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Wnioski mozna szybciej
zlozy¢ przez Internet

ZYozenie tego wniosku
pomoze w ustaleniu typu
ubezpieczenia, do ktérego
sie Pan/i kwalifikuje

Kto moze zlozy¢
ten wniosek?

Co bedzie potrzebne
do zlozenia wniosku

Dlaczego prosimy
o te informacje?

Co dalej?

Aby uzyska¢ pomoc przy
wypelnianiu tego wniosku

Zt6z wniosek szybciej online na stronie HealthCare.gov.

* Plany przystepnych prywatnych pakietéw ubezpieczen, oferujacych zakres
ubezpieczenia pomagajacy w utrzymaniu dobrego zdrowia.

* Nowa ulga podatkowa, ktéra moze bezposrednio poméc Panu/i w optaceniu sktadek
na ubezpieczenie zdrowotne.

* Darmowe lub tanie ubezpieczenie z Medicaid lub z Programu Ubezpieczen
Zdrowotnych dla Dzieci (CHIP).

* Moze sie Pan/i kwalifikowac do bezptatnych lub tanich programéw nawet przy
zarobkach 94 tys. dolaréw na rok (dla rodziny 4-osobowej).

* Whniosek mozna ztozy¢, by wystapi¢ o ubezpieczenie dla wszystkich cztonkéw rodziny.

* Mozna go ztozy¢ nawet, jesli dziecko wnioskodawcy jest juz objete
ubezpieczeniem. Mozliwe, ze wnioskodawca bedzie sie kwalifikowat do tanszego
lub bezptatnego ubezpieczenia.

* Osoby samotne moga wypei¢ skrécong wersje wniosku. Prosimy odwiedzic¢ strone

internetowa HealthCare.gov.

Rodziny sktadajace sie z imigrantéw mogga sktadac ten wniosek. Mozna ubiegac sie

o ubezpieczenie dla dziecka nawet, jesli samemu nie jest sie uprawnionym. Ztozenie

wniosku nie bedzie miato wptywu na status imigracyjny wnioskodawcy lub szanse

uzyskania pobytu statego czy obywatelstwa.

Jezeli kto$ pomaga Panu/i wypetni¢ ten formularz, to nalezy réwniez wypetni¢ Zatgcznik C.

* Numery Social Security (lub numery dokumentéw kazdego uprawnionego imigranta,
potrzebujgcego ubezpieczenia).

Informacje dotyczace pracodawcy i dochodu dla kazdego cztonka rodziny
(np. z odcinkéw wyptaty, formularzy W-2 lub zestawien zarobkéw i podatkéw).

* Numery polis kazdego aktualnego ubezpieczenia.

Informacje dotyczace wszystkich ubezpieczen pracowniczych dostepnych dla rodziny
whnioskodawcy.

Pytamy o dochody i inne informacje, by zorientowa¢ Pana/ Panig do jakiego
ubezpieczenia sie kwalifikuje i czy moze uzyska¢ pomoc w ptaceniu za nie. Wszystkie
informacje podane we wniosku, wedtug wymogéw prawa, traktujemy jako poufne
i chronione. Aby zapoznac¢ sie z Ustawg o Ochronie Danych, prosimy odwiedzi¢ strone
HealthCare.gov lub przeczytac instrukcje.

Wypetniony i podpisany wniosek nalezy wysta¢ pod adres na stronie 7. Jezeli

nie ma Pan/i wszystkich wymaganych przez nas informacji, nalezy mimo to
podpisac i ztozy¢ ten wniosek. Odpowiemy w przeciggu 1 tygodnia i jesli bedziemy
potrzebowali dodatkowych informacji, moze do Pana/i zadzwoni¢ przedstawiciel
Marketplace. Po przeanalizowaniu wniosku otrzyma Pan/i pocztg list z decyzjg
dotyczacg uprawnien do ubezpieczenia. Jesli nie otrzyma sie zadnej wiadomosci,
prosimy o kontakt z Centrum Obstugi Marketplace. Wypetnienie tego wniosku nie
oznacza koniecznos$ci wykupienia ubezpieczenia zdrowotnego.

Internet: HealthCare.gov.

Telefon: Prosimy zatelefonowa¢ do Centrum Obstugi Marketplace pod nr
1-800-318-2596. Uzytkownicy TTY powinni telefonowa¢ pod numer 1-855-889-4325.
Osobiscie: Mozliwe, ze w Pana/Pani rejonie dziatajg doradcy, ktérzy bedg mogli
pomac. Aby uzyskac¢ wiecej informacji prosimy zajrze¢ na strone internetowg
HealthCare.gov, lub zadzwoni¢ do Centrum Obstugi Marketplace pod nr
1-800-318-2596.

En Espaiiol: Llame a nuestro centro de ayuda gratis al 1-800-318-2596.

Inne jezyki: Jesli potrzebuje Pan/i pomocy w jezyku innym niz angielski, prosimy
zadzwoni¢ pod numer 1-800-318-2596 i powiedzie¢ pracownikowi dziatu obstugi
klienta, jakim jezykiem Pan/i méwi. Pomoc jezykowa jest bezptatna.

Oswiadczenie PRA (Ustawy o ograniczeniu obowigzkéw informacyjnych): Zgodnie z Ustawg o ograniczeniu obowigzkéw informacyjnych (PRA) z 1995 r., nikogo nie obowigzuje
wymoég podawania danych, jedli dokument zbierajgcy dane nie jest opatrzony waznym numeru kontrolnym OMB. Waznym numerem kontrolnym OMB niniejszego wniosku
zbierajacego dane jest 0938-1191. Czas wymagany na zebranie tych informacji wynosi szacunkowo przecietnie 45 minut na odpowiedz, wliczajac czas na zapoznanie sie

z instrukcjami, przeszukanie posiadanych zasobéw danych, zebranie wymaganych danych i wypetnienie oraz sprawdzenie kwestionariusza. Jesli ma Pan/i uwagi na temat doktadnosci
szacunkowych obliczen czasu lub sugestie odnosnie ulepszenia tego formularza, prosimy napisa¢ pod adres: CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail
Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850.
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Prosimy wypetnia¢ czytelnie drukowanymi literami, wytgcznie czarnym lub niebieskim tuszem.
Wypetnié kétka (O) w ten sposéb — @,

C71SC 1: Prosimy powiedzie¢ nam o sobie.

(Prosimy podac¢ jedng osobe dorosta w rodzinie, z ktérg bedzie mozna kontaktowac sie w sprawie tego wniosku.)

1. Imie drugie imie nazwisko przyrostek

2. Adres zamieszkania (Nie wypetnia¢, jesli sie nie ma.) 3. Numer mieszkania lub apartamentu

4. Miasto 5. Stan 6. Kod pocztowy 7. Okreg administracyjny (powiat, parafia, county)
8. Adres pocztowy (jesli jest inny od adresu zamieszkania) 9. Numer mieszkania lub apartamentu

10. Miasto 11. Stan 12. Kod pocztowy 13. Okreg administracyjny (powiat, parafia, county)
14. Numer telefonu (w dzien) 15. Numer telefonu (wieczorem)

) N - () . -

16. Czy chce Pan/i otrzymad wiadomos¢ na temat tego WNioSKU Przez @-mail? .......eeevivieiiiiieiiiieniiiieiiiiecciireciie et O Tak O Nie

—

Adres e-mailowy:

17. Jaki jest Pana/i preferowany jezyk moéwiony? Jaki jest Pana/i preferowany jezyk do korespondencji?

CZESC 2: Prosimy powiedzie¢ nam o swojej rodzinie.

Kogo jeszcze chce Pan/i obja¢ niniejszym podaniem?

Prosimy wypetni¢ strony Czesci 2 dla kazdej osoby Pana/Pani rodziny i domostwa, nawet jesli taka osoba posiada juz ubezpieczenie zdrowotne.
Informacje zawarte w tym podaniu pomogg nam w zapewnieniu kazdemu mozliwie najlepszego ubezpieczenia. Rodzaj pomocy lub rodzaj
programu, do ktérego moze sie Pan/i kwalifikowa¢ zalezy od liczby os6b w rodzinie i ich dochodoéw. Jesli nie poda Pan/i w tym wniosku jakiej$
osoby, nawet jesli posiada ona ubezpieczenie zdrowotne, moze to mie¢ wplyw na rezultat i zakres Pana/Pani uprawnien.

Dla os6b dorostych potrzebujgcych ubezpieczenia:
Prosimy podac wszystkie te osoby, nawet jesli same nie ubiegajq sie o objecie ubezpieczeniem zdrowotnym:

* Wspodtmatzonka/matzonke
* Dzieci w wieku ponizej 21 lat, mieszkajace wspdlnie z Panem/Panig, tgcznie z pasierbami/pasierbicami

* Kazdg inng osobe podawang na tym samym federalnym rozliczeniu podatkowym (tgcznie z dzie¢mi powyzej 21 roku zycia podawanymi na
rozliczeniu podatkowym rodzicéw). Dla uzyskania ubezpieczenia nie jest wymagane rozliczanie sie z podatkéw.

