
CURRENT DATE
NAME
ADDRESS
CITY, STATE, ZIP
CONCERNANT :

PARTICIPANT, Name
DATE DE NAISSANCE :
Date of Birth
Numéro DCN :

DCN
Cher  FORMDROPDOWN 
 Last Name:
Le programme de Soins aux personnes ayant des besoins particuliers (SHCN ou « Special Health Care Needs ») [ FORMDROPDOWN 
] doit avoir reçu les informations indiquées ci-dessous avant de pouvoir traiter votre demande de Révision annuelle d'éligibilité à l'aide financière (AFER ou « Annual Financial Eligibility Review »). Veuillez répondre uniquement aux alinéas cochés. Les informations requises doivent être reçues d'ici au 15 juin (current year). Si l'SHCN ne reçoit pas les informations requises, les services seront terminés à compter du 30 juin (current year).
 FORMCHECKBOX 

L'SHCN n'a pas reçu une copie de votre formulaire de déclaration de revenus pour (Tax Year). Si vous n'êtes pas en possession d'une copie de votre formulaire de déclaration de revenus, veuillez appeler l'IRS au 800-829-1040 ou vous brancher sur le site Web de l'IRS à l'adresse www.irs.gov. Vous pourrez ainsi vous faire expédier une copie de votre déclaration de revenus par l'IRS.
 FORMCHECKBOX 

Le formulaire de déclaration de revenus que vous avez soumis n'indique pas que le participant est une personne à votre charge. Il est nécessaire de nous envoyer une copie de votre déclaration de revenus où le participant figure comme personne à votre charge.
 FORMCHECKBOX 

Le formulaire AFER indique que vous avez sollicité un délai pour la soumission de votre déclaration de revenus. Veuillez nous envoyer une copie du formulaire de demande de délai, accompagné d'une estimation écrite de vos revenus pour (Tax Year).
 FORMCHECKBOX 

Le formulaire AFER ne comporte pas la signature de la personne requise de le signer.
 FORMCHECKBOX 

Le formulaire AFER est incomplet. Veuillez ajouter les informations requises aux endroits indiqués en surbrillance.
Pour toute question, n'hésitez pas à entrer en contact avec moi au numéro ou à l'adresse indiqués ci-dessous.
Avec mes meilleures salutations,
Service Coordinator Name
SC Street Address
SC City, State & Zip
Service Coordinator Telephone Number
Numéro vert : 800-451-0669

typist initials
pcc : dossier du destinataire

