për të përfituar nga Programi i Bamirësisë BMCHS.
· E kuptoj plotësisht se nëse nuk kualifikohem për Programin e Bamirësisë, do të jem personalisht përgjegjës për tarifat që lidhen me shërbimet e ofruara nga BMCHS, ose mund ta apeloj vendimin e refuzimit me shkrim me dokumentacion shtesë.
Nënshkrimi o pacientit (ose) Prindit/Kujdestarit: _________________________________________	 Date: _______________
Nënshkrimi i bashkëshorit / bashkëshortes së pacientit: ____________________________________	 Date: _______________ 
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