Dla dzieci ponizej 21 roku zycia, wymagajacych ubezpieczenia:

Prosimy podac wszystkie te osoby, nawet jesli same nie ubiegajq sie o objecie ubezpieczeniem zdrowotnym:

* Rodzicédw (réwniez ojczyma/macoche), z ktérymi mieszkaja

* Rodzenstwo, z ktérym mieszkaja

+ Dziecitgcznie z pasierbami i pasierbicami, z ktérymi mieszkaja

* Kazda inng osobe podawang na tym samym federalnym rozliczeniu podatkowym. Dla uzyskania ubezpieczenia nie jest wymagane
rozliczanie sie z podatkow.

Prosimy wypelni¢ Cze$¢ 2 dla kazdej osoby w rodzinie.
Prosimy rozpoczgc¢ od siebie, a potem dodac innych dorostych i dzieci. Jesli ma Pan/i w rodzinie wiecej niz 2 osoby, bedzie Pan/i musiat/a zrobi¢ kopie
tych stron i dotgczy¢ je do wniosku.

Nie trzeba podawac statusu imigracyjnego ani numeru Social Security (SSN) cztonkéw rodziny, ktérzy nie potrzebujg ubezpieczenia zdrowotnego.
Wedtug wymogow prawa wszystkie przekazane nam informacje bedg traktowane jako poufne i beda chronione. Danych osobowych uzyjemy tylko do
ustalenia, czy kto$ kwalifikuje sie do ubezpieczenia zdrowotnego.

POTRZEBUJE PAN/I POMOCY W WYPEENIENIU WNIOSKU? Prosimy odwiedzic strone internetowg HealthCare.gov lub zadzwoni¢ do nas pod numer 1-800-318-2596. Para obtener una copia de este formulario
en Espafiol, llame 1-800-318-2596. Jesli potrzebuje Pan/i pomocy w jezyku innym niz angielski, prosimy zadzwoni¢ pod numer 1-800-318-2596 i powiedziec pracownikowi dziatu obstugi klienta, jakim jezykiem
Pan/i méwi. Pomoc jezykowa jest bezptatna. Uzytkownicy TTY powinni dzwoni¢ pod numer 1-855-889-4325.
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CZESC 2: OSOBA 1 (Prosimy zaczaé od informacji o sobie)
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Prosimy wypeni¢ Czes¢ 2 dla siebie, wspétmatzonka/partnera i dzieci mieszkajacych z Panem/Panig oraz/lub dla kazdej osoby uwzglednionej w Pana/Pani rozliczeniu
podatkowym, jesli rozlicza sie Pan/i z podatkéw federalnych. Wiecej informacji na temat oséb, ktére nalezy wigczy¢ znajduje sie na stronie 1. Jeéli nie rozlicza sie Pan/i
z podatkéw, to mimo to prosze pamietac, by dodac¢ wspdlnie zamieszkujacych cztonkéw rodziny.

1. Imie drugie imie nazwisko przyrostek
2. Stopien pokrewierstwa z OSOBA 17 3. Czy jest Pan/i zonaty/zamezna? | 4. Data urodzenia (mm/dd/rrrr) 5. Ple¢

O aEA I O O .

Potrzebujemy tej informacji, jesli chce Pan/i mie¢ ubezpieczenie zdrowotne i posiada numer SSN. Nawet jesli nie chce Pan/i ubezpieczenia zdrowotnego dla siebie, to podanie
numeru Social Security bedzie przydatne, bo przyspieszy rozpatrzenie wniosku. Uzywamy numeréw SSN, by sprawdzi¢ uprawnienia poprzez system Marketplace oraz jesli ztozy
Pan/i podanie o pomoc przy pokryciu kosztéw. Aby uzyskac pomoc w zdobyciu numeru SSN, nalezy zadzwoni¢ pod numer 1-800-772-1213 lub odwiedzi¢ strone internetowa
socialsecurity.gov. Uzytkownicy dalekopisu TTY powinni dzwoni¢ pod numer 1-800-325-0778.

7. Czy planuje Pan/i rozliczac sie federalnych podatkéw dochodowych w PRZYSZLYM ROKU? Moze sie Pan/i ubiegac o ubezpieczenie zdrowotne nawet, jesli nie rozlicza sie Pan/i
2 federalnych podatkéw dochodowych.

@) TAK. Jesli tak, prosimy odpowiedzie¢ na pytania a-c. @) NIE. Jesli nie, prosimy przejs¢ do pytania c.

a. Czy bedzie sie Pan/i rozliczat/a wspélnie z matzonkiem/matzonka? ‘ Tak ' Nie
Jesli tak, to prosimy poda¢ nazwisko matzonka/matzonki: _

b. Czy bedzie Pan/i w swoim zeznaniu podatkowym deklarowac osoby na utrzymaniu? OT1ak ONie

c. Czy bedzie Pan/i podany/a jako osoba na utrzymaniu w czyims rozliczeniu podatkowym?

‘Tak .Nie

Jaki jest Pan/i stopien pokrewienstwa/a z osobg sktadajacg deklaracje podatkowg?

Jesli tak, to prosimy podac nazwisko osoby sktadajgcej deklaracje podatkowa:

8. Czy jest Pani w cigzy? OTak ONie a. Jesli tak, to ile dzieci spodziewa sie Pani urodzi¢ w wyniku tej cigzy? .

9. Czy potrzebuje Pani ubezpieczenia zdrowotnego? Nawet jesli Pan/i ma ubezpieczenie, to moZliwe, Ze istnieje program z lepszym zakresem ochrony lub o nizszych kosztach.
’TAK.]eéIi tak, to prosimy odpowiedzie¢ na wszystkie pytania ponizej. 0
’ NIE. Jesli nie, PROSIMY PRZEJSC do pytan dotyczacych dochodéw. Prosimy nie wypetnia¢ reszty tej strony. o

10. Czy ma Pan/i zaburzenia fizyczne, psychiczne lub emocjonalne, powodujgce ograniczenia w wykonywaniu pewnych czynnosci (takich, jak kapanie sie, ubieranie sie, codzienne

obowiazki domowe, itd.) lub czy mieszka Pan/i w zaktadzie leczniczym lub domu opieki? Tak

11. Czy jest Pan/i obywatelem amerykaniskim lub jest narodowosci amerykanskiej? OT1ak ONie
12. Czy uzyskat/a Pan/i obywatelstwo poprzez naturalizacje lub w wyniku wiezéw pokrewienstwa? (Oznacza to zwykle, Ze urodzit/a sie Pan/i poza Stanami Zjednoczonymi)

@) TAK. Jedli tak, prosimy odpowiedzie¢ na pytania a i b. @) NIE. Jesli nie, prosimy przejs¢ do pytania 13.

a. Numer obcokrajowca: b. Numer certyfikatu:

Po wypetnieniu a i b, PROSIMY
I PREESC doptnis 14

13. Jesli nie jest Pan/i obywatelem/obywatelka USA lub nie jest narodowosci amerykanskiej, czy posiada Pan/i uprawniajacy status imigracyjny?
OTak. Prosimy poda¢ ponizej rodzaj i numer dokumentu tozsamosci Zobacz instrukcje.
Rodzaj dokumentu imigracyjnego Rodzaj statusu (opcjonalnie)

Prosimy wpisa¢ swoje nazwisko, tak jak widnieje ono na Pana/Pani dokumencie imigracyjnym.

Numer obcokrajowca lub z formularza 1-94 Numer paszportu lub karty

Numer SEVIS ID lub data waznosci (opcjonalnie)

Inne (kod kategorii lub kraj wydania)

a. Czy mieszkat/a Pan/i w Stanach Zjednoczonych od 1996? OT1ak ONie
b. Czy Pan/i, wspétmatzonek/a lub ktdrys z rodzicéw jest weteranem lub w stuzbie czynnej cztonkiem sit zbrojnych Stanéw Zjednoczonych? OT1ak ONie
14. Czy potrzebuje Pan/i pomocy w zaptaceniu rachunkéw za opieke zdrowotna za ostatnie trzy miesigce? OT1ak ONie

15. Czy mieszka Pan/i z co najmniej jednym dzieckiem w wieku ponizej 19 lat i czy jest Pan/i gtéwnym opiekunem tego dziecka?
(Prosimy wybrac , Tak” jesli Pan/i lub wspdétmatzonek/a opiekujecie sie tym dzieckiem.) OTak ONie

16. Prosimy podac imiona, nazwiska i stopiert pokrewierstwa wszystkich dzieci ponizej 19 lat, ktére mieszkaja w Pana/Pani domu:

17. Czy studiuje Pan/i w petnym wymiarze godzin?‘ tak @ Nie ‘ 18. Czy mieszkat/a Pan/i w rodzinie zastepczej w wieku 18 lub wiecej e SN O & - S O ] [T

