Human Resources

KERKESE PER PERCAKTIMIN E AFTESISE SE KUFIZUAR m B enarion

Social Services

MAP-3177 (AL) 11/29/2024

Data:

Emri i ¢éshtjes:

Numri i géshtjes (nése dihet):

Nése keni njé pércaktim té aftésisé sé kufizuar nga Administrata e Sigurimeve Shogérore (Social Security
Administration, SSA), Té ardhurat nga Sigurimi Suplementar (Supplemental Security Income, SSI) ose
Sigurimi Shoqgéror pér Personat me Aftési té Kufizuar (Social Security Disability Insurance, SSDI) mos e dorézoni
kété formular.

Emri: Mbiemri: Iniciali i emrit té dyté:

Adresa postare: Datélindja: Mosha:

Nr. i sigurimeve shogérore (SNN)
Numri i telefonit: (Vetém katér numrat e fundit):

Shénoni (v') kutité e méposhtme

I/e punésuar O Po O Jo
Me aftési té kufizuar té shikimit O Po O Jo
Me aftési té kufizuar té dégjimit (TTY) O Po O Jo
A i nevojitet aplikantit/marrésit nj¢ dokument pérjashtues nga kushtet e O Po O Jo

Medicaid-it?

Nése po, lloji i dokumentit pérjashtues:

Gjuha e folur: Gjuha e shkruar:

Pérfagésuesi i autorizuar (Personi gé po ju ndihmon me kérkesén pér pércaktimin e aftésisé sé kufizuar):

Emri: Mbiemri: Iniciali i emrit t& dyté:

Adresa postare: Numri i telefonit:

Pérfagésuesi i autorizuar mund: (shénoni (v') té gjitha opsionet e vlefshme):

[0 Té aplikojé pér rinovimin e aplikimit t&¢ Medicaid-it [0 Té& diskutojé aplikimin/¢céshtjen e Medicaid-it
L1 Té marré pérgjigje né posté/korrespodencé

Nénshkrimi i aplikantit/marrésit: Data:

Nénshkrimi i pérfagésuesit té autorizuar: Data:




