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W) 7162 wniosek na stronie HealthCare.gov bedzie szybciej
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Uiyj tego whiosku, * Plany Marketplace (Gietdy Ubezpieczen) oferujace kompleksowe ubezpieczenie, ktére

. .z . ze Ci zy¢ w zdrowiu.
aby dowiedzie¢ sie, do  P°"°*
y & + Kredyt podatkowy, ktéry moze natychmiast obnizy¢ Twoje sktadki na

ja.klego l.‘l_)ezpleczema ubezpieczenie zdrowotne.

sie kwalifikujesz + Bezpfatne lub tanie ubezpieczenie poprzez Medicaid lub Program ubezpieczenia
zdrowotnego dla dzieci (Children’s Health Insurance Program, CHIP). Niektére poziomy
dochodéw mogg kwalifikowaé do darmowych lub tanich programéw.

Kto moze Wype}nié + Uzyj tego wniosku dla dowolnej osoby w Twoim gospodarstwie domowym.

ten wniosek ? * Ztéz wniosek, nawet jesli Ty, Twéj wspétmatzonek lub dziecko macie juz
ubezpieczenie zdrowotne. By¢ moze kwalifikujesz sie do uzyskania bezptatnego lub
taniego ubezpieczenia.

+ Osoby stanu wolnego moga skorzystac z krétkiego formularza. Odwiedz HealthCare.gov.

* Wniosek moga sktada¢ gospodarstwa domowe, w ktorych mieszkaja kwalifikujacy sie
imigranci. Mozesz ztozy¢ wniosek dla swojego dziecka, nawet jesli Ty nie kwalifikujesz sie
do ubezpieczenia. Ztozenie wniosku nie wptywa na Twdj status imigracyjny ani na szanse
uzyskania statusu statego mieszkanca lub obywatela.

+ Jesli ktos pomaga Ci wypetnic¢ ten wniosek, by¢ moze bedzie potrzeba wypetnienia Zatgcznika C.

Co jest potrzebne do * Numery ybezpiegzgnig spo}gcznego (SSN) (lub numery dpkumgntu dla wszystkich
ztozenia wniosku kwallﬂkUJ'qcych sie |m|grar.1tow, ktorzy potrzebuja ub'ezplec’zema). '
+ Informacje o pracodawcy i o dochodach dla wszystkich oséb w gospodarstwie domowym (np.
z paskéw wyptat, formularzy W-2 lub o$wiadczen o zarobkach i deklaracji podatkowych).
+ Numery obecnej polisy ubezpieczenia zdrowotnego.
+ Informacje na temat ewentualnego ubezpieczenia zdrowotnego zwigzanego z praca, ktore
jest dostepne dla Twojego gospodarstwa domowego.

©

D|aczeg° pytamy o te Zadajemy pytania odnos$nie dochodu i innych kryteriéw aby sprawdzi¢ rodzaj zakresu
informacie? Swiadczen na jaki sie kwalifikujesz i czy mozesz otrzymac dofinansowanie na optate

J€: ubezpieczenia. Zapewniamy bezpieczenistwo i prywatnos¢ Twoich danych zgodnie z
prawem. Oswiadczenie wynikajace z ustawy o ochronie prywatnosci (Privacy Act Statement)
mozna znalez¢ na stronie HealthCare.gov lub zapoznac sie z instrukcjami.

Co nastepuje da|ej? Zréb kopie i zachpwaj jadla .sieb.ie, a’n.a.step.nie wyélij.wype}nion){ i podpi.sany Wnio.s.ek na adres
podany na stronie 10. Podpisz i wyslij wniosek mimo brakujgcych informacji. W celu
uzpeienia informacji skontaktujemy sie z Tobg w ciggu 1-2 tygodni. W tym samym celu
mozesz tez otrzymac telefon z Rynku Ubezpieczen Zdrowotnych. Po przetworzeniu Twojego
wniosku otrzymasz pocztg zawiadomienie z informacja, czy sie kwalifikujesz. Jesli nie dostaniesz
od nas wiadomosci, skontaktuj sie z infolinig Marketplace. Wypetnienie tego wniosku nie
oznacza, ze musisz kupi¢ ubezpieczenie zdrowotne.

© 0 ¢

Uzyskaj pomoc w * Drogg internetowa: HealthCare.gov.

WypeInieniu tego + Telefonicznie: Zadzworj do Ceqtrum Obs.)rugi Klienta Rynku Ubezpiggzeh Zdrowotnych
iosk pod 1-800-318-2596. Uzytkownicy TTY (niedostyszacy) mogg dzwoni¢ pod numer

wniosku 1-855-889-4325,

+ Osobiscie: By¢ moze dostepni sq w Twojej okolicy konsultanci stuzacy pomoca. Odwiedz
HealthCare.gov lub po wiecej informacji zadzwon do Centrum Obstugi Klienta Rynku
Ubezpieczen Zdrowotnych pod 1-800-318-2596.

« W innych jezykach: Jesli potrzebujesz pomocy w jezyku innym niz angielski, zadzwon pod
1-800-318-2596 i popro$ o bezptatnego ttumacza jezyka jakim sie postugujesz.

Masz prawo uzyska¢ informacje o sobie w formacie z utatwieniami dostepu, takim jak duza czcionka,

alfabet Braille’a lub nagranie dzwiekowe. Przystuguje Ci réwniez prawo do ztozenia skargi, jesli uwazasz, ze

spotkates(-as) sie z dyskryminacja. Wejdz na strone CMS.gov/About-CMS/Web-Policies-Important-Links/
Accessibility-Nondiscrimination-Disabilities-Notice lub zadzwon pod numer 1-800-318-2596. Uzytkownicy ) s
telefonéw tekstowych TTY (osoby niedostyszgce) mogg dzwoni¢ pod numer 1-855-889-4325.

Health Insurance Marketplace® is a registered service mark of
¢
the U.S. Department of Health & Human Services. “rvaza

This product was produced at U.S. taxpayer expense. ( HealthCare.gov



https://www.HealthCare.gov
https://www.HealthCare.gov
https://www.HealthCare.gov
https://www.healthcare.gov/
https://www.cms.gov/About-CMS/Web-Policies-Important-Links/Accessibility-Nondiscrimination-Disabilities-Notice
https://www.cms.gov/About-CMS/Web-Policies-Important-Links/Accessibility-Nondiscrimination-Disabilities-Notice
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Wypetni¢ drukowan ymlt ami, uzywajac wylacz nego lub ciemnoniebieskiego tus:
Wypetnij kétka w nastepujacy spos b(O)%.

Krok 1: Powiedz nam co$ o sobie.

(Jedna dorosta osoba z Twojego gospodarstwa domowego musi zosta¢ osobg kontaktowg w sprawie Twojego wniosku).

1P erwsze Imie Drugie Imie Nazwisko Sufiks

Krok 2: Opowiedz nam o swoich domownikach.

Kogo musisz uwzglednic w tym wniosku?

Wypetnij stro ywk oku 2d| kazdej osoby w Twoim gospodarstwie domowym, nawe tj edlidan b a posiada ubezpie e zdrowotne. Informacje
podane w ni Jymw kpmgq am z f owac wszystkim najodpowiedniejsze ubez p Zk pm be d zaj programu, do jakiego
sie kwalifikJ zalez ezy o od Twoich domownikéw i od dochodu gospodarstwa domowe g . Jesli ko g uwzglednisz, nawet jesli ma juz ubezpieczenie
zdrowotne, t o mie¢ wptyw na wyniki kwalifikacji.
Osoby doroste potrzebujace zakresu Swiadczen:
Uwzglednij te osoby nawet jesli same nie ubiegaja sie o ubezpieczenie zdrowotne:
* Matzonkowie
* Mieszkajgcy wspdlnie syn lub cérka w wieku p izej 21, tym dzieci ado pt wa
* Inna osoba widniejgca w tym samym rozliczeniu podatko Wym(hq z dzie¢mi powyzej 21 roku zycia rozliczajacymi sie razem z rodzicami ). Nie musisz
sktadac zeznania podatkowego aby ubiegac sie o ubezpie e zdrowotne
Dzieci ponizej 21 roku zycia potrzebujgce ubezpieczenia:
Uwzglednij te osoby nawet jesli same nie ubiegajg si¢ o ubezpieczenie zdrowotne:
* Rodzice (lub przybrani rodzice) z ktérymi mieszkaja
* Rodzenstwo z ktérym mieszkajg
* Syn lub cérka z ktérymi mieszkaja, wiaczajac pasierbow
* Mieszkajacy wspdlnie wspotmatzonek
* Inna osoba widniejgca w tym samym federalnym zeznaniu podatkowym.Nie musisz sktadac zeznania podatkowego aby ubiega¢ sie o
ubezpieczenie zdrowotne.
Podaj informacja w Kroku 2 dIa kaidej osoby w Twoim gospodarstwie domowym.
znij od siebie, a nastepnie dodaj inne osoby doroste i dzieci. Jesli Twoje gospodarstwo domowe liczy wiecej niz 2 osoby, musisz wykonac kopie tych stron i
d +a zycje.
Nie mus p odawac statusu imigracyjnego umeréw ubezpie spotecznego (SSN)czionkéW gospodarstwa domowego, ktérzy nie potrzebuja
ubez p a zdrowotnego. Wsz szys stkie po d p z Ciebie f orma J bedzi myp echowywac z zachowaniem wymaganych przez prawo zasad poufnosci i
bezpie tw Bedziemy uzywac¢ danych osobowyc hwy%q e w celu sprawdzenia, czy kwalifikujesz sie do ubezpieczenia zdrowotnego.

0 POTRZEBUJESZ POMOCY W WYPEINIANIU TEGO WNIOSKU ? Odwied? HealthCare.gov, lub zadzwon do nas pod 1- 800 318 2596. J esli potrzebujesz pomocy w jezyku innym niz angielski,

zadzwon pod 1-800-318-2596 i popros o bezptatnego ttumacza jezyka jakim sie postugujesz. Uzytkownicy TTY moga dzwoni¢ pod numer 1-855-889-4325.
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Krok 2: OSOBA 1 (zacznij od siebie.)

Podaj informacja w Kroku 2 dla siebie, swojego wspdtmatzonka/partnera oraz oséb na Twoim utrzymaniu, ktére mieszkajg z Tobg i/lub dla oséb, ktére sa
umieszczone na Twojej deklaracji w sprawie federalnego podatku dochodowego, o ile takg sktadasz. Wiecej informacji o tym, kogo uwzgledni¢, znajduje sie na
stronie 1. Jesli nie sktadasz zeznania podatkowego, pamietaj, zeby tak czy inaczej uwzgledni¢ osoby z Twojego gospodarstwa domowego.

2. Stoplen pokrewienstwa z OSOBg 1? 3. Czy jeste$ zamezna/zonaty ? | 4. Data urodzenia (mm/dd/yyyy) 5. Pte¢

////////////MW/////////// OTak ONie W W W%/‘ O Kobieta O Mezczyzna
6. Numer Social Security (SSN) %///%‘ %/% ‘ ///%%/‘

e Potrzebujemy numeru ubezpieczenia spotecznego (SSN), jesli chcesz ubezpieczenia zdrowotnego i masz numer SSN lub mozesz go otrzymac.
Uzywamy numeréw SSN do sprawdzenia dochodéw oraz innych informacji, aby okresli¢, kto kwalifikuje sie do uzyskania pomocy w ptaceniu za
ubezpieczenie zdrowotne. Aby uzyskac wiecej informacji na temat uzyskania numeru SSN, wejdz na strone SSA.gov, lub zadzwon do ubezpieczenia
spotecznego pod numer 1-800-772-1213. Uzytkownicy TTY (niedostyszacy) mogg dzwoni¢ pod numer 1-800-325-0778.

7. Czy planujesz ztozy¢ federalne zeznanie podatkowe w PRZYSZYM ROKU? Nadal mozesz ubiegac sie o zakres swiadczen nawet jesli nie ztozysz
federalnego zeznania podatkowego.

O TAK. Jesli tak, wypehij punkty od a do c. O NIE. Jesli nie, przejdz do punktu c.
a. Czy zeznanie podatkowe zt02ysz razem z WSPOIMAIZONKIEM?....cviveuiririeuiirieieirinieert sttt b et sb et b ek etk sa b b ssbene e snne OTak ONie

Jesli tak, wpisz imig i nazwisko wspétmatzonka: %//////////////////////////////////////////////////////////////%

b. Czy zeznanie podatkowe bedzie zawierac inne osoby bedace Na TWOIM ULrZYMaNIU?......c.eeveerrerieerenieresesseresesseessesseseesessessesessenseessensesenne OTak ONie

Jesli tak, wymien imiona i nazwiska oséb bedgcych na Twoim utrzymaniu: 7//////////////////////////////////////////////////////////////%

¢. Czy Ty bedziesz widniat/a na czyim$ zeznaniu podatkowym jako 0S0ba Na ULrZyManiU?........ccvueveiriiieininiereniniereniniereesisseese e snenene OTak ONie

esll tak, wpisz imig i nazwisko podatnika | jest stopien pokrewieristwa miedzy Toba a osobg sktadajacg zeznanie podatkowe?

8. CZY JESTES W CIGZY 7 .cveeeerrieirceieieiiseie ittt bbb OTak ONie a. Jesli tak, ile dzieci oczekujesz podczas tej cigzy? |:|

9. Czy potrzebujesz ubezpieczenie zdrowotne? Nawet jesli posiadasz juz $wiadczenia, moze istniec inny program z lepszym zakresem $wiadczen lub o nizszych kosztach.
O TAK. Jesli tak, odpowied? na wszystkie pytania ponizej. 0 O NIE. Jesli nie, przejd? do pytar odno$nie dochodu na stronie 3.
Pozostaw reszte tej strony pusta.

10. Czy masz schorzenie fizyczne, psychiczne lub emocjonalne, ktére powoduje ograniczenia w czynnosciach (np. kapiel, ubieranie sie,

codzienne obowiazki itp.), potrzebuje specjalnej opieki zdrowotnej lub mieszka w placédwce medycznej albo w domu opieki?.........ccocevveerence OTak ONie
11. Czy jeste$ obywatelem Stanéw Zjednoczonych czy osobg narodowosci Stanéw Zjednoczonych? OTak ONie
12. Czy jeste$ obywatelem przez proces naturalizacji czy z pochodzenia? (To zwykle znaczy, ze urodzites sie poza terytorium Stanéw Zjednoczonych)
QO TAK. Jesli tak, wypehij a i b. O NIE. Jesli nie, przjedz do pytania 13.
a. Numer Zielonej Karty: b. Numer Certyfikatu:

D222, D, s

13. Jesli nie jestes obywatelem amerykanskim lub osobg pochodzenia amerykariskiego, czy posiadasz uprawniajacy status imigracyjny? O TAK. Wpisz
rodzaJ dokumentu i numer ID. Przesz do mstrukql

W%%W%%% | 000000000

SEVIS ID lub data waznosci (dobrowolne) Inne (kod kategorii lub kraj wydania)
0 000 ) |
sl S ———————————————— L
14. Czy pc?trzebujesz pomocy w op’race.n.il{ rachunkéw rf\edyczn){?h.z ostatnic.h 3 rr.ﬂesiec,y? : e s OTak ONie
e e P s s e e S S A @7k ONic

Podaj imiona i nazwiska dzieci w wieku do lat 19, ktére mieszkaja z Tobg w Twoim gospodarstwie domowym, oraz rodzaj pokrewienstwa:

. . 2 = =~~~

16. Czy jestes studentem w petnym wymiarze godzin? ... Tak O Nieo ‘ 17. Czy byte$/as w rodzinie zastepczej w wieku 18 lat lub starszym?........ OTak O Nie

kontynuuj na nastepnej stronie

e POTRZEBUJESZ POMOCY W WYPEtNIANIU TEGO WNIOSKU ? OdwiedZ HealthCare.gov, lub zadzwon do nas pod 1-800-318-2596. Jesli potrzebujesz pomocy w jezyku innym niz angielski,
zadzwon pod 1-800-318-2596 i popros o bezptatnego ttumacza jezyka jakim sie postugujesz. Uzytkownicy TTY moga dzwoni¢ pod numer 1-855-889-4325.


https://www.healthcare.gov/
https://www.SSA.gov
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Nieobowiazkowe: (Podanie tych informacji nie ma wptywu na kwalifikowalnos¢, opcje planu ani koszty).

Wypetnij wszystko co dotyczy.

19. Rasa:

OBiata O Czarna lub Afrykansko-Amerykariska O Amer yk fisko-Indianiska lub Rodowita pocho d z Alaski O Filipinczyk O Japoriczyk OK Aczyk
O Indianin Azjatyckin O Chinese O Wietnamczyke O Inna rasa Azjatycka O Rodowity Hawaj yk O Guamaniczyk lub Chamorro O samo yk

O Inny krajowiec Wysp Pacyfiku O Inna rasa 7///////////////////////////4

Wybierz jedna odpowiedz.
20. Pte¢ przypisana przy urodzeniu (mozna znalez¢ w akcie urodzenia):

O«Kobieta O Mezczyzna O Inna odpowiedz: 777772747 O Niewiem O Wole nie udzielat tej informacji
21. Ptec¢ obecnie

OKobieta O Mezczyzna O Transkobieta O Transmezczyzna O Inny termin: /7722277777 QO Niewiem QO Wole nie udzielac tej informacji

22. Orientacja seksualna:

O Osoba biseksualna O Osoba homoseksualna O Osoba heteroseksualna (niehomoseksualna) O Inny termin; 7/ O Nie wiem

O Wole nie udzielac tej informagji

Krok 2: OSOBA 1 (Kontynutuj o sobie)

Obecna praca i informacje o zarobkach

O zatrudniony/a: Jesli jestes zatrudniony(-a), opisz nam swoje O Niezatrudniony/a: O samozatrudniony/a:
dochody. Zacznij od pozycji 23. Przejdz do pozycji 33. Przejdz do pozycji 32.