Odpowiedz | 19, Jesli pochodzenia latynoskiego/latynoamerykanskiego, przynaleznos¢ etniczna: (@) Meksykanin/ka @) Meksykanski Amerykanin/ka
opcjonalna: © Amerykanin pochodzenia meksykariskiego © Portorykanczyk/ka © Kubanczyk/ka © Inne
(Prosimy
zaznaczy¢ | 20. Rasa: © Biata © Czarna lub Afroamerykariska @ Indianin amerykariski lub rdzenny mieszkaniec Alaski © Filipiniczyk/ka © Japorczyk/ka

"Pj’z{;ggg O Koreariczyk/ka © Hindus/ka © Chifiska © Wietnamska © Inna azjatycka © Rdzenna hawajska © Guamska i Chamorro © Samoariska

mozliwosci.) © Inne Wyspy Polinezji © Inna

Q POTRZEBUJE PAN/I POMOCY W WYPEENIENIU WNIOSKU? Prosimy odwiedzic strone internetowg HealthCare.gov lub zadzwoni¢ do nas pod numer 1-800-318-2596. Para obtener una copia de este formulario
en Espafiol, llame 1-800-318-2596. Jesli potrzebuje Pan/i pomocy w jezyku innym niz angielski, prosimy zadzwoni¢ pod numer 1-800-318-2596 i powiedzie¢ pracownikowi dziatu obstugi klienta, jakim jezykiem
Pan/i méwi. Pomoc jezykowa jest bezptatna. Uzytkownicy TTY powinni dzwoni¢ pod numer 1-855-889-4325.
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CZESC 2: OSOBA 1 (Prosimy kontynuowac o sobie.)

Obecna praca i informacje o dochodach
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@) Zatrudniony/a: Jeéli jest Pan/i obecnie zatrudniona, prosimy podac © Bez zatrudnienia: @) Samozatrudniony/a:
informacje o swoich dochodach. Prosimy zaczg¢ od pytania 21. Prosimy przej$¢ do pytania 31. Prosimy przej$¢ do pytania 30.

Obecna praca 1:
21. Nazwa pracodawcy

a. Adres pracodawcy

b. Miasto c. Stan d. Kod pocztowy 22. Telefon pracodawcy

I m B N B

23. Zarobki/napiwki (przed ; " . | 24. Przecietna liczba godzin przepracowanych w kazdym TYGODNIU
ettt sk ) ONa godzine .Tygodmowo O codwa tygodnie

$ _ . Dwa razy w miesigcu . Miesieczne ‘ Roczne

Obecna praca 2: (Jesli ma Pan/i wiecej miejsc pracy i potrzebuje wiecej miejsca, prosimy dofaczy¢ dodatkowg kartke.)
25. Nazwa pracodawcy

a. Adres pracodawcy

b. Miasto c. Stan d. Kod pocztowy 26. Telefon pracodawcy
27. Zarobki/napiwki (przed ONa godzine .Tygodniowo O Co dwa tygodnie 28. Przecietna liczba godzin przepracowanych w kazdym TYGODNIU

odciggnieciem podatkéw)

$ _ . Dwa razy w miesigcu . Miesieczne ‘ Roczne

29. Czy Pan/i w ubiegtym roku: @ zmienit/a prace O Przestat/a pracowac @) Zaczat/a pracowac mniej godzin @ zadnaz tych mozliwosci

30. Jesli jest Pan/i samozatrudniony/a, prosze odpowiedzie¢ na pytania a i b:
a. Rodzaj pracy:

b. lle dochodu netto (zysku po odliczeniu kosztéw prowadzenia dziatalnosci ) uzyska Pan/i z tego samozatrudnienia
w tym miesigcu? Zobacz instrukgje. $

31. Inne dochody w tym miesigcu: Prosimy zaznaczy¢ wszystkie stosowne opcje, podajgc kwote i czestotliwos¢ jej otrzymywania. Jesli nie dotyczy, to prosimy zaznaczy¢ w tym miejscu. O
UWAGA: Nie musi Pan/i informowac nas o alimentach na dzieci, $wiadczeniach dla weteranéw lub dodatku uzupetniajgcym z ubezpieczen spotecznych (SSI).

Optecds v SN accssr [ @ougmancaimeny [N o cesor [N
? ?
’ Social Security $ _ Jak czesto? _ tantiemy/honoraria $ Jak czesto?

32. Odliczenia: Prosimy zaznaczy¢ wszystkie stosowne opcje, podajgc kwote i czestotliwo$¢ jej wyptacania. Jedli ptaci Pan/i za pewne rzeczy, ktére moga by¢ odliczone w federalnej
deklaracji podatkowej, to poinformowanie nas o nich moze nieco obnizy¢ koszt ubezpieczenia zdrowotnego.

UWAGA: Nie powinno sie tu podawac kosztu, ktory byt juz podawany w odpowiedzi na temat dochoddw netto z samozatrudnienia (pytanie 30b).

kredytu studenckiego $ Jels e

33. Prosimy odpowiedzie¢ na to pytanie, jesli Pana/i dochéd ulega zmianie w ciggu roku, np. jedli pracuje sie tylko przez czes¢ roku lub otrzymuje Swiadczenia w okreslonych

miesigcach. Jesli nie spodziewa sie Pan/i zmian w swoim dochodzie miesiecznym, prosimy przej$¢ do nastepnej osoby.
Panali catkowity dochéd w tym roku Panali catkowity dochéd w przysztym roku (Jesli przypuszcza Pan/i, ze bedzie inny)

s B

Dzigkujemy! To wszystko, co musimy o Panu/i wiedziec.

POTRZEBUJE PAN/I POMOCY W WYPEENIENIU WNIOSKU? Prosimy odwiedzic strone internetowg HealthCare.gov lub zadzwoni¢ do nas pod numer 1-800-318-2596. Para obtener una copia de este formulario
en Espafiol, llame 1-800-318-2596. Jesli potrzebuje Pan/i pomocy w jezyku innym niz angielski, prosimy zadzwoni¢ pod numer 1-800-318-2596 i powiedziec pracownikowi dziatu obstugi klienta, jakim jezykiem
Pan/i méwi. Pomoc jezykowa jest bezptatna. Uzytkownicy TTY powinni dzwoni¢ pod numer 1-855-889-4325.



PROSIMY NIE WYPELNIAC. TO NIE JEST FORMULARZ WNIOSKU.
CZES C 2: O S OB A 2 Uwaga: Jesli dana osoba nie potrzebuje ubezpieczenia zdrowotnego, prosimy jedynie o odpowiedZ na pytania 1-10

na tej stronie. Jesli w Panal/i gospodarstwie domowym sa wigcej niz dwie ooby, prosimy o wykonanie kopii ston 4-5.
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Prosimy wypetnic te strone dla wspétmatzonka/partnera i dzieci mieszkajgcych z Panem/Panig oraz/lub dla kazdej osoby uwzglednionej w Pana/Pani rozliczeniu podatkowym, jesli rozlicza sie Pan/i z podatkéw
federalnych. Nawet jesli nie rozlicza sie Pan/i z podatkéw, to mimo to nalezy pamietac, by doda¢ wspéinie mieszkajacych z Panem/Panig cztonkéw rodziny. Wiecej informacji na temat oséb, ktére nalezy podac
we wniosku znajduje sie na stronie 1.

1. Imie drugie imie Nazwisko przyrostek

2. Stopien pokrewieristwa z OSOBA 1? Zob. instrukcje. 3. Czy OSOBA 2 jest zonata/zamezna? 4. Data urodzenia (mm/dd/rrrr) 5. Ptec¢

giies B - o
Potrzebujemy tej informacji, jesli chce Pan/i mie¢ ubezpieczenie zdrowotne dla
6. Numer Social Security (SSN) - - OSOBY 2 i OSOBA 2 posiada SSN

7. Czy OSOBA 2 mieszka pod tym samym adresem co OSOBA 1? ‘ Tak ’ Nie
Jesli nie, prosimy podac adres:

8. Czy OSOBA 2 planuje rozlicza¢ sie federalnego podatku dochodowego w PRZYSZLYM ROKU? (Mozna wystgpic o ubezpieczenie dla OSOBY 2, nawet jesli nie rozlicza ona federalnego podatku dochodowego.)
‘ TAK. Jesli tak, prosimy odpowiedzie¢ na pytania a-c. . NIE. Jesli nie, prosimy przejé¢ do pytania c.
a. Czy OSOBA 2 bedzie sie rozliczata wspdlnie z matzonkiem/matzonkg? ‘ Tak . Nie

Jesli tak, prosimy poda¢ nazwisko wspdtmatzonka/ki:

b. Czy OSOBA 2 bedzie w swoim o$wiadczeniu podatkowym deklarowac inne osoby na utrzymaniu? . Tak . Nie

Jesli tak, to prosimy podac¢ nazwisko/a osoby(os6b) na utrzymaniu

c. Czy OSOBA 2 podana jest jako osoba na utrzymaniu w czyims rozliczeniu podatkowym? ‘ Tak . Nie
Jesli tak, to prosimy podac nazwisko osoby sktadajacej deklaracje podatkowa Jaki jest stopier pokrewierstwa pomiedzy OSOBA 2 a 0soba sktadajacg deklaracje podatkowg?

