WNIOSEK KONSUMENTA/DOSTAWCY O ZMIANE m Human Resources
INFORMACJI W DOKUMENTACJI

Department of
Social Services
(Dokumentacja nie jest wymagana) MAP-751k (P) 11/27/2024
Replaces MAP-751, MAP-751a, and MAP-3069b

Nazwa sprawy:

Numer sprawy: CIN:

Zmiana dotyczy:

POPRAWIC/DODAC NASTEPUJACE INFORMACJE

(ZAZNACZYC WSZYSTKIE ODNOSNE OPCJE)

O Zmiana nazwiska O Dodanie/korekta numeru ubezpieczenia spotecznego
(SSN)
Z Z:
Na: Na:
O Korekta daty urodzenia O Dodanie/zmiana numeru telefonu
Z: Z:
Na: Na:

O Korekta informacji na temat ptci: Tozsamos¢ ptciowa to sposéb, w jaki postrzegasz siebie i jak siebie okreslasz.
Twoja tozsamos¢ ptciowa moze by¢ taka sama lub inna niz pteé przypisana przy urodzeniu.

Z: 0 Mezczyzna [ Kobieta [ Osoba niebinarna lub nonkonformizm ptciowy [ X [0 Osoba transptciowa

O Inna tozsamos$¢: (Prosimy opisac)

Na: O Mezczyzna 0O Kobieta [ Osoba niebinarna lub nonkonformizm ptciowy [ X [ Osoba transptciowa

O Inna tozsamos$¢: (Prosimy opisac)

O Korekta ptci:
Z: [0 Mezczyzna [0 Kobieta O X
[0 Inna tozsamos¢: (Prosimy opisac)
Na: 0 Mezczyzna [0 Kobieta O X

[0 Inna tozsamos¢: (Prosimy opisac)

O Zmiana adresu zamieszkania
Z:
Na:

O Zmiana adresu korespondencyjnego
Z
Na:

O Dodanie/zmiana drugiego adresu korespondencyjnego
Z
Na:
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Znajomos¢ jezyka — w mowie

O Znajomos¢ jezyka — w mowie Z Na:

Znajomos¢ jezyka — czytanie

Powiadomienia sg dostepne w ponizszych wersjach jezykowych:

e Angielski e Hiszpanski e Arabski e Bengalski
e Francuski e Kreolski haitanski e Koreanski e Polski
e Rosyjski e Chinski uproszczony e Chinski tradycyjny e Urdu
o Albanski o Wioski o Jidysz
W jakim jezyku mamy przesyta¢ powiadomienia?
O Znajomosc¢ jezyka — czytanie Z Na:

Format alternatywny / wada wzroku

Czy cierpi Pan/Pani na wade wzroku utrudniajgcg czytanie powiadomien? Mozemy zapewni¢ powiadomienia w ponizszych
formatach. W jakim jezyku mamy przesyta¢ powiadomienia?

O Duza czcionka O Pilyta audio O Plyta z danymi O Jezyk Braille’a

PROVIDER INFORMATION (TO BE COMPLETED BY PROVIDERS ONLY)

Note: This section is not to be used for Home Care Services Program Providers submissions.

Provider Name:

Provider Address:

Provider Code: Original Determination Date:
Admission Date: Admission Number: Discharge Date:
Phone Number: Fax Number:
IMIE | NAZWISKO (DRUKOWANYMI LITERAMI) | PODPIS DATA

Czy jest Pan/Pani osoba niepelnosprawng lub cierpi na jakas chorobe, w tym chorobe psychiczng? Czy stan
Pana/Pani zdrowia utrudnia zrozumienie niniejszego zawiadomienia lub wykonanie zawartych w nim zalecen? Czy stan
Pana/Pani zdrowia utrudnia skorzystanie z innych ustug Wydziatu Zasoboéw Ludzkich (HRA)? Mozemy zapewnié pomoc.
Prosimy o kontakt pod numerem 888-692-6116. Pomoc mozna réowniez uzyska¢ w biurze HRA. Zgodnie z przepisami ma
Pan/Pani prawo otrzymac takg pomoc.
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