Obecna praca 1:
23. Nazwa pracodawcy

.

a. Adres pracodawcy (opcjonalnie)

.. __ _ =~

b. Miasto c. Stan d. Kod pocztowy 24. Numer telefonu pracodawcy

o W 2 DA 2 0%

25. Ptace i napiwki( przed opodatkowaniem) ONa odzine O Tygodniowo O Co 2 tygodnie 36. Srednia ilo$¢ godzin przepracowanych w kazdym TYGODNIU
$ ////////////////////////// O2 ragzy w miesigcu O Iv)lligesiecznie O Roczn?/eg W

Obecna praca 2: (jesli wykonujesz dodatkowe prace i potrzebujesz wiecej miejsca, dotacz dodatkowa kartke papieru.)
27. Nazwa pracodawcy

o~~~ ~“~_~~~~~~ =~~~

a. Adres pracodawcy (opcjonalnie)

WWWWWWWWM

b. Miasto c. Stan d. Kod pocztowy 28. Numer telefon codawcy

IIIIIIII00909007, 7%, Dididz \%%\W\M

29 Pface i napiwki( przed opodatkowaniem) Na godzine QO Tygodniowo O Co 2 tygodnie 30 Srednia ilo$¢ godzin przepracowanych w kazdym TYGODNIU

31. Czy w ostatnim roku: O Zmieniates/aé prace O Przestate$/as pracowa¢ O Zaczate$/a$ pracowa¢ w nizszym wymiarze godzin O zadne z tych

32. Jesli jestes samozatrudniony/a odpowiedznaaib:

e .
" mimiesiac? samoratmienit e g S

kontynuuj na nastepnej stronie

@ POTRZEBUJESZ POMOCY W WYPEINIANIU TEGO WNIOSKU ? Odwied? HealthCare.gov, lub zadzwor do nas pod 1-800-318-2596. Jesli potrzebujesz pomocy w jezyku innym niz angielski,
zadzwon pod 1-800-318-2596 i popros o bezptatnego ttumacza jezyka jakim sie postugujesz. Uzytkownicy TTY moga dzwoni¢ pod numer 1-855-889-4325.


https://www.healthcare.gov/
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33. Pozostate przychody w tym miesigcu: Wypetnij wszystko co dotyczy oraz podaj kwote i jej czestotliwoé¢ uzyskiwania. Wypehnij tutaj jesli zadna. O
UWAGA: Nie musisz wykazywac przychodu z racji alimentéw na dziecko, ptatnosci dla weterandw lub Przychodu z Social Security (SSI).

O Bezrobocie O Otrzymane alimenty (Uwaga: Tylko w przypadku rozwodéw sfinalizowanych przed 1/1/2019)
f/{///////////% P’ W//////% @) Ierz hodowli/rybo{J(?vlT/sthvszto : W//////%

o S$<S 22 Jak czesto ? W/////////////////////////// o Se%//////{///m//é tJ.aI:nczesto ? %
$/ Jak czesto ? 7////////////////////////% $////////////// Jak czesto ? %

O Konta emerytalne Oinne dochody, rodzaj: z0000000000000000000444004

SN s W) SN, = I

34. Odliczenia: Zaznacz wszystko co dotyczy, wpisz kwote oraz czestotliwo$¢ z jaka ja pfacisz. Ptacac za poszczegdine rzeczy ktére moga by¢ odliczone w
federalnym zeznaniu podatkowym i informujac nas o tym, mozesz czasami obnizy¢ troche koszty ubezpieczenia zdrowotnego.
Nie uwzgledniaj alimentéw na dziecko ptaconych przez siebie ani kosztéw uwzglednionych juz w odpowiedzi dotyczacej samozatrudnienia netto (pytanie 32b).

O Zap%acone ahmenty Uwaga: Tylko w przypadku rozwodéw sfinalizowanych przed 1/1/2019) O Inne odliczenia, rodza //////// //////////////////////W

ST, e NN S, s WY,

O Oprocentowanie pozyczki studenckiej

SN, wassor YN,

35. Odpowiedz na to pytanie jesli kwota jaka zarabiasz ulega zmianie w ciggu roku jak np. jesli pracujesz na jakim$ stanowisku tylko przez cze$¢ roku
lub otrzymujesz Swiadczenie za okreslone miesigce.. Jezeli nie oczekujesz zmian w swoich miesiecznych zarobkach, przejdz do nastepnej osoby.

;W;}/}}}/}}/y/}/o/c/h/}/d/}//t}/}/;,ku ;W%}}/}}/}}/}/}}/Ziygr\:;iﬁjj:z?zijaz’z:;:: ?\i/:c:z)dochody beda trudne do przewidzenia.

Dziekujemy! To wszystko co chcemy wiedzie¢ o Tobie.

0 POTRZEBUJESZ POMOCY W WYPEtNIANIU TEGO WNIOSKU ? OdwiedZ HealthCare.gov, lub zadzwon do nas pod 1-800-318-2596. Jesli potrzebujesz pomocy w jezyku innym niz angielski,
zadzwon pod 1-800-318-2596 i popros o bezptatnego ttumacza jezyka jakim sie postugujesz. Uzytkownicy TTY moga dzwoni¢ pod numer 1-855-889-4325.
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o Uwaga: Jedli ta osoba nie potrzebuje ubezpieczenia zdrowotnego, odpowiedz tylko na pytania 1-10 N%
KrOk 2* OSO BA 2 na tej stronie. Zréb kopie stron 5-7 jesli jest wiecej niz 2 osoby w Twojej rodzinie mieszkajace z Toba. E
Wypetnij te strone dla Twojego wspétmatzonka/partnera i dzieci ktére razem z Tobg mieszkajq i/lub kazdej innej osoby widniejgcej w Twoim zeznaniu podatkowym - jesli zostato
ztozne. jeéli zostato ztozne. Jedli nie ztozyte$ zeznania podatkowego, pamietaj aby nadal doda¢ cztonkdw rodziny mieszkajacych z Tobg Patrz srona 1 informacje na temat kogo

e Wymagamy Numeru Social Security (SSN) poniewaz chcesz ubiegac
6. Numer Social Security (SSN) W M M sie 0 ubezpieczenie zdrowotne dla OSOBY 2 i OSOBA 2 posiada SSN.
7. Czy OSOBA 2 mieszka pod tym samym adresem co OSOBA 1? OTak O Nie

S22 " 5 /.»>‘«w= ==z~ @@

8. Czy OSOBA 2 zamierza ztozy¢ federalne zeznanie podatkowe w PRZYSZtYM ROKU? (Nadal mozesz ubiegac sie o zakres Swiadczer nawet jesli OSOBA 2 nie ztozy federalnego
zeznania podatkowego.)

OTAK.JeéIi tak, wypetnij punkty od a do ¢ O NIE. Jesli nie, przejdz do punktu c.
a. Czy OSOBA 2 bedzie sie rozlicza¢ wspdlnie z wspétmatzonkiem?. OTak O Nie

Jestivak, wpisz imie i naswisko wspomatronka: /777 07

b. Czy OSOBA 2 bedzie podawata w zeznaniu podatkowym jakie$ osoby na utrzymaniu? O Tak O Nie

sesiak wpsz mional nazwia sssonavemmants: 77777 %%

c. Czy OSOBA 2 bedzie podana jako "na czyims$ utrzymaniu” w zeznaniu podatkowym innej osoby? OT1ak ONie
Jesli tak, wpisz imie i nazwisko podatnika: W jaki sposéb OSOBA 2 zwigzana jest z osobg sktadajaca zeznanie podatkowe?

9. Czy OSOBA 2 jest w cigzy? O Tak O Nie a.Jedli tak, ile dzieci jest oczekiwane podczas tej cigzy?
10. Czy OSOBA 2 potrzebuje ubezpieczenia zdrowotnego? (Nawet jesli OSOBA 2 posiada juz $wiadczenia, moze istniec inny program z lepszym zakresem $wiadczen lub o nizszych kosztach.)
OTAK.jeéli tak, odpowiedz na wszystkie pytania ponizej. 0 O NIE. Jesli nie, przejdZ do pytarn odnosnie dochodu na stronie 5. Pozostaw reszte tej strony pusta.

