CURRENT DATE
NAME
ADDRESS
CITY, STATE, ZIP
در بارہ:
PARTICIPANT, Name
تاریخ پیدائش:
Date of Birth
ڈی سی این: 
(DCN)
محترمی Mr./Mrs./Ms.  Last Name
اسپیشل ہیلتھ کیئر نیڈس (SHCN)، SHCN Program، کو سالانہ مالیاتی اہلیت کے جائزہ کی درخواست (AFER) پر کاروائی  کرنے سے پہلے لازمی طور پر مندجہ ذیل معلومات ملنی چاہیئں۔ صرف نشان زدہ حصوں کا جواب دیں۔ مطلوبہ معلومات 15 جون (current year) تک بھیجی جانی چاہئیں۔ اگر SHCN کو مطلوبہ معلومات موصول نہ ہوں، تو 30 جون (current year) سے خدمات منسوخ ہوں گی۔

 FORMCHECKBOX 
 SHCN کو (Tax Year) کے لیے انکم ٹیکس فارم کی نقل موصول نہیں ہوئی۔ اگر آپ کے پاس انکم ٹیکس فارم کی نقل نہیں ہے، تو برائے مہربانی آئی آر ایس کو 800/829-1040 پر فون کریں یا www.irs.gov پر آئی آر ایس کی ویب سائٹ ملاحظہ کریں۔ آئی آر ایس آپ کو فارم کی نقل بھیج دے گا۔

 FORMCHECKBOX 
 انکم ٹیکس فارم میں شریک کا نام آمدنی میں متوسل کی حیثیت سے درج نہیں تھا۔ انکم ٹیکس فارم کی وہ نقل مطلوب ہے جس میں شریک ایک متوسل کی حیثیت سے درج ہو۔

 FORMCHECKBOX 
 اے ایف ای آر (AFER) فارم دکھاتا ہے کہ آپ نے مدت میں توسیع کی گزارش کی تھی۔ آپ کو توسیع کی درخواست کی نقل، اور اس کے ساتھ (Tax Year) کی آمدنی کا تحریری تخمینہ روانہ کرنا چاہئے۔ 

 FORMCHECKBOX 
 AFER فارم پر متعلقہ شخص کے دستخط نہیں تھے۔

 FORMCHECKBOX 
 AFER فارم مکمل نہیں تھا۔ رنگین (ہائی لائٹ) کئے گئے حصوں کو مکمل کریں۔

اگر آپ کو کوئی سال ہوں تو منددجہ ذیل فون نمبر یا پتا پر مجھ سے رابطہ کریں۔

مخلص،


Service Coordinator Name
SC Street Address
SC City, State & Zip
Service Coordinator Telephone Number
بلا معاوضہ: 800-451-0669
typist initials
شامل: شریک کی فائل