9. Czy OSOBA 2 jest w cigzy? . Tak ‘ Nie a.Jesli tak, to jakiej iloci dzieci spodziewa sie ona w wyniku tej ciazy? .
10. Czy OSOBA 2 potrzebuje ubezpieczenia zdrowotnego? ((Nawet jes/i OSOBA 2 ma ubezpieczenie, to mozliwe, Ze istnieje program z lepszym zakresem ochrony lub o nizszych kosztach.)
. TAK. Jesli tak, to prosimy odpowiedzie¢ na wszystkie pytania ponizej. Q . NIE. Jesli nie, PROSIMY PRZEJSC do pytari o dochodach na stronie 5. Prosimy nie wypetnia¢ reszty tej strony. o
11. Czy OSOBA 2 ma zaburzenia fizyczne, psychiczne lub emocjonalne, powodujace ograniczenia w wykonywaniu pewnych czynnosci
(takich, jak kapanie sie, ubieranie sie, codzienne obowigzki domowe, itp.) lub czy mieszka w zaktadzie leczniczym lub domu opieki? . Tak ‘ Nle
12. Czy OSOBA 2 jest obywatelem/ka USA lub jest narodowosci amerykanskiej? . Tak ’ Nie
13. Czy OSOBA 2 jest naturali ym/a oby lem/kg lub oby lem/kg w wyniku wiezéw pokrewienstwa? (Oznacza to zwykle, ze urodzita sie ta osoba poza Stanami Zjednoczonymi)
’ TAK. Jesli tak, prosimy wypetni¢ a i b. . NIE. Jesli nie, to prosimy przej$¢ do pytania 14.
a. Numer obcokrajowca b. Numer certyfikatu

Po wypetnieniu aib,
14. Jesli OSOBA 2 nie jest obywatelem/ka USA lub nie jest narodowosci amerykanskiej czy kwalifikuje sie ona do uzyskania legalnego statusu imigracyjnego? ‘ TAK. Prosimy podac ponizej rodzaj i numer
dokumentu tozsamosci Zob. Instrukgje.
Rodzaj dokumentu imigracyjnego:

Rodzaj status (odpowiedz
opcjonalna):

Numer rejestracyjny obcokrajowca lub nr [-94

Prosimy poda¢ nazwisko OSOBY 2 tak, jak widnieje ono na jej dokumencie imigracyjnym.

Numer paszportu lub karty

Numer SEVIS ID lub tata waznosci (odpowiedZ opcjonalna)

Inne (kod kategorii lub kraj wydania)

a. Czy OSOBA 2 mieszka Stanach Zjednoczonych od 1996? ‘ Tak ‘ Nie
b. Czy OSOBA 2, jej wspdtmatzonek/a lub ktérys z rodzicow jest weteranem lub w stuzbie czynnej cztonkiem sit zbrojnych Stanéw Zjednoczonych? ‘ Tak . Nie
15. Czy OSOBA 2 potrzebuje pomocy w zaptaceniu rachunkéw za opieke zdrowotng za ostatnie trzy miesigce? ‘ Tak ‘ Nie
16. Czy OSOBA 2 mieszka z co najmniej jednym dzieckiem w wieku ponizej 19 lat i czy jest ona gléwnym opiekunem tego dziecka?

(Prosimy wybrac , Tak” jesli OSOBA 2 lub jej wspétmatzonek/a opiekuje sie tym dzieckiem.) ‘ Tak ‘ Nie

17. Prosimy podac imiona, nazwiska i stopieri pokrewienstwa wszystkich dzieci ponizej 19 lat, ktére mieszkajg w domu OSOBY 2: (Mogq to byc te same dzieci, wymiernione juz na stronie 2.)

18. Czy OSOBA 2 przebywata w rodzinie zastepczej w wieku 18 lat lub péZniej? ‘ Tak . Nie
Prosimy odpowiedzie¢ na ponizsze pytania, jesli OSOBA 2 ma 22 lata lub jest miodsza:
19. Czy OSOBA 2 miata ubezpieczenie pracownicze i stracita je w ciggu ostatnich 3 miesiecy? ‘ Tak . Nie
a. Jesli tak, data ustania ubezpieczenia:- / - / _ b. Powdd ustania ubezpieczenia: _
20. Czy OSOBA 2 studiuje w petnym wymiarze godzin? ‘ Tak . Nie
Odpowiedz' 21. Jesli pochodzenia latynoskiego/latynoamerykariskiego, przynaleznosc etniczna: @) Meksykanin/ka @) Meksykariski Amerykanin/ka @) Amerykanin pochodzenia meksykariskiego
opcjonalna: | O portorykariczyk/ka © Kubariczyk/ka © nne

s 3

{W::;;:',;{Fzgzﬂ:;;z: 22. Rasa: © Biata © Czarna lub Afroamerykariska O Indianin amerykanski lub rdzenny mieszkaniec Alaski (@) Filipinczyk/ka .Japohczyk/ka @) Koreariczyk/ka O Hindusika © Chiniczyk/Chinka

modfwoscl) .Wietnamczyk/ka Oinna azjatycka Ordzenna hawajska © Guam i chamorro © Samoanczyk/ka o Innimieszkarcy wysp Pacyfiku (@) Inny

O POTRZEBUJE PAN/I POMOCY W WYPEENIENIU WNIOSKU? Prosimy odwiedzic strone internetowg HealthCare.gov lub zadzwoni¢ do nas pod numer 1-800-318-2596. Para obtener una copia de este formulario
en Espafiol, llame 1-800-318-2596. Jesli potrzebuje Pan/i pomocy w jezyku innym niz angielski, prosimy zadzwoni¢ pod numer 1-800-318-2596 i powiedziec pracownikowi dziatu obstugi klienta, jakim jezykiem
Pan/i méwi. Pomoc jezykowa jest bezptatna. Uzytkownicy TTY powinni dzwoni¢ pod numer 1-855-889-4325.
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PROSIMY NIE WYPELNIAC. TO NIE JEST FORMULARZ WNIOSKU.
CZESC 2: (SO A 2 Pprosimyoinformacje o wszystkich dochodach OSOBY 2. Prosimy o wypetnienie

tej strony nawet jesli OSOBA 2 nie potrzebuje ubezpieczenia zdrowotnego.

Strona5z7

Obecna praca i informacja o dochodach

. Zatrudniony/a: Jesli OSOBA 2 jest obecnie zatrudniona, Prosimy poda¢ . Bez zatrudnienia: . Samozatrudniony/a:
informacje o jej dochodach. Prosimy zaczg¢ od odpowiedzi na pytanie 23. Prosimy przejs$¢ do pytania 33. Prosimy przejs$¢ do pytania 32.

Obecna praca 1:

23. Nazwa pracodawcy

a. Adres pracodawcy

b. Miasto c. Stan d. Kod pocztowy 24. Telefon pracodawcy

I B N () DN - e

25. Zarobki/napiwki (przed odciagnieciem . ’ . 26. Przecietna liczba godzin przepracowanych w kazdym TYGODNIU
podatkow) . Na godzine . Tygodniowo . Co dwa tygodnie

$ _ . Dwa razy w miesigcu . Miesieczne . Roczne

Obecna praca 2: (Jesli OSOBA 2 ma wigcej miejsc pracy, prosimy dotaczy¢ dodatkowa kartke.)

27. Nazwa pracodawcy

a. Adres pracodawcy

b. Miasto c. Stan d. Kod pocztowy 28. Telefon pracodawcy

| W W N B

29. Zarobki/napiwki (przed odciggnieciem . ) . 30. Przecietna liczba godzin przepracowanych w kazdym TYGODNIU
padatkow) . Na godzine . Tygodniowo . Co dwa tygodnie

$ _ . Dwa razy w miesigcu . Miesieczne . Roczne _

31. Czy OSOBA 2 w ubiegtym roku: . Zmienifa prace . Przestata pracowac . Zaczeta pracowa¢ mniej godzin . Zadna z tych mozliwosci

32. Jesli OSOBA 2 jest samozatrudniona, prosze odpowiedzie¢ na nastepujace pytania:

a. Rodzaj pracy:

b. lle dochodu netto (zysku po odliczeniu kosztéw prowadzenia dziatalnosci ) uzyska OSOBA 2 z tego samozatrudnienia w tym
miesigcu? Zob. instrukgje. $

33.Inne dochody OSOBY 2 w tym miesigcu: Prosimy zaznaczy¢ wszystkie stosowne opcje, podajac kwote i czestotliwos¢ jej otrzymywania przez OSOBE 2. Jesli nie dotyczy, to prosimy to zaznaczy¢ w tym miejscu. .
UWAGA: Nie musi Pan/i informowac nas o dochodach OSOBY 2 pochodzacych z alimentéw na dzieci, Swiadczen dla weterandw, lub dodatku uzupetniajacego z ubezpieczen spotecznych (SSI).