11. Czy OSOBA 2 ma specjalne potrzeby w zakresie opieki zdrowotnej lub schorzenie fizyczne, psychiczne lub emocjonalne, ktére powoduje ograniczenia w czynnosciach
(np. kapiel, ubieranie sie, codzienne obowigzki itp.), potrzebuje specjalnej opieki zdrowotnej lub mieszka w placéwce medycznej albo w domu opieki? ...........c....... Ortak O Nie

12. Czy OSOBA 2 jest obywatelem Stanéw Zjednoczonych czy osoba narodowosci Stanéw Zjednoczonych? OT1ak ONie

13. Czy OSOBA 2 jest obywatelem przez proces naturalizacji czy z pochodzenia? (To zwykle znaczy, ze urodzite$ sie poza terytorium Stanéw Zjednoczonych)
O TAK. Jesli tak, wypelnija i b. O NIE. Jesli nie, przjedZ do pytania 14.

a. Numer Zielonej Karty: b. Numer Certyfikatu: Po wypetnieniu a i b

% przejdz do pytania 15.

14. Jesli OSOBA 2 nie jest obywatelem amerykanskim lub osobg pochodzenia amerykanskiego to czy posiada uprawniajacy status imigracyjny? OTAK. Whpisz rodzaj
dokumentu i numer ID. PrzejdZ do instrukcji
Rodzaj dokumentu imigracyjnego: Rodzaj statusu (dobrowolne):

Whpisz imie i nazwisko OSOBY 2 tak jak widnieje w dokumencie imigracyjnym.

Numer Zielonej Karty lub numer |-94 Numer karty lub numer paszprtu

SEVIS ID lub data waznosci (nieobowigzkowe) Inne (kod kategorii lub kraj wydania)

a. Czy OSOBA 2 mieszkata w U.S. od 19962 OT1ak ONie
b. Czy OSOBA 2, wspétmatzonek OSOBY 2 lub rodzic sg weteranami lub aktywnymi w stuzbie wojskowej U.S.? OT1ak ONie
15. Czy OSOBA 2 potrzebuje pomocy w optaceniu rachunkdw medycznych z ostatnich 3 miesiecy? OTak O Nie

16. Czy OSOBA 2 mieszka razem z przynajmniej jednym dzieckiem ponizej 19 roku zycia i czy OSOBA 2 jest gtéwnym opiekunem tego dziecka?
(Wpisz “tak”, jezeli OSOBA 2 lub jej wspdtmatzonek opiekuje sie tym dzieckiem) OT1ak ONie

17. Wymien imiona i nazwiska oraz pokrewienstwo dzieci ponizej 19 roku zycia, ktére mieszkaja razem z OSOBg 2 w domu. (To mogg by¢ te same dzieci wymienione na stronie 2.)

IO/

Czy OSOBA 2 byta w rodzinie zastepczej w wieku 18 lat lub starszym? OT1ak ONie
Odpowiedz na te pytania, jesli OSOBA 2 nie ukonczyta 22 roku zycia:
18. Czy OSOBA 2 miata ubezpieczenie przez zaktad pracy i stracita je w ciggu ostatnich 3 miesiecy? OTak O Nie
a. Jesli tak, wpisz date od kiedy: b. Powdd dla ktére. i i i - %

. . M % M b g0 ubezpieczenie przestato obowigzywac: /////////////////////////////%
19. Czy OSOBA 2 jest studentem w petnym wymiarze godzin? O Tak O Nie

kontynuuj na nastepnej stronie

o POTRZEBUJESZ POMOCY W WYPEtNIANIU TEGO WNIOSKU ? OdwiedZ HealthCare.gov, lub zadzwon do nas pod 1-800-318-2596. Jesli potrzebujesz pomocy w jezyku innym niz angielski,
zadzwon pod 1-800-318-2596 i popros o bezptatnego ttumacza jezyka jakim sie postugujesz. Uzytkownicy TTY moga dzwoni¢ pod numer 1-855-889-4325.
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Nieobowiazkowe: (Podanie tych informacji nie ma wptywu na kwalifikowalnos¢, opcje planu ani koszty).

Wypetnij wszystko co dotyczy.

21. Rasa:

OBiata O Czarna lub Afrykafisko-Amerykariska O Amerykansko-Indiafiska lub Rodowita pochodzaca z Alaski O Filipiiczyk O Japoriczyk O Korearczyk
O Indianin Azjatyckin - O Chinese O Wietnamczyke O Inna rasa Azjatycka O Rodowity Hawajczyk O Guamarczyk lub Chamorro O Samoanczyk

O Inny krajowiec Wysp Pacyfiku O Inna rasa /720

Wybierz jedna odpowiedz.

22. Pte¢ przypisana przy urodzeniu (mozna znalez¢ w akcie urodzenia OSOBY 2):

O«Kobieta O Mezczyzna O Inna odpowiedz: 7777777277 O Niewiem O Wole nie udzielat tej informacji

23. Pte¢ obecnie

OKobieta O Mezczyzna O Transkobieta O Transmezczyzna O Inny termin: /7722277777 QO Niewiem QO Wole nie udzielac tej informacji

24. Orientacja seksualna:

O Osoba biseksualna O Osoba homoseksualna O Osoba heteroseksualna (niehomoseksualna) O Inny termin; 7/ O Nie wiem

O Wole nie udzielac tej informagji

Poinformuj nas na temat przychodéw OSOBY 2. Wypetnij te strone nawet jesli OSOBA 2 nie
Krok 2: OSOBA 2 ) o ypelni e strong nawet]

potrzebuje ubezpieczenia zdrowotnego.

Obecna praca i informacje o zarobkach

O zatrudniony/a: Jesli OSOBA 2 jest obecnie zatrudiony/a,wpisz O Niezatrudniony/a:

informacje odnosnie jej/jego zarobkdéw. Zacznij od pozycji 25.

przejdz do pozycji 35.

O samozatrudniony/a:
przejdz do pozycji 34.

Obecna praca 1:

25. Nazwa pracodawcy

a. Adres pracodawcy (opcjonalnie)

77772

b. Miasto c. Stan d. Kod pocztowy

26. Numer telefonu pracodawcy

AN 007 20

27. Prace i napiwki( przed opodatkowaniem) Na godzine

ST

O Tygodniowo O Co 2 tygodnie
O 2 razy wmiesigcu O Miesiecznie O Rocznie

28. Srednia ilo$¢ godzin przepracowanych w kazdym TYGODNIU

Obecna praca 2: (je$li OSOBA 2 wykonuje dodatkowe prace, dotacz dodatkowa kartke papieru.))

29. Nazwa pracodawcy

7

res pracodawcy (opcjonalnie)

31. Ptace i napiwki( przed opodatkowaniem) O Na godzine QO Tygodniowo O Co 2 tygodnie 32. Srednia ilo$¢ godzin przepracowanych w kazdym TYGODNIU

ST

O 2 razy wmiesigcu O Miesiecznie O Rocznie

%%

33. Czy w ostatnim roku OSOBA 2: O Zmieniates/as prace O Przestates/as pracowa¢ (O Zaczate$/as pracowaé w nizszym wymiarze godzin

O zadne z tych

34. Jesli OSOBA 2 jest samozatrudniona, wypetnij punkty a i b:

wroszibre )0

b. lle przychodu netto (zyski pozostate po zaptaceniu kosztéw uzyskania przychodu) OSOBA 2
otrzyma w tym miesigcu z samozatrudnienia? Przejdz do instrukgji.

S0

kontynuuj na nastepnej stronie

0 POTRZEBUJESZ POMOCY W WYPEtNIANIU TEGO WNIOSKU ? OdwiedZ HealthCare.gov, lub zadzwon do nas pod 1-800-318-2596. Jesli potrzebujesz pomocy w jezyku innym niz angielski,
zadzwon pod 1-800-318-2596 i popros o bezptatnego ttumacza jezyka jakim sie postugujesz. Uzytkownicy TTY moga dzwoni¢ pod numer 1-855-889-4325.
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35. Pozostaty dochéd OSOBY 2 w tym miesigcu: Wypeij wszystko co dotyczy oraz podaj kwote i jej czestotliwos¢ uzyskiwania przez OSOBe 2. Wypetnij tutaj
jesli zadna. O UWAGA: Nie musisz wykazywa¢ dochodu OSOBY 2 z racji alimentéw na dzieci, patnosci dla weteranéw lub Przychodu z Social Security (SSI).

O Bezrobocie O Otrzymane alimenty (Uwaga: Tylko w przypadku rozwodéw sfinalizowanych przed 1/1/2019)
$% Jak czesto ?% $7 Jak czesto ?

