
الوصفات الطبیة و برامج المساعدات الغذائیة
ضع علامة اكس امام ماینطبق..اداة قحص مصغرة

ادخار-مدیكیر الفقرة باء
( التنازل عن قسط كل شھر'ب'للحصول على الرعایة الطبیة  )

_____ اعزبإذا كنت 
، و دخلك الشھري الخاص بك
1239 $ أو أقل؟

إذا كنت متزوج،عایش مع الزوج أو ھامة أخرى _____
أو أقل؟$1660، ھو دخلك الشھري 

ادخار-مدیكیر الفقرة باء
(مساعدة إضافیة مع تكالیف الكشف الطبي)

إذا كنت تعیش لوحدك_____
بكو دخلك الشھري الخاص  :

1354 $ أو أقل؟

_____ إذا كنت متزوج،عایش مع الزوج أو ھامة أخرى 
أو أقل؟$1,821، ھو دخلك الشھري 

مساعدة الغذائیة
( بيوالمعرفة SNAP, سابقاتعرفوالتي ستامببالفود ):

_____ إذا كنت تعیش لوحدك
و دخلك الشھري الخاص بك :

1,174 $ أو أقل؟
_____ إذا كنت متزوج،عایش مع الزوج أو ھامة أخرى 

أو أقل؟$1,579، ھو دخلك الشھري 

____ .ارید الاتصال لمعرفة ما إذا أنا مؤھلة للحصول على مزایا أخرى

الاسم __________________________________________________

العنوان ________________________________ ___________ZIPالرمز /المدینة

الھاتف _____________________ البرید الالكتروني
_______________________

قانونالومقدميللمرضىالصحیةالرعایةتحسینمنبتمویل