. o _ ? _ A _ ? _
- $ Jak czesto? . Otrzymane alimenty $ Jak czesto?
Nett darst Ine/
o S T ®co s T - T

. . . peno wynajem/tantiemy/ _ _

. social Securlty $ _ J € honoraria $ J €

. o _ ? _ . I_nne dOChOdy. ROdzaj: _ ? _
emerytalne $ Jak czesto? $ Jak czesto?

34. Odliczenia: Prosimy zaznaczy¢ wszystkie stosowne opcje, podajac kwote i czestotliwos¢ jej otrzymywania przez OSOBE 2. Jesli OSOBA 2 ptaci za pewne rzeczy, ktore moga by¢ odliczone w federalnej deklaracji
podatkowej, to poinformowanie nas o nich moze nieco obnizy¢ koszt ubezpieczenia zdrowotnego.

UWAGA: Nie powinno sie tu podawac alimentéw ptaconych przez OSOBE 2 ani kosztu, ktéry byt juz podawany w odpowiedzi na temat dochodéw netto z samozatrudnienia (pytanie 32b).

@ viaconeamensy [N o cssor [ ‘ﬂ s I -« s [N
. Oprocentowanie _ _
ak czesto?
kredytu studenckiego $ J &

35. Prosimy odpowiedzie¢ na to pytanie, jesli dochéd OSOBY 2 ulega zmianie w ciggu roku, np. jesli pracuje sie tylko przez czes¢ roku lub otrzymuje $wiadczenia w okreslonych miesigcach. Jesli nie

przewiduje Pan/i zmian w miesiecznych dochodach OSOBY 2 prosimy przej$¢ do nastepnej osoby. °

Catkowity dochéd OSOBY 2 w tym roku Catkowity dochéd OSOBY 2 w przysztym roku

sHHEE BN

Dziekujemy! To wszystkie potrzebne nam informacje o Osobie 2.

POTRZEBUJE PAN/I POMOCY W WYPEENIENIU WNIOSKU? Prosimy odwiedzic strone internetowg HealthCare.gov lub zadzwoni¢ do nas pod numer 1-800-318-2596. Para obtener una copia de este formulario
en Espafiol, llame 1-800-318-2596. Jesli potrzebuje Pan/i pomocy w jezyku innym niz angielski, prosimy zadzwoni¢ pod numer 1-800-318-2596 i powiedziec pracownikowi dziatu obstugi klienta, jakim jezykiem
Pan/i méwi. Pomoc jezykowa jest bezptatna. Uzytkownicy TTY powinni dzwoni¢ pod numer 1-855-889-4325.



PROSIMY NIE WYPELNIAC. TO NIE JEST FORMULARZ WNIOSKU.
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CZESC 3: Cztonkowie rodziny wywodzacy sie z Indian amerykarnskich lub
rdzennej ludnosci Alaski (AI/AN)
1. Czy Pan/i, lub ktokolwiek z rodziny jest Indianinem amerykanskim lub rdzennym mieszkancem Alaski?
© NIE. Jesli nie, prosimy przejé¢ do Czesci 4. O TAK. Jesli tak, prosimy przej$¢ do Czesci 4, oraz wypetni¢ Zatacznik B i dotaczy¢ do podania.

(715C 4: Ubezpieczenie zdrowotne dla rodziny

1. Czy ktokolwiek wymieniony w tym wniosku ma zaoferowane ubezpieczenie w pracy?
Prosimy wybrac Tak, nawet jesli ubezpieczenie uzyskiwane jest z pracy kogo$ innego, jak rodzica lub matzonka i nawet jesli nie przyjmuja oni tego ubezpieczenia.

© TAK. Prosimy kontynuowa¢ i wypetnic¢ Zatacznik A. Czy jest to stanowy plan $wiadczen pracowniczych? OTak O Nie
O NIE.

2. Czy ktokolwiek w chwili obecnej jest objety ubezpieczeniem zdrowotnym?
O TAK. Jesli tak, prosimy przej$¢ do pytania 3.
@ NIE. Jesli nie, PROSIMY PRZEJSC do Czesci 5.

3. Informacje o istniejacym aktualnie ubezpieczeniu zdrowotnym. (Prosimy wykonac kopie tej strony, jesli wiecej niz 2 osoby posiadajq aktualnie
ubezpieczenie zdrowotne.)

Prosimy wpisac rodzaj ubezpieczenia jak: ubezpieczenie pracownicze, COBRA, Medicaid, CHIP, Medicare, TRICARE, program ubezpieczer zdrowotnych
Administracji Weteranéw VA, Korpus Pokoju, lub inne. (Prosimy nie zaznaczac TRICARE, jesli ma sie Direct Care or Line of Duty.)

Imie i nazwisko osoby objetej ubezpieczeniem

Rodzaj ubezpieczenia:

© Ubezpieczenie pracownicze @ COBRA @ Medicaid © CHIP @ Medicare @ TRICARE

© Program opieki zdrowotnej Administracji Weteranéw VA @ Korpus pokoju @ Inne

Jesli jest to ubezpieczenie pracownicze: (Nalezy rowniez wypetnic¢ Zatgcznik A.)

Nazwa firmy ubezpieczeniowej Numer polisy

o
<<
o
(e}
wn
o

Jesli jest to inny rodzaj ubezpieczenia:
Nazwa firmy ubezpieczeniowej Numer polisy

@)
o
=~
@)
=
5

Czy jest to plan o ograniczonych $wiadczeniach np. polisa dotyczaca wypadkéw w szkole?

Imie i nazwisko osoby objetej ubezpieczeniem

Rodzaj ubezpieczenia:

© Ubezpieczenie pracownicze @ COBRA @ Medicaid @ CHIP @ Medicare @ TRICARE

© Program opieki zdrowotnej Administracji Weteranéw VA @ Korpus pokoju @ Inne

Jesli jest to ubezpieczenie pracownicze: (Nalezy rowniez wypetnic¢ Zatgcznik A.)

Nazwa firmy ubezpieczeniowej Numer polisy

OSOBA 2:

Jesli jest to inny rodzaj ubezpieczenia:
Nazwa firmy ubezpieczeniowej Numer polisy

@)
o
=~
@)
=
5

Czy jest to plan o ograniczonych $wiadczeniach np. polisa dotyczaca wypadkéw w szkole?

Q POTRZEBUJE PAN/I POMOCY W WYPEENIENIU WNIOSKU? Prosimy odwiedzic strone internetowg HealthCare.gov lub zadzwoni¢ do nas pod numer 1-800-318-2596. Para obtener una copia de este formulario
en Espafiol, llame 1-800-318-2596. Jesli potrzebuje Pan/i pomocy w jezyku innym niz angielski, prosimy zadzwoni¢ pod numer 1-800-318-2596 i powiedziec pracownikowi dziatu obstugi klienta, jakim jezykiem
Pan/i méwi. Pomoc jezykowa jest bezptatna. Uzytkownicy TTY powinni dzwoni¢ pod numer 1-855-889-4325.



PROSIMY NIE WYPELNIAC. TO NIE JEST FORMULARZ WNIOSKU.
Pana/Pani zgoda i podpis

Strona7z7

1. Czy wyraza Pan/i zgode na wykorzystanie przez Marketplace danych dotyczacych dochodow,

wlaczajac w to informacje zawarte w zeznaniach podatkowych, na natepne 5 1at? ............c.cccooiiiiiiiiiininii e OT1ak O Nie
Aby utatwic¢ ustalenie kwalifikowania si¢ do pomocy w ptaceniu za ubezpieczenie w przysztosci, moze Pan/i zezwoli¢ Rynkowi Ubezpieczen (Marketplace) na korzystanie z aktualnych
danych dotyczacych Pana/i dochodéw, w tym informacji z rozliczer podatkowych. Marketplace wysle zawiadomienie i pozwoli dokona¢ dowolnych zmian. Marketplace zweryfikuje
Pana/Pani uprawnienia do ubezpieczenia i moze wymagac przedstawienia dowodéw, ze Pana/Pani dochody wciaz sie kwalifikuja. Ma Pan/i prawo zrezygnowa¢ w kazdej chwili.
Jesli nie, prosze o automatyczne uaktualnienie moich danych przez najblizsze:

O 4lata O2lata @) Prosze nie uzywac informacji z rozliczer podatkowych do celéw odnowienia uprawniert do pomocy w optatach za ubezpieczenie (wyboér tej opcji
@3 lata Q1 rok moze w momencie odnawiania mie¢ wptyw na mozliwo$¢ uzyskania pomocy w optatach za ubezpieczenie.)
2. Czy ktokolwiek ubiegajacy si¢ o ubezpieczenia na tym wniosku przebywa w wiezieniu (lub areszcie)?.............cccccovuiiviiivivininininincccs OT1ak O Nie

Jesli tak, prosimy poda¢ imie i nazwisko tej osoby. W wiezieniu przebywa:
@) Prosimy zaznaczy¢, jesli ta osoba oczekuje
ostatecznej decyzji sadu.