O Fundusz O Netto 7 hodowli/rybotéwstwa
S0 01 %77 - $77%, kot
Social Security Netto z wynajmu/tantiem
$Y Jak czesto 2777 ST ket

O Konta emerytalne O inne dochody, rodzal: A
$7 Jak czesto ? 74 $7 Jak czesto ?%

36. Odliczenia: Zaznacz wszystko co dotyczy, wpisz kwote oraz czestotliwos¢ z jakg OSOBA 2 te sume ptaci. Jesli OSOBA 2 ptaci za poszczegdlne rzeczy ktére
mogg by¢ odliczone w federalnym zeznaniu podatkowym, informujac nas o tym mozna czasami obnizyc troche koszty ubezpieczenia zdrowotnego.
Nie uwzgledniaj alimentéw na dziecko ptaconych przez OSOBE 2 ani kosztéw uwzglednionych juz w odpowiedzi dotyczgcej samozatrudnienia netto (pytanie 34b).

O Zaptacone alimenty (waga: Tylko w przypadku rozwodéw sfinalizowanych przed 111/2019) |Q Inne odliczenia, rodzaj: G444/

$% Jak czesto ? 7/ $ W Jak czgsto ? 7/////////////////////////%

O Oprocentowanie pozyczki studenckiej

Y Bl

37. Odpowiedz na to pytanie jesli kwota jakg zarabia OSOBA 2 ulega zmianie w ciggu roku jak np. Jesli OSOBA 2 pracuje tylko przez cze$¢ roku lub
otrzymuje benefit przez kilka miesiecy. Jezeli OSOBA 2 nie spodziewa sie zmian w swoich comiesiecznych dochodach, przejdz do kolejnej osoby. o

Catkowity dochéd OSOBY 2 w tym roku Twoj Catkowity doch6d OSOBY 2 w przysztym roku

$ %//////////////////////% $ 7/////////////////////////% O Wypetnij, jeéli uwazasz, ze Twoje dochody beda trudne do przewidzenia.

Dziekujemy! To wszystko co chcemy wiedzie¢ o OSOBIE 2

0 POTRZEBUJESZ POMOCY W WYPEtNIANIU TEGO WNIOSKU ? OdwiedZ HealthCare.gov, lub zadzwon do nas pod 1-800-318-2596. Jesli potrzebujesz pomocy w jezyku innym niz angielski,

zadzwon pod 1-800-318-2596 i popros o bezptatnego ttumacza jezyka jakim sie postugujesz. Uzytkownicy TTY moga dzwoni¢ pod numer 1-855-889-4325.
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Krok 3: Cztonkowie gospodarstwa domowego bedacy Indianami lub EEF T
rodzimymi mieszkarncami Alaski (Alaska Native)
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1. Czy jestes - albo czy ktos w Twoim gospodarstwie domowym jest - Indianinem lub rodzimym mieszkaricem Alaski?
O NIE. Jesli nie, przejdz do kroku numer 4. O TAK. Jesli tak, przejdz do kroku 4 oraz wypenij i zatacz z wnioskiem Zatgcznik B.

Krok 4: Ubezpieczenie zdrowotne dla Twojego gospodarstwa domowego

1. Czy ktokolwiek wymieniony w tym wniosku nie zakwalifikowat si¢ do otrzymania Medicaid lub Program Dzieciecego Ubezpieczenia Zdrowotnego
(CHIP) w ciggu ostatnich 90 dni? (Zaznacz tak tylko jesli osoba nie zostata zakwalifikowana przez swéj stan a nie przez Rynek Ubezpieczers Zdrowotnych.) .....cueeee. Otk ONie

¥ ///////////////////////;/;///;/Z vate: 7

Lub, czy ktokolwiek wymieniony w tym wniosku nie zakwalifikowat si¢ do Medicaid lub CHIP ze wzgledu na ich status immigracyjny w ciagu ostatnich

5 lat? OTak O Nie
K2 A 0474744747447

Czy ktos$ ujety w tym wniosku ubiega sie o ubezpieczenie podczas okresu otwartej rejestracji do ubezpieczenia Marketplace lub po wystapieniu
kwalifikujacych okolicznosci zyciowych? OT1ak ONie

e /444

2. Czy ktokolwiek wymieniony w tym wniosku ma oferowane ubezpieczenie przez zaktad pracy? Odpowiedz tak nawet jedli zakres Swiadczen jest oferowany przez zaktad pracy
innej osoby, jak np. rodzica czy wspétmatzonka mimo, ze nie zaakceptowali tego zakresu. Zaznacz ,nie”, jesli jedynym oferowanym ubezpieczeniem jest COBRA.

O T1aK. Kontynutuj i wypetnij Zatacznik A. ONEE.
W przypadku odpowiedzi ,,tak”, czy jest to plan $wiadczen dla pracownikéw stanowych?. Otk ONie

Czy ktokolwiek wymieniony we wniosku ma zaoferowany indywidualny program zwrotu kosztéw leczenia (HRA)
lub kwalifikowany program HRA dla matych pracodawcéw (QSEHRA)? OT1ak ONie

3. Czy ktokolwiek posiada w chwili obecnej ubezpieczenie zdrowotne?

O TAK. Jesli tak, przejdz do pytania 4. @) NIE. Jesli nie, przejdz do pytania 5.

4. Informacje odnosnie obecnego ubezpieczenia zdrowotnego. (Zréb kopie tej strony jesli wiecej niz 2 osoby posiada obecnie ubezpieczenie zdrowotne.)
Whpisz rodzaj ubezpieczenia, jak ubezpieczenie pracodawcy, COBRA, Medicaid, CHIP, Medicare, TRICARE, program opieki zdrowotnej dla Weteranéw, Korpusy Pokoju lub inne.
(Nie wpisuj informacji o TRICARE jesli otrzymujesz Bezposrednig Opieke lub odbywasz stuzbe.)

Imie i Nazwisko osoby zarejestrowanej w ubezpieczeniu zdrowotnym

Rodzaj zakresu:
@) Ubezpieczenie pracodawcy OcoBra O Medicaid QcHP O Medicare OTRICARE O Program Opieki Zdrowotnej dla Weteranéw @) Korpusy Pokoju

> Ollur]r:t to ubezpieczenie pracodawcy: (Trzeba tez wypelnic¢ Zatacznik A)
e e T
Czy jest to plan o limitowanych korzysciach jak np ,szkolna polisa od nieszczesliwych wypadkéw ? OT1ak ONie

Imie i Nazwisko osoby zarejestrowanej w ubezpieczeniu zdrowotnym

Rodzaj zakresu:
@) Ubezpieczenie pracodawcy OcoBra O Medicaid OcHiP O Medicare OTRICARE O Program Opieki Zdrowotnej dla Weteranéw @) Korpusy Pokoju

o Olllnj::.it to ubezpieczenie pracodawcy: (Trzeba tez wypetnic Zatacznik A)
e e st O Zotnacz e jest o zakres Suiadczed zerowotnych Rymk Ubezplezet. Polsy/(D

Czy chcesz uzyskac informacje na temat rejestracji do glosowania? (Opcjonalne)
OTak ONie O Wole nie odpowiadac
Mozesz uzyskac¢ informacje, terminy rejestracji i wyszukac¢ zasoby dla swojego stanu na stronie Vote.gov.

o POTRZEBUJESZ POMOCY W WYPEtNIANIU TEGO WNIOSKU ? OdwiedZ HealthCare.gov, lub zadzwon do nas pod 1-800-318-2596. Jesli potrzebujesz pomocy w jezyku innym niz angielski,
zadzwon pod 1-800-318-2596 i popros o bezptatnego ttumacza jezyka jakim sie postugujesz. Uzytkownicy TTY moga dzwoni¢ pod numer 1-855-889-4325.


https://www.healthcare.gov/
https://www.vote.gov
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Krok 5: Twoja zgoda i podpis [=]i:

1. Czy zgadzasz sie aby Rynek Ubezpieczen Zdrowotnych mégt uzy¢ danych dochodowych wiacznie z tymi zawartymi w zeznaniu
podatkowym przez nastepnych 5 lat? OTak O Nie
Aby utatwi¢ okreslenie Twojej kwalifikowalnosci w kwestii pomocy w ptacaniu za ubezpieczenie w kolejnych latach, mozesz zgodzic sie, aby Marketplace wykorzystywat
zaktualizowane dane o dochodach, w tym informacje z zeznan podatkowych. Marketplace bedzie Ci wysyta¢ powiadomienia i umozliwia¢ dokonanie ewentualnych
zmian. Marketplace bedzie sprawdzat, czy nadal sie kwalifikujesz, oraz moze Cie poprosi¢ o potwierdzenie, czy Twoje dochody nadal spetniajg kryteria kwalifikowalnosci.
Mozesz zrezygnowa¢ w dowolnym momencie.

