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Ja, , przysiegam lub oswiadczam, ze $rodki uzyte, jako pokrycie wszystkich
(Imig i nazwisko wnioskodawcy)

ptatnosci w ramach programu Surplus Program dokonane z mojego konta w imieniu

(Nazwisko swiadczeniobiorcy Medicaid /
whnioskodawcy programu Surplus Program)

zostaty przekazane mi przez wyzej wymienionego $wiadczeniobiorce.

(Nr sprawy)

Moja relacja/pokrewienstwo z $wiadczeniobiorcg Medicaid to

Podpisujac niniejsze poswiadczenie, potwierdzam, ze powyzsze stwierdzenia sg prawidtowe, prawdziwe i kompletne,
przy petnym zrozumieniu, ze o$wiadczanie nieprawdy moze skutkowac¢ utratg Swiadczen przez powyzszego
swiadczeniobiorce Medicaid.

(Podpis wnioskodawcy) (Data)

(Ulica wnioskodawcy)

(Miasto, stan i kod pocztowy wnioskodawcy)

(Numer telefonu wnioskodawcy)

Czy jest Pan(i) niepetnosprawny(-a), chory(-a) lub chory(-a) psychicznie? Czy stan Pana(-i)
zdrowia utrudnia zrozumienie niniejszego powiadomienia lub wykonanie zawartych w nim zalecen?
Czy Pana(-i) stan zdrowia utrudnia skorzystanie z innych ustug Wydziatu Zasobéw Ludzkich (HRA)?
Mozemy zapewni¢ pomoc. Prosimy zadzwoni¢ pod numer 888-692-6116. Pomoc mozna rowniez
uzyskac¢ podczas wizyty w biurze HRA. Zgodnie z prawem ma Pan(i) prawo otrzymac takg pomoc.