Jesli ktokolwiek na tym wniosku uzyska prawo do Medicaid:
* Woéwczas udzielam agencji Medicaid prawo do $ciggania i egzekwowania funduszy z innego ubezpieczenia zdrowotnego, odszkodowan prawnych lub oséb trzecich.
Daje réwniez agencji Medicaid prawo do Sciggania i egzekwowania finansowej pomocy na cele medyczne od wspétmatzonka lub rodzica.

* Czy ktérekolwiek z dzieci w tym wniosku ma rodzica mieszkajacego poza domem? OTak O Nie

* Jesli tak, to wiem, Zze bede proszony/a o wspotprace z agencjg, ktéra $cigga pomoc finansowa na cele medyczne od nieobecnego rodzica. Jesli bede uwazat/a, ze
wspotpraca w celu $ciggniecia pomocy finansowej na cele medyczne moze zaszkodzi¢ mnie lub moim dzieciom, moge powiadomi¢ o tym Medicaid i mozliwe jest,
ze nie bede musiat/a wspotpracowac.

* Podpisuje ten wniosek pod karg krzywoprzysiestwa, co oznacza, ze wedtug mojej najlepszej wiedzy odpowiedziatem/odpowiedziatam na pytania w tym formularzu
zgodnie z prawda. Wiem, ze jesli podam fatszywe lub nieprawdziwe informacje, to wedtug prawa federalnego moge zosta¢ ukarany/a.

* Wiem, ze jezeli cokolwiek, co napisatem/napisatam w tym wniosku ulegnie zmianie (i jest inne niz to, co zostato napisane) to, musze to zgtosi¢ w ciggu 30 dni
do Health Insurance Marketplace. Wszystkie zmiany moge zgtosi¢ na stronie internetowej lub przez telefon pod numerem 1-800-318-2596.
Rozumiem, ze zmiana w podanych informacjach moze wptyng¢ na uprawnienia moje oraz cztonkdw mojego gospodarstwa domowego.

+ Wiem, ze prawo federalne zabrania dyskryminacji ze wzgledu na rase, kolor skéry, narodowos¢, pte¢, wiek, orientacje seksualng, tozsamos¢ ptciowg
i niepetnosprawnos¢. Moge ztozy¢ skarge o dyskryminacji przez strone internetowg

+ Wiem, ze informacje podane na tym formularzu beda wykorzystane tylko do ustalenia, czy kwalifikuje sie do ubezpleczema zdrowotnego, pomocy w pokryciu
kosztow (jesli zostanie ztozony taki wniosek) i innych zgodnych z prawem dziatari Marketplace i programéw pomocy pokrycia kosztow.

* Potrzebujemy tych informacji, by sprawdzi¢, czy bedzie sie Pan/i kwalifikowa¢ do pomocy w ptaceniu za ubezpieczenie, gdyby sie Pan/i o to ubiegata/a. Sprawdzimy
Pana/Pani odpowiedzi korzystajac z elektronicznej bazy danych oraz bazy danych Urzedu Skarbowego (IRS), Urzedu Zabezpieczenh Spotecznych (Social Security),
Ministerstwa Bezpieczenstwa Wewnetrznego (DHS) i/lub biura informacji kredytowej. Jezeli podane informacje nie bedg sie zgadza¢, mozemy poprosi¢ o
dostarczenie nam potwierdzenia.

Co zrobig, jesli sie nie zgadzam z decyzja dotyczaca mojego uprawnienia?

Jesli nie zgadza sie Pan/i z decyzjg dotyczaca tego, do czego sie Pan/i kwalifikuje, moze Pan/i odwotac sie od tej decyzji. Prosimy przeczyta¢ zawiadomienie

o uprawnieniu, by znalez¢ tam konkretne informacje na temat odwotania sie od decyzji wydanej w stosunku do kazdej osoby w Pana/Pani rodzinie, tgcznie z iloscig dni,

jakie Pan/i ma na ztozenie odwotania Przy sktadaniu odwotania nalezy rozwazy¢ nastepujace istotne fakty:

* Jedli Pan/i sobie zyczy, mozna poprosi¢ kogo$ o ztozenie lub uczestniczenie w Pana/Pani w odwotaniu. Takg osoba moze by$ znajomy, krewny, adwokat lub kto$
inny. Lub tez moze Pan/i ztozy¢ i uczestniczy¢ w odwotaniu osobiscie.

* Jesli odwota sie Pan/i od decyzji, to by¢ moze bedzie Pan/i mégt/mogta zatrzymac uprawnienie do ubezpieczenia do momentu rozstrzygniecia odwotania.

*  Wynik apelacji moze zmieni¢ uprawnienie innych cztonkéw Pana/Pani gospodarstwa domowego.

Aby odwotac sie od decyzji Marketplace dotyczacej Pana/Pani uprawnienia, prosimy odwiedzi¢

lub zadzwoni¢ do Centrum Obstugi Marketplace pod numer 1-800-318-2596. Uzytkownicy TTY powinni telefonowa¢ pod nr 1-855-889-4325. Mozna réowniez wysta¢
formularz odwotania pocztg lub wtasny list z prosbg o ponowne rozpatrzenie wniosku pod adres: Health Insurance Marketplace, Dept. of Health and Human Services,
465 Industrial Blvd., London, KY 40750-0001. Mozna odwotywac sie od decyzji dotyczacej uprawnienia do kupna ubezpieczenia zdrowotnego przez Marketplace, terminéw
zapiséw, ulg podatkowych, znizek zwigzanych z dzieleniem sie kosztami, Medicaid i CHIP, jesli otrzymat/a Pan/i odmowe w ktérej$ z tych kwestii. Jesli uprawniony/a jest
Pan/i do ulg podatkowych lub znizek zwigzanych z udziatem w kosztach, moze sie Pan/i odwotac¢ od kwoty, do ktérej wedtug nas Pan/i sie kwalifikuje. W zaleznosci od stanu,
w ktérym Pan/i mieszka, moze sie Pan/i odwota¢ przez Marketplace lub poprosi¢ o odwotanie w stanowym Medicaid lub agencji ubezpieczenia CHIP.

OSOBA 1 powinna podpisac ten wniosek. Jezeli jest Pan/i upowaznionym przedstawicielem, moze sie Pan/i podpisa¢ w tym miejscu, pod warunkiem,
ze OSOBA 1 podpisata Zatacznik C
Podpis Data podpisania (mm/dd/rrrr)

/ /

Jesli podpisuje Pan/i niniejszy wniosek poza okresem Otwartych zapiséw (pomiedzy15 listopada a 15 lutego) prosimy pamietac by zapoznac sie z Zatgcznikiem D
(,Pytania dotyczace zmian zyciowych”).

Wypetniony wniosek prosimy wystac¢ poczta

Prosimy wysta¢ podpisany wniosek na adres: Jesli chciat(a)by Pan/i wpisac sie na liste
Health Insurance Marketplace wyborcédw, mozna to uczyni¢ wypetniajac
Dept. of Health and Human Services formularz rejestracyjny dla wyborcéw na stronie

465 Industrial Blvd. Internetowe

London, KY 40750-0001
POTRZEBUJE PAN/I POMOCY W WYPELNIENIU WNIOSKU? Prosimy odwiedzic strone internetowg lub zadzwoni¢ do nas pod numer 1-800-318-2596. Para obtener una copia de este formulario

en Espafiol, llame 1-800-318-2596. Jesli potrzebuje Pan/i pomocy w jezyku innym niz angielski, prosimy zadzwoni¢ pod numer 1-800-318-2596 i powiedzie¢ pracownikowi dziatu obstugi klienta, jakim jezykiem
Pan/i méwi. Pomoc jezykowa jest bezptatna. Uzytkownicy TTY powinni dzwoni¢ pod numer 1-855-889-4325.



PROSIMY NIE WYPELNIAC. TO NIE JEST FORMULARZ WNIOSKU.

Zalacznik A

Formularz zatwierdzony
OMB No. 0938-1191

Zdrowotne ubezpieczenie pracownicze

NIE MUSI Pan/i odpowiada¢ na te pytania, chyba ze jest w Pana/Pani gospodarstwie domowym osoba uprawniona do objecia ubezpieczeniem
zdrowotnym z miejsca pracy, nawet jesli nie przyjmuje tego ubezpieczenia. Prosimy zatgczy¢ kopie tej strony na kazde miejsce pracy oferujace
ubezpieczenie zdrowotne.