Jesli nie, automatycznie zaktualizuj moje informacje na nastepne : O 5lata O4lata O3lata O2lata O1lata

O Nie uzywaj danych z mojego zeznania podatkowego aby odnowi¢ uprawnienia odnosnie dofinansowania przy optacaniu ubezpieczenia zdrowotnego (wybor tej
opcji moze mie¢ wptyw na twoje uprawnienia wzgledem dofinansowania w procesie odnowienia.)

2. Czy ktokolwiek ubiegajacy sie o ubezpieczenie zdrowotne w tym wniosku jest uwieziony? (zatrzymany lub skazany)?.. OTak O Nie

Jesli tak, wpisz imie i nazwisko tej osoby.Imie i nazwisko osby uwiezionej to:

I © s e

Jesli ktokolwiek ujety w Twoim wniosku zostanie zarejestrowany w ubezpieczeniu Marketplace, a pézniej okaze sig, ze ma inne kwalifikujgce sie ubezpieczenie zdrowotne
(np. Medicare, Medicaid lub CHIP), Marketplace automatycznie zakonczy plan ubezpieczenia Marketplace dla takiej osoby. Pomoze to upewnic sie, ze kto$ posiadajacy
inne kwalifikujgce sie ubezpieczenie nie pozostanie nadal zarejestrowany w ubezpieczeniu Marketplace, ptacac petng cene.

@) Zgadzam sie, aby w takiej sytuacji gietda ubezpiecze Marketplace zakofczyta moje ubezpieczenie Marketplace dla 0séb umieszczonych w moim wniosku.

O Nie udzielam gietdzie ubezpieczen Marketplace zgody na to, aby w takiej sytuacji zakonczyta ubezpieczenia Marketplace. Rozumiem, ze osoby umieszczone w moim
whniosku, ktérych sprawa dotyczy, nie bedg sie juz kwalifikowa¢ do pomocy finansowe] i musza ptaci¢ petne koszty swojego planu Marketplace.

Jesli ktokolwiek w tym wniosku jest uprawniony do otrzymania Medicaid:

+ Daje Agnecji Medicaid nasze prawo do kontynuacji i $ciggania pieniedzy z innej firmy ubezpieczeniowej, ugdd prawnych lub innych osob trzecich. Jak réwniez daje

agencji Medicaid prawa do kontynuacji i otrzymania wsparcia medycznego od wspétmatzonka lub rodzica.

Czy ktérekolwiek z dzieci w tym wniosku ma rodzica mieszkajgcego POza AOMEM? .......c.cuiuiiicicireieieieiieiei ettt OTak O Nie

+ Jesli tak, wiem, ze bede proszony/a o wspotprace z agencjg, ktéra zbiera pomoc medyczng od nieobecnego rodzica. Jesli mysle, ze wspdtpracujac w celu zebrania
pomocy medycznej zaszkodze sobie lub swoim dzieciom, moge powiedzie¢ Medicaid, ze nie musze wspdtpracowac.

+ Podpisuje ten wniosek pod grozba odpowiedzialnosci karnej, co oznacza, ze udzielitem/am odpowiedzi na wszystkie pytanie w tym formularzu zgodnie z prawdg i
wedtug mojej najlepszej wiedzy. Wiem, ze moge podlegac karze zgodnie z prawem federalnym jesli umysinie dostarczytem/am fatszywe lub nieprawdziwe informacje.

+ Wiem, ze musze poinformowa¢ Rynek Ubezpieczer Zdrowotnych (Health Insurance Marketplace®) w ciggu 30 dni jesli cokolwiek sie zmieni lub zmienito od tego co
wpisatam/em w tym wniosku.Moge odwiedzi¢ HealthCare.gov lub zadzowni¢ pod 1-800-318-2596 aby zgtosi¢ zmiany. Rozumiem, ze zmiana moich informacji moze
mie¢ wptyw na moje uprawnienia jak réwniez uprawniena cztonkéw mojego domu.

+ Wiem, ze zgodnie z prawem federalnym dyskrymiancja ze wzgledu na rase, kolor skéry, kraj pochodzenia, pte¢, wiek, orientacje seksualna, tozsamos$¢ seksualng lub
niepetnosprawnos¢, jest zabroniona. Moge ztozy¢ skarge dotyczacg dyskryminacji odwiedzajac HHS.gov/civil-rights/filing-a-complaint.

+ Wiem, ze informacje zawarte w tym wniosku bedg uzyte tylko w celu ustalenia uprawnien do uzyskania ubezpieczenia zdrowotnego, dofinansowania w optacaniu
ubezpieczenia (jesli taka prosbe wystosowano) i w celach zgodnych z prawem Rynku Ubezpieczen Zdrowotnych i programéw dofinansowujacych.

Potrzebujemy tej informacji, aby sprawdzi¢ Twoje uprawnienie do ubezpieczenia zdrowotnego, jezeli zdecydujesz sie ztozy¢ wniosek. Bedziemy mogli sprawdzi¢ Twoje

odpowiedzi korzystajac z informacji znajdujgcych sie w naszych elektronicznych bazach danych i bazach danych z urzedu skarbowego (Internal Revenue Service, IRS),

ubezpieczenia spotecznego, Departamentu Bezpieczenstwa Krajowego (Department of Homeland Security) i/lub agencji informacji finansowej o konsumentach. Jeéli te

informacje nie beda zgodnie, mozemy poprosic Cie o przestanie nam potwierdzenia.

Co mam zrobi¢, jesli moim zdaniem informacja o mojej kwalifikowalnosci jest nieprawidtowa?

Po rozpatrzeniu Twojego wniosku otrzymasz pocztg zawiadomienie o kwalifikowalnosci (Eligibility Notice). Jesli nie zgadzasz sie z decyzjg o uprawnieniach, w

wielu przypadkach, mozesz ztozyc odwotanie. W zawiadomieniu o kwalifikowalnosci mozna znalez¢ instrukcje dotyczace odwotan, specyficzne dla kazdej osoby w

gospodarstwie domowym, ktéra ubiega sie o ubezpieczenie, w tym informacje o tym, ile dni ma sie na ztozenie wniosku o odwotanie. Oto wazna informacja do

rozwazenia podczas sktadania odwotania:

+ Jedli chcesz, mozesz wybrac osobe, ktéra ztozy odwotanie lub bedzie partycypowaé w procesie odwotawczym.Tg osoba moze by¢ przyjaciel, krewny,prawnik lub inna
osoba. Mozesz tez sam/a ztozy¢ odwotanie i uczestniczy¢ w procesie odwotawczym.

+ Sktadajac odwotanie, by¢ moze bedziesz mogt/a w trakcie przebiegu procesu odwotawczego zatrzymac uprawnienia do ubezpieczenia.
+ Wynik odwotania moze zmieni¢ uprawnienia innych cztonkédw w Twoim domostwie.

Aby ztozy¢ odwotanie od deczyji o uprawnieniach, odwiedz, HealthCare.gov/marketplace-appeals/. lub zadzwon do Centrum Obstugi Klienta Rynku Ubezpieczen
Zdrowotnych pod 1-800-318-2596. Uzytkownicy TTY moga dzwoni¢ pod numer 1-885-889-4325. Mozesz tez wysta¢ pocztg formularz rozpatrzeniowy odwotania lub wtasnorecznie
napisany list z prosha o rozpatrzenie odwotania do Health Inusrance Marketplace, Dept. of Health and Human Services, Attn: Appeals, 465 Industrial Blvd., London, KY 40750-
001. Mozesz odwotac sie od uprawnien do wykupienia ubezpieczenia poprzez Rynek Ubezpieczen, okreséw rejestracji, ulg podatkowych, obnizenia udziatu w kosztach, Medicaid,
and CHIP, jezeli zostato Ci to odméwione. Jesli kwalifikujesz sie do otrzymania ulg podatkowych lub obnizenia udziatu w kosztach, mozesz sie odwota¢ od kwoty na jaka wedtug
nas sie kwalifikujesz.W zalezno$ci od stanu w ktérym mieszkasz, istnieje mozlwos¢ ztozenia odwotania przez Rynek Ubezpieczen Zdrowotnych lub prze stanowg agnecje Medicaid

lub CHIP.

OSOBA 1 powinna podpisac ten wniosek. Jesli jeste$ upowaznionym reprezentantem mozesz podpisa¢ wniosek w tym miejscu pod warunkiem ze OSOBA 1 podpisata
Zatgcznik C.

