DOCHODU/ZASOBOW KREWNEGO ODPOWIEDZIALNEGO PRAWNIE Department of

Social Services

DEKLARACJA WNIOSKODAWCY/SWIADCZENIOBIORCY DOTYCZACA m B e ces

MAP-2161 (P) 03/27/2025

DATA:

NAZWA SPRAWY:

NUMER SPRAWY:

W przypadku jakichkolwiek pytan nalezy zadzwonié¢
do HRA Helpline pod numer 888-692-6116

Szanowny Panie / Szanowna Pani !

Niniejszy formularz wypetnia wnioskodawca lub $wiadczeniobiorca mieszkajgcy z krewnym odpowiedzialnym prawnie (Legally
Responsible Relative, LRR), ktéry odmowit udostepnienia dochodu i/lub zasobdw na pokrycie kosztéw niezbednej opieki medycznej
i ustug. Krewni odpowiedzialni prawnie to: matzonkowie (np. mgz w stosunku do zony, zona w stosunku do meza) oraz rodzice
dzieci w wieku ponizej 21 roku zycia.

Krewni odpowiedzialni prawnie nie sg zwolnieni z obowigzku zapewnienia zasobdéw finansowych na opieke nad matzonkami lub
dzie¢mi. Wydziat Ustug Spotecznych (Department of Social Services) oczekuje wspotpracy od krewnych odpowiedzialnych prawnie
podczas procesu potwierdzania dochoddéw i zasobow odpowiedzialnego krewnego w celu ustalenia kwoty, ktérg krewni
odpowiedzialnie prawni sg zobowigzani pokry¢. Krewni odpowiedzialni prawnie moga zosta¢ pozwani do sadu za
niewywigzanie sie z obowigzku zapewnienia wsparcia matzonkom i niepetnoletnim dzieciom. Nieprzekazanie wymaganych
informacji finansowych moze rowniez skutkowac¢ pozwaniem do sgdu.

Nalezy wypei¢ ponizsza tabele, wigczajgc podpis oraz date, a nastepnie zwréci¢ caty formularz w zatgczonej kopercie w ciggu 10 dni.

Ja (imig i nazwisko drukowanymi literami) o$wiadczam, ze mdj/moja
(Imie) (Nazwisko)

0 Maizonek(-ka) U Rodzic O Inna osoba, okreslic:
odmowit(a) udostepnienia dochodu i/lub zasobdw na pokrycie kosztow niezbednej opieki medycznej oraz ustug. Przeczytatem
(-am) powyzsze informacje i rozumiem, ze proces przegladu finansowego i windykacji moich dlugéw Medicaid od krewnego
odpowiedzialnego prawnie rozpocznie sie po podpisaniu tego formularza.

Imie i nazwisko krewnego odpowiedzialnego prawnie:

(Imie) (Nazwisko)

Numer ubezpieczenia spotecznego krewnego odpowiedzialnego prawnie:

W odniesieniu do ustalenia mojego uprawnienia do pomocy medycznej niniejszym przyznaje Commissioner of the New York City
Human Resources Administration (Department of Social Services), moje prawo do wsparcia od krewnego odpowiedzialnego
prawnie wskazanego powyzej.

Nazwa ubezpieczenia zdrowotnego krewnego odpowiedzialnego prawnie (jesli dotyczy)

Rodzaj ubezpieczenia zdrowotnego (np. opieka dtugoterminowa):

Numer polisy (jesli ma dotyczy):

Numer kontaktowy: (
(Numer kierunkowy)

Podpis wnioskodawcy/Swiadczeniobiorcy: Data:

Worker's Name Title Section

Supervisor's Name (Print) Supervisor's Name (Sign)
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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 Zasoboéw Ludzkich (HRA)? Mozemy zapewni¢ pomoc. Prosimy zadzwoni¢ pod numer 888-692-6116. Pomoc
mozna réowniez uzyskaé podczas wizyty w biurze HRA. Zgodnie z prawem ma Pan(i) prawo otrzymacé takg pomoc.
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