Prosimy o informacje o pracodawcach oferujacych ubezpieczenie.

Prosimy o wykonanie kopii tej strony i zaniesienie jej do oferujgcego ubezpieczenie pracodawcy, ktéry dopomoze w odpowiedzi na ponizsze pytania.

DANE PRACOWNIKA

1. Nazwisko pracownika (imie, drugie imie, nazwisko) 2. Numer Social Security pracownika
DANE PRACODAWCY
3. Nazwa pracodawcy 4. Numer identyfikacyjny pracodawcy (EIN)

6. Numer telefonu pracodawcy

( I ) B -

7. Miasto 8. Stan

5. Adres pracodawcy

9. Kod pocztowy

10. Z kim w tej firmie nalezy sie skontaktowa¢ w sprawie ubezpieczen zdrowotnych dla pracownikéw tego pracodawcy?

11. Nr telefonu (jesli inny od podanego powyzej) 12. Adres e-mailowy

. M _ 8 8

13. Czy pracownik jest obecnie uprawniony do ubezpieczenia oferowanego przez tego pracodawce, czy tez nabierze uprawnienia w ciggu kolejnych 3 miesiecy?

O 1AK (Prosimy kontynuowac) ONIE (Prosimy przerwa¢ wypetnianie i wréci¢ do Czesci 5 tego wniosku.)

a. Jesli Pan/i nie kwalifikuje sie w chwili obecnej ze wzgledu na okres
oczekiwania lub okres prébny, kiedy bedzie sie Pan/i mégt zapisac do
programu ubezpieczenia? (mm/dd/rrrr)

B

Prosimy o podanie nazwisko innych oséb uprawnionych do ubezpieczenia oferowanego przez tego pracodawce.
Imie i nazwisko Imie i nazwisko Imie i nazwisko

Prosimy o podanie informacji o najtaniszym planie zdrowotnym oferowanym przez tego pracodawce.

14. Czy pracodawca oferuje plan ubezpieczenia zdrowotnego, odpowiadajgcy wymogom minimalnej wartosci*? OT1ak ONie

15. Odnos$nie najtanszego planu odpowiadajgcego wymogom minimalnej wartosci* oferowanego tylko pracownikom (prosze nie wigcza¢ planéw obejmujacych rodzine): Jesli
pracodawca ma plany wellness (profilaktyki zdrowia), prosimy podac sktadke, jaka ptacitby pracownik, gdyby otrzymat maksymalng znizke na programy zaprzestania palenia tytoniu
i jaka by ptacit, gdyby nie dostat zadnych znizek w oparciu o programy wellness.

a. Jakie sktadki na taki plan musiatby ptaci¢ pracownik? $ _

b. Jak czesto? . Tygodniowo . Co dwa tygodnia . Dwa razy w miesigcu . Raz w miesigcu . Kwartalnie
© Razw roku (Prosimy przej$¢ do nastepnego pytania.)

16. Jakie ewentualne zmiany wprowadzi pracodawca w kolejnym roku planéw zdrowotnych?
© Pracodawca nie bedzie oferowat ubezpieczenia zdrowotnego.
© Pracodawca zacznie oferowaé ubezpieczenie zdrowotne pracownikom lub zmieni sktadke na najtafiszy plan, ktéry spetnia wymogi minimalnej wartosci*
i jest dostepny tylko dla pracownika. (Sktadka powinna odzwierciedla¢ znizke na programy wellness. Patrz pytanie 15.)
a. Jakie sktadki na taki plan musiatby ptaci¢ pracownik? $

b. Jak czesto? ‘ Tygodniowo . Co dwa tygodnie ‘ Dwa razy w miesigcu . Raz w miesigcu . Kwartalnie ‘ Raz w roku

el onon

* Sponsorowany przez pracodawce plan zdrowotny odpowiada ,wymogom minimalnej wartosci”, jesli udziat planu w tacznych, dozwolonych kosztach $wiadczen pokrywanych przez

plan wynosi nie mniej, niz 60 procent tych kosztéw (Paragraf 36B(c)(2)(C)(ii) Kodeksu Skarbowego z 1986r.) Wiekszo$¢ planéw oferowanych przez pracodawcéw spetnia kryteria
wymogdéw minimalnej wartosci.

e CZY POTRZEBUJE PAN/I POMOCY W WYPELNIENIU WNIOSKU? Prosimy odwiedzic strone internetowg HealthCare.gov lub zadzwonic do nas pod numer 1-800-318-2596. Para obtener una copia de este
formulario en Espafiol, llame 1-800-318-2596. Jesli potrzebuje Pan/i pomocy w jezyku innym niz angielski, prosimy zadzwoni¢ pod numer 1-800-318-2596 i powiedzie¢ pracownikowi dziatu obstugi klienta,
jakim jezykiem Pan/i mowi. Pomoc jezykowa jest bezptatna. Uzytkownicy TTY powinni dzwoni¢ pod nr 1-855-889-4325.



PROSIMY NIE WYPELNIAC. TO NIE JEST FORMULARZ WNIOSKU.
ZalQCZIlik B Formularz zatwierdzony

OMB No. 0938-1191

Czitonek/cztonkowie rodziny wywodzacy sie z Indian amerykanskich lub rdzennej
ludnosci Alaski (Al/AN)

Prosimy wypetni¢ ten zatacznik jesli Pan/i lub kto$ w Pana/Pani rodzinie jest Indianinem amerykanskim lub rdzennym mieszkarhcem
Alaski. Prosimy przedtozy¢ ten zatgcznik wraz z Wnioskiem o Ubezpieczenie Zdrowotne i Pomoc w Pokryciu Kosztéw.

Prosimy o informacje o czlonkach rodziny, ktoérzy s3 Indianami amerykanskimi lub rdzennymi mieszkancami Alaski.
Amerykanscy Indianie lub tubylcy Alaski moga korzysta¢ z ustug Indianskiej Stuzby Zdrowia (IHS), plemiennych programow opieki
zdrowotnej lub miejskich programow opieki zdrowotnej dla Indian. Mogg tez by¢ zwolnieni z udziatu w kosztach i mie¢ prawo do specjalnych
okresow zapisobw miesiecznych. Aby rodzina Panstwa uzyskata jak najwiekszg pomoc, prosimy odpowiedzie¢ na ponizsze pytania.

UWAGA: Jesli ma Pan/i do dodania wiecej oséb, prosimy wykonac i dotgczyc fotokopie tej strony.

1. Nazwisko (Imie, drugie imie, nazwisko)

2. Cztonek plemienia uznanego przez rzad federalny? . OT1ak O Nie

Jesli tak, podac¢ nazwe plemienia: Stan zlokalizowania plemienia

A 3. Czy osoba ta korzystata juz kiedys z Indianskiej Stuzby Zdrowia, plemiennego programu opieki zdrowotnej, miejskiego programu opieki zdrowotnej dla
<Zt Indian lub dzieki skierowaniu udzielonemu przez jeden z tych programéw? . . O Tak O Nie
~
< Jesli nie, to czy ta osoba ma prawo uzyska¢ pomoc ze strony o$rodka Indianskiej Stuzby Zdrowia, plemiennego programu opieki zdrowotnej,
g miejskiego programu opieki zdrowotnej dla Indian lub dzieki skierowaniu udzielonemu przez jeden z tych programow?..........ceceeeecennee OTak O Nie
(@8 4. Niektorych otrzymywanych kwot pienieznych mozna nie bra¢ pod uwage przy ustalaniu uprawnienia do Medicaid lub Programu Ubezpieczenia
8 Zdrowotnego dla Dzieci (CHIP). Prosimy podac wszystkie dochody (kwota i czestotliwo$¢ otrzymywania) zgtaszane we wniosku, w tym pienigdze
z nastepujacych zrodet:
+ Dochody na jednego cztonka plemienia, pochodzace z zasobdw naturalnych, praw uzytkowania, dzierzawy lub honorariéw.
+  Platnosci z zasobow mineralnych, rolnictwa, rybotéwstwa, dzierzaw lub honorariéw z ziemi wyznaczonej jako indianskie terytoria powiernicze przez
Ministerstwo Zasob6w Naturalnych (w tym rezerwaty i byte rezerwaty).
+  Pienigdze ze sprzedazy przedmiotéw majacych znaczenie kulturowe
Jak czesto?
1. Nazwisko (Imie, drugie imie, nazwisko)
2. Cztonek plemienia uznanego przez rzad federalny? . . . OTak O Nie
Jesli tak, poda¢ nazwe plemienia: Stan zlokalizowania plemienia:
'\l 3. Czy osoba ta korzystata juz kiedys z Indianskiej Stuzby Zdrowia, plemiennego programu opieki zdrowotnej, miejskiego programu opieki zdrowotnej dla
<Zt Indian lub dzieki skierowaniu udzielonemu przez jeden z tych programéw? . . O Tak O Nie
E Jesli nie, to czy ta osoba ma prawo uzyska¢ pomoc ze strony osrodka Indianskiej Stuzby Zdrowia, plemiennego programu opieki zdrowotnej,
< miejskiego programu opieki zdrowotnej dla Indian lub dzigki skierowaniu udzielonemu przez jeden z tych programow?.............ccceceeevenn. OTak © Nie
8 4. Niektorych otrzymywanych kwot pienieznych mozna nie bra¢ pod uwage przy ustalaniu uprawnienia do Medicaid lub Programu Ubezpieczenia
8 Zdrowotnego dla Dzieci (CHIP). Prosimy podac wszystkie dochody (kwota i czestotliwo$¢ otrzymywania) zgtaszane we wniosku, w tym pienigdze

z nastepujacych zrédet:
+ Dochody na jednego cztonka plemienia, pochodzace z zasobdw naturalnych, praw uzytkowania, dzierzawy lub honorariéw