Podpis Data podpisania (mm/dd/yyyy)

.4 1

Jesli podpisujesz ten wniosek poza Otwartym Okresem Rejestracji (miedzy 1 Listopada a 15 stycznia), upewnij sie, ze przejrzates-as Zatacznik D (“Pytania odno$nie zyciowych zmian”)

o POTRZEBUJESZ POMOCY W WYPEtNIANIU TEGO WNIOSKU ? OdwiedZ HealthCare.gov, lub zadzwon do nas pod 1-800-318-2596. Jesli potrzebujesz pomocy w jezyku innym niz angielski,
zadzwon pod 1-800-318-2596 i popros o bezptatnego ttumacza jezyka jakim sie postugujesz. Uzytkownicy TTY moga dzwoni¢ pod numer 1-855-889-4325.


https://www.healthcare.gov/
https://www.HealthCare.gov
https://www.HHS.gov/civil-rights/filing-a-complaint
https://www.HealthCare.gov/marketplace-appeals/
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Krok 6: Wyslij kompletny wniosek El‘%

Wyslij swéj podpisany wniosek do:
Health Insurance Marketplace
Dept. of Health and Human Services

Attn: Appeals, 465 Industrial Blvd.
London, KY 40750-0001

Otrzymaj pomoc w jezyku innym niz angielski
Masz prawo do otrzymania bezptatnej informacji i pomocy w swoim wtasnym jezyku jesli ty lub kto$ komu pomagasz macie pytania odnosnie Rynku
Ubezpieczen Zdrowotnych. Porozmawiaj z ttumaczem, zadzwon pod 1-800-318-2596.

Ponizej znajduje sie lista dostepnych jezykdw i tej samej wiadomosci zamieszczonej powyzej w tych jezykach.

Espainol (Spanish)

Si usted o alguien a quien estd ayudando, tiene preguntas sobre el Mercado
de Seguros Médicos, tiene derecho a obtener ayuda e informacion gratis en
su idioma. Para hablar con un intérprete, llame al 1-800-318-2596.

thX (Chinese)

RERFNRERCNESESERIESN AP R EZEES R ERRRN
15 5EEE 1-800-318-2596 ©

tiéng Viét (Vietnamese)

Néu quy vi, hodc ai d6 dang dugc quy vi gitip d6, c6 cau hoi vé Health Insurance
Marketplace®, quy vi c6 quyén nhan su gitip d& va thong tin bing ngdn ngl ctia minh
mién phi. D€ ndi chuyén véi thong dich vién goi s6 1-800-318-2596.

gt=01 (Korean)

Fot= Fotel 2 S E2E RE2 €2 = U= et AsLICL
St=0z H& 2& A& (Health Insurance Marketplace®)0fl CHGHO S AU
0l0FDIGted™, 1-800-318-2596 HO = FIIGHAMAIL.

dw =) (Arabic)

dalll & oo g Gusally Lle ey dolsd) &2l § Sloslably Basludl s Jsazdl & 3ol el
.1-800-318-2596 s JLasVl Loy (oovall gl Gow Jso dasy=ll

Kreydl (French Creole)

Ou gen tout dwa pou resevwa éd ak enfomasyon nan lang ou pou gratis. Pou pale
avek yon entépreteé an Kreyol konsénan Mache Asirans Medikal (Health Insurance
Marketplace®), rele 1-800-318-2596.

Tagalog (Tagalog)

Mayroon kang karapatan makakuha ng tulong at impormasyon sa iyong
wika na walang gastos. Upang makipag-usap sa isang tagapagsalin sa Tagalog
tungkol sa Health Insurance Marketplace®, tumawag sa 1-800-318-2596.

Ujawnione Oswiadczenie Ustawy PRA : Wedtug Ustawy o Ograniczeniu Biurokracji z 1995 roku, zadna osoba nie jest zobowigzana do odpowiedzi na gromadzenie informacji
chyba, ze widnieje aktualny kontrolny numer OMB.Aktualny numer kontrolny OMB w celu zgromadzenia tych informacji to 0938-1191.Szacowany czas by w petni skompletowac
to gromadzenie informacji to Srednio 45 minut na odpowiedz, wigczajgc czas na zapoznanie sie z instrukcjami, wyszukiwanie istniejgcych zasobéw danych, zebranie potrzebnych
danych i wypetnienie wniosku do korica oraz przeglad zgromadzonych informacji. Jesli masz jakie$ uwagi dotyczace doktadnosci szacowanego czasu lub sugestie w jaki sposéb
udoskonali¢ ten formularz, prosimy napisa¢ do: CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850.

o POTRZEBUJESZ POMOCY W WYPEtNIANIU TEGO WNIOSKU ? OdwiedZ HealthCare.gov, lub zadzwon do nas pod 1-800-318-2596. Jesli potrzebujesz pomocy w jezyku innym niz angielski,
zadzwon pod 1-800-318-2596 i popros o bezptatnego ttumacza jezyka jakim sie postugujesz. Uzytkownicy TTY moga dzwoni¢ pod numer 1-855-889-4325.


https://www.healthcare.gov/
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Otrzymaj pomoc w jezyku innym niz angielski (ciagg dalszy)

Polski (Polish)

Kazdy ma prawo uzyskac bezplatnie pomoc i informacje we wlasnym jezyku.
Aby porozmawiac¢ z ttumaczem po polsku na temat Rynku Ubezpieczen
Zdrowotnych (Health Insurance Marketplace®), nalezy zadzwoni¢ pod numer
1-800-318-2596.

Pycckuin (Russian)

BbI nmeeTe mpaBo 6eCriaTHO MOMYYUTD IIOMOIIb ¥ MH(OPMAL[MI0 Ha POJTHOM
si3pIKe. YTOOBI TOrOBOPUTH C IIEPEBOJIMKOM Ha pycckoM o riardopme Health
Insurance Marketplace® (ppIHOK MeIUIIMHCKOTO CTPaXOBaHNsI), IO3BOHUTE TI0
tenedony 1-800-318-2596.

Frangais (French)

Vous avez le droit d’'obtenir de I’aide et des renseignements dans votre langue sans
aucun cott. Pour consulter un interpréte en francais quant au Marché d’assurance
santé, composez le 1-800-318-2596.

Deutsch (German)

Sie haben das Recht, Hilfe und Informationen kostenlos in Ihrer eigenen Sprache
in Anspruch zu nehmen. Um mit einem Dolmetscher fiir die deutsche Sprache
iiber den ,,Health Insurance Marketplace®“ zu sprechen, rufen Sie bitte diese
Nummer an: 1-800-318-2596.

a2l (Gujarati)

o (Bt YA MRl eusHl Hee ual H(d(l Andaell A sk 8.
URWA (lHL clURoeAR (A gt M W dpsAAIML allcdld sell,
slA 521 1-800-318-2596

Portugués (Portuguese)

Vocé tem o direito de obter ajuda e informagdo em seu idioma e sem nenhum
custo adicional. Para falar com um intérprete de [Portugués] sobre o Mercado
de Seguros de Satde, ligue para 1-800-318-2596.

Italiano (Italian)

Se voi, o una persona che state aiutando volete chiarimenti mercato delle assicurazioni
mediche (Health Insurance Marketplace®), avete il diritto di ottenere assistenza e
informazioni nella vostra lingua a titolo gratuito. Per parlare con un interprete potete
chiamare il numero 1-800-318-2596.

HZAEE (Japanese)

THH b LT A= F ER TV 557D Health Insurance Marketplace® |Z ]
WEDETLWEAIE. AAGETR— & FRRELERTHIEREZA L TVE
9, 1-800-318-2596F T &\ 272X, BAREBFELLZ X0,

Ujawnione Oswiadczenie Ustawy PRA : Wedtug Ustawy o Ograniczeniu Biurokracji z 1995 roku, zadna osoba nie jest zobowigzana do odpowiedzi na gromadzenie informacji
chyba, ze widnieje aktualny kontrolny numer OMB.Aktualny numer kontrolny OMB w celu zgromadzenia tych informacji to 0938-1191.Szacowany czas by w petni skompletowac
to gromadzenie informacji to Srednio 45 minut na odpowiedz, wigczajgc czas na zapoznanie sie z instrukcjami, wyszukiwanie istniejgcych zasobéw danych, zebranie potrzebnych
danych i wypetnienie wniosku do korica oraz przeglad zgromadzonych informacji. Jesli masz jakie$ uwagi dotyczace doktadnosci szacowanego czasu lub sugestie w jaki sposéb
udoskonali¢ ten formularz, prosimy napisa¢ do: CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850.

o POTRZEBUJESZ POMOCY W WYPEtNIANIU TEGO WNIOSKU ? OdwiedZ HealthCare.gov, lub zadzwon do nas pod 1-800-318-2596. Jesli potrzebujesz pomocy w jezyku innym niz angielski,
zadzwon pod 1-800-318-2596 i popros o bezptatnego ttumacza jezyka jakim sie postugujesz. Uzytkownicy TTY moga dzwoni¢ pod numer 1-855-889-4325.


https://www.healthcare.gov/
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Za}qcznik A: Ubezpieczenie Zdrowotne porzez Pracodawcéw

Nie musisz odpowiadac ate e pytania chyba, ze kto$ d omownikéw ma uprawn d ubezpie a zdrowotnego z pracy, nawet jesli tego ubezpieczenia nie
akceptu J Nie musisz ré 20dp0wiadac’ na te pytania, jesli jedynym ubezpie em oferowa ymd nej osobie jest COBRA. Zatacz kopie tej strony dla kazdej
pracy oferujace] ubez p i

Powiedz nam W|ecej na temat pracy oferUchej ubezpleczenle
Zrob kopie tej strony i dostarcz jg pracodawcy oferujacemu e w celu uzyskania odpowiedzi na ponizsze pytania.

