CURRENT DATE
RESPONSIBLE PARTY NAME
STREET ADDRESS
CITY, STATE, ZIP
PREDMET:



PARTICIPANT, Name
KLIJENTOV BROJ ODSJEKA (DCN):
DCN
Poštovani učesniče/roditelju/staratelju:

Program posebnih zdravstvenih potreba (SHCN), [ FORMDROPDOWN 
] dužan je da svake godine izvrši provjeru ispunjavanja financijskih uvjeta.

Ako želite nastaviti primati usluge i poslije 30. juna CURRENT YEAR, treba da izvršite sljedeće do 15. juna CURRENT YEAR:

· Popunite priloženi formular.
· Ne zaboravite potpisati i staviti datum na formular.
· Ako ste podnijeli saveznu poreznu prijavu, pošaljite nam kopiju porezne prijave. NIJE POTREBNO SLATI FORMULAR W-2. Ako nemate kopiju svoje porezne prijave, molimo nazovite Upravu javnih prihoda (IRS) na 800-829-1040 ili posjetite njihovu web stranicu na adresi www.irs.gov.
· Za slanje svih formulara koristite priloženu kovertu. 
Ako zaboravite poslati bilo koji traženi podatak SHCN će da prestane sa pružanjem usluga 30. juna CURRENT YEAR. 
Ako vam je potrebna pomoć, kontaktirajte svog koordinatora usluga na dole navedenu adresu. 
Service Coordinator Name
Service Coordinator Street Address
CITY, STATE, ZIP
Service Coordinator Telephone Number
Besplatni telefonski broj:  800-451-0669
Prilozi