+  Platnosci z zasob6éw mineralnych, rolnictwa, rybotéwstwa, dzierzaw lub honorariéw z ziemi wyznaczonej jako indianskie terytoria powiernicze przez
Ministerstwo Zasobéw Naturalnych (w tym rezerwaty i byte rezerwaty)

+  Pienigdze ze sprzedazy przedmiotéw majacych znaczenie kulturowe

Jak czesto?

s ]

CZY POTRZEBUJE PAN/I POMOCY W WYPELNIANIU WNIOSKU? Prosimy odwiedzic strone internetowg HealthCare.gov lub zatelefonowac do nas pod nr 1-800-318-2596. Para obtener una copia de este
formulario en Espafiol, llame 1-800-318-2596. Jesli potrzebuje Pan/i pomocy w jezyku innym niz angielski, prosimy zadzwoni¢ pod numer 1-800-318-2596 i powiedzie¢ pracownikowi dziatu obstugi klienta,
jakim jezykiem Pan/i méwi. Pomoc jezykowa jest bezptatna. Uzytkownicy TTY powinni dzwoni¢ pod nr 1-855-889-4325.



PROSIMY NIE WYPELNIAC. TO NIE JEST FORMULARZ WNIOSKU.
Zalqcznik C Formularz zatwierdzony

OMB No. 0938-1191

Pomoc w wypetnieniu tego wniosku

Tylko dla uwierzytelnionych doradcoéw, przewodnikow, agentow i posrednikow
Ta cze$¢ przeznaczona jest dla dyplomowanego doradcy, przewodnika, agenta lub posrednika wypetniajgcego wniosek w imieniu innej osoby

1. Data ztozenia wniosku (mm/dd/rrrr)

2. Imie, drug|e imie, naZW|sko i przyrostek

3. Nazwa organizadji

4. Numer identyfikacyjny (jesli dotyczy) 5. Tylko Agenci/Posrednicy: Numer NPN

Moze Pan/i wybra¢ sobie upowaznionego przedstawiciela.

Moze Pan/i da¢ zaufanej osobie pozwolenie na prowadzenie z nami rozméw na temat Pana/Pani wniosku, na wglad do Pana/Pani danych

oraz do dziatania w Pana/Pani imieniu odnosnie spraw zwigzanych z tym wnioskiem, w tym do uzyskiwania informacji na temat wniosku oraz
podpisywanie wniosku w Pana/Pani imieniu. Osobe taka okresla sie mianem ,upowaznionego przedstawiciela”. Gdyby kiedykolwiek zechciat/a
Pan/i zmieni¢ lub uniewazni¢ swojego upowaznionego przedstawiciela, nalezy skontaktowac sie z Rynkiem Ubezpieczen (Marketplace). Jesli ktos
jest prawnie wyznaczonym przedstawicielem osoby wymienionej w tym wniosku, prosimy o dotgczenie dowodu potwierdzajgcego ten fakt.

1. Nazwisko upowaznionego przedstawiciela (Imie, drugie imie, nazwisko)

3. Numer mieszkania lub apartamentu

N
>
3 o
=
)
0

5. Stan 6. Kod pocztowy

7. Numer telefonu

( I ) I -

8. Nazwa organizacji

9. Numer identyfikacyjny (jesli dotyczy)

Sktadajgc swoj podpis, pozwala Pan/i na podpisanie przez te osobe Pana/Pani wniosku, uzyskanie informacji na temat tego wniosku oraz na
dziatania w Pana/Pani imieniu we wszystkich przysztych sprawach zwigzanych z tym wnioskiem.

10. Podpis OSOBY 1 wymienionej w tym wniosku 11. Data podpisania(mm/dd/rrrr)

B

‘

e CZY POTRZEBUJE PAN/I POMOCY W WYPELNIANIU WNIOSKU? Prosimy odwiedzic strone internetowg HealthCare.gov lub zatelefonowac do nas pod nr 1-800-318-2596. Para obtener una copia de este
formulario en Espafiol, llame 1-800-318-2596. Jesli potrzebuje Pan/i pomocy w jezyku innym niz angielski, prosimy zadzwoni¢ pod numer 1-800-318-2596 i powiedzie¢ pracownikowi dziatu obstugi klienta,
jakim jezykiem Pan/i mowi. Pomoc jezykowa jest bezptatna. Uzytkownicy TTY powinni dzwoni¢ pod nr 1-855-889-4325.
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PROSIMY NIE WYPELNIAC. TO NIE JEST FORMULARZ WNIOSKU.
Zalqcznik D Formularz zatwierdzony

OMB No. 0938-1191

Pytania o zyciowe zmiany

(Nalezy wraz z ta strong wypetnié¢ caty wniosek. Prosimy nie sktada¢ wytacznie tej strony.)

Jesli ktokolwiek wymieniony w tym wniosku do$wiadczyt okreslonych przemian w swoim zyciu w ciggu ostatnich 60 dni, prosimy o odpowiedz
na nastepujace pytania. Okreslone zmiany zyciowe pozwalajg na natychmiastowe objecie ubezpieczeniem poprzez Marketplace. Prosimy

0 odpowiedz na te pytania, jesli sktada Pan/i wniosek po zakorczeniu corocznego okresu otwartych zapiséw, czyli po 15 lutego 2015 roku,
a przed rozpoczeciem nastepnego corocznego okresu otwartych zapisow.

Pytania te sg opcjonalne. Jesli Pana/i sytuacja zyciowa nie ulegta zmianie, mozna nie odpowiadac na te pytania. Mozna zapisac sie do programéw
Medicaid i dzieciecego ubezpieczenia zdrowotnego (CHIP) w dowolnym momencie w roku, nawet jesli nie zaistniaty zadne zmiany zyciowe
Cztonkowie uznanych przez rzad federalny plemion i udziatowcy rdzennych spotecznosci Alaski mogg zapisac sie do programéw ubezpieczenh
poprzez Marketplace, w dowolnym momencie w roku, przez caty rok.

Prosimy nam powiedzie¢ o zmianach w Pana/i rodzinie.

1. Osoby, ktére stracity ubezpieczenie w ciggu ostatnich 60 dni lub spodziewaja sie, ze utraca je w ciagu najblizszych 60 dni.

Nazwiska Dzien, w ktérym ubezpieczenie skonczyto sie,
lub skonczy sie (mm/dd/rrrr)

[ Prosze zaznaczy¢, jedli utrata ubezpieczenie wynika z nieptacenia sktadek. - - _

2. Osoby, ktore zawarty zwigzek matzenski w ciagu ostatnich 60 dni.
Nazwiska Data (mm/dd/rrrr)

3. Osoby urodzone, adoptowane lub umieszczone w rodzinie zastepczej w ciggu ostatnich 60 dni.
Nazwiska Data (mm/dd/rrrr)

4. Osoby, ktére uzyskaty uprawnienia statusu emigracyjnego w ciggu ostatnich 60 dni.
Nazwiska Data (mm/dd/rrrr)

5. Osoby, ktdre przeprowadzity si¢ w ciggu ostatnich 60 dni.
Nazwiska Data (mm/dd/rrrr)

6. Osoby zwolnione z wiezienia, o$rodka zatrzymania lub aresztu w ciggu ostatnich 60 dni.
Nazwiska Data (mm/dd/rrrr)

CZY POTRZEBUJE PAN/I POMOCY W WYPELNIANIU TEGO WNIOSKU? Prosimy odwiedzic strone internetowa HealthCare.gov lub zatelefonowac do nas pod nr 1-800-318-2596. Para obtener una copia de
este formulario en Espafiol, llame 1-800-318-2596. Jesli potrzebuje Pan/i pomocy w jezyku innym niz angielski, prosimy zadzwoni¢ pod numer 1-800-318-2596 i powiedzie¢ pracownikowi dziatu obstugi klienta,
jakim jezykiem Pan/i mowi. Pomoc jezykowa jest bezptatna. Uzytkownicy TTY powinni dzwoni¢ pod nr 1-855-889-4325.