Informacje o pracowniku
1. Imie i Nazwisko pracownika (Pierwsze, Drugie, Nazwisko) 2. Numer Somal Securi ity Pracowin inka (SSN

Informacje o pracodawcy
3. Pracodawca/nazwa firmy

WWWWWWWWM

4. Numer Identyfikacyjny Pracodawcy (EIN) 5. Numer telefonu pracodawcy

) i) T ) Vi)

Teraz, wpisz informacje na temat osoby lub dziatu zajmujacego sie zarzgdzaniem korzysciami pracownikéw. Mozemy sie
skontaktowac z t3 osobg jezeli bedziemy wymagac wiecej informacji:

6. Osoba lub dziat z jakimi mozemy sie skontaktowa¢ odno$nie zakresu $wiadczen pracownikéw

///////////////////////////////////////////////////////////////%

7. Adre codawcy (Rynek Ubezpieczen Zdrowotnych moze wysta¢ pisma pod ten adres))

//////////////////////////////////////////////////////////////%
11. Numer telefonu (jedli inny niz wyzej podany) 12. Adres e-mailowy

DA 7%, 7

13. Czy ten pracownik ma zapewnione ubezpieczenie zdrowotne przez tego pracodawce? Wybierz ,tak”, jesli oferta ubezpieczeniowa bedzie dostepna od
poczatku przysztego miesigca lub od 1 stycznia, jesli sktadasz podanie podczas okresu otwartej rejestracji (1 listopada - 15 stycznia).

O TAK (Kontynutuj) (O BEZ (PRACODAWCY: Zatrzymaj sie i zwré¢ ten formularz pracownikowi.
PRACOWNIK: wré¢ do wniosku o zakres Swiadczen Rynku Ubezpieczen Zdrowotnych.)

Czy pracodawca oferuje plan zdrowotny ktéry obejmuje wspétmatzonka lub osoby na utrzymaniu tego pracownika?
O TAK. Jesli tak, ktore osoby? O Wspétmatzonek O Osoba(y) na utrzymaniu O NIE (IDZ DO PYTANIA 14.)

Wymien nazwisko kogokolwiek kto w rodzinie pracownika kwalifikuje sie do otrzymania zakresu swiadczen z tej pracy

Nazwisk
%
Nazwisko
Nazwis k

kontynuuj na nastepnej stronie

0 POTRZEBUJESZ POMOCY W WYPEINIANIU TEGO WNIOSKU ? Odwied? HealthCare.gov, lub zadzwor do nas pod 1- 800 318 2596. J esli potrzebujesz pomocy w jezyku innym niz angielski,
zadzwon pod 1-800-318-2596 i popros o bezptatnego ttumacza jezyka jakim sie postugujesz. Uzytkownicy TTY moga dzwoni¢ pod numer 1-855-889-4325.


https://www.healthcare.gov/
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Powiedz nam na temat zakresu Swiadczen oferowanego przez tego pracodawce. %

14. Czy ten pracodawca oferuje plan zdrowotny ktéry spetnia norme minimalnej warto$ci*?
O TAK ( Przejdz do pytania 15.) O NIE (Zatrzymaj sie i oddaj ten formularz pracownikowi.)

15. lle pracownik bedzie musiat zaptaci¢ za najtanszy oferowany mu plan, ktéry spetnia tylko norme minimalnej wartosci*? Nie wliczaj planéw rodzinnych.

a. Pracownik zaptacitby taka sktadke: $ %////////////////////////ﬁ

UWAGA: Wpisz najnizszg kwote jaka pracownik mogtby zaptacic za ubezpieczenie zdrowotne.

b. Pracownik zaptacitby nastepujaca kwote: O Tygodniowo (O Co 2 tygodnie O Dwa razy w miesigcu O Raz w miesigcu
O Kwartalnie O Rocznie

16. Jesli inni cztonkowie gospodarstwa domowego sg wymienieni w pytaniu 13: lle pracownik zaptacitby za najtansze ubezpieczenie, ktére obejmuje
pracownika i cztonkéw gospodarstwa domowego wymienionych w pytaniu 137 Jesli pracodawca oferuje programy promocji zdrowia w miejscu pracy, wpisz
sktadke, kt6ra zaptacitby pracownik, gdyby otrzymat maksymalng znizke za programy rzucania palenia i nie otrzymat zadnych innych znizek wynikajacych z
programéw promocji zdrowia w miejscu pracy.

a. Pracownik zaptacitby taka sktadke: $ %/////////////////////////

b. Pracownik zaptacitby nastepujaca kwote: O Tygodniowo (O Co 2 tygodnie O Dwa razy w miesigcu O Raz w miesigcu
O Kwartalnie O Rocznie

*Plan ubezpieczenia zdrowotnego spetnia norme minimalnej wartosci jesli ptaci przynajmniej 60% catkowitego kosztu za $wiadczenia medyczne dla standardowej populacji i oferuje
znaczny zakres $wiadczen szpitalnych i lekarskich.Wiekszo$¢ plandw oferowanych przez prace spetnia normy minimalnej wartosci.

o POTRZEBUJESZ POMOCY W WYPEtNIANIU TEGO WNIOSKU ? OdwiedZ HealthCare.gov, lub zadzwon do nas pod 1-800-318-2596. Jesli potrzebujesz pomocy w jezyku innym niz angielski,
zadzwon pod 1-800-318-2596 i popros o bezptatnego ttumacza jezyka jakim sie postugujesz. Uzytkownicy TTY moga dzwoni¢ pod numer 1-855-889-4325.
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Form Approved
] E OMB No. 0938-1191
- T='F  Expires: 09/30/2027

Zatacznik B [=]

0 POTRZEBUJESZ POMOCY W WYPEtNIANIU TEGO WNIOSKU ? OdwiedZ HealthCare.gov, lub zadzwon do nas pod 1-800-318-2596. Jesli potrzebujesz pomocy w jezyku innym niz angielski,
zadzwon pod 1-800-318-2596 i popros o bezptatnego ttumacza jezyka jakim sie postugujesz. Uzytkownicy TTY moga dzwoni¢ pod numer 1-855-889-4325.
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OMB No. 0938-1191

[=]
m Approved
Zatacznik C: Pomocy przy wypetnianiu niniejszego wniosku %ﬁ Expires: 09/30/2027

Tylko dla certyfi kowanych doradcéw wype}nlana wnloskow nawigatoréw, agentéw i brokeréw
Wyp}Jta ekcje jesli jestes certyfikowanym doradcg wypetniania wnioskéw, nawigatorem, agentem lub brokerem wypetniajacym ten wniosek w imieniu
nej osoby.

1. Data rozpoczecia wniosku (mm/dd/yyyy)

WWW%%\

2. Pierwsze imie, Drugie imie, Nazwisko, & Sufiks

///////////////////////////////////////////////////////////////%

W%%//%%//%%%%M | ik e i)

Osoba ta nazywana jest “upowaznionym przedst wicielem. J I kiedyko |W k Jd p t b by mie | b q p wa g p d tawic |
skontaktuj sie z Rynkiem Ubezpieczen. Jesli jeste$ prawnie wyznaczonym przedstawicielem dla kogoéwtymw k dotacz d owo dd o wniosku.

1Imerk upowaznionego przedstawiciela (Pierwsze imie, Drugie imie, Nazwisko)

j{/{//{//{////////////////////////////////////////////////////ﬁ 728
\%%H%%//H%%%%

I,

9Nm r ID ( jesli dotyczy)

Podpisujac, pozwalasz tej osobie na podpisanie Twojego wniosku, uzyskanie oficjalnych informacji na temat tego wniosku i dziatanie w Twoim imieniu w
ramach wszystkich przysztych spraw zwigzanych z tym wnioskiem.

10. Podpis OSOBY 1 wyszczegdInionej w tym podaniu 11. Data podpisu (mm/dd/yyyy)

(2] POTRZEBU]ESZ POMOCY W WYPEINIANIU TEGO WNIOSKU ? Ocwied? HealthCare.gov, lub zadzwor do nas pod 1- 800 318 2596. J edli potrzebujesz pomocy w jezyku innym niz angielski,
zadzwon pod 1-800-318-2596 i popros o bezptatnego ttumacza jezyka jakim sie postugujesz. Uzytkownicy TTY moga dzwoni¢ pod numer 1-855-889-4325.
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Zatacznik D: Pytania odnosnie zyciowych zmian ﬁ

(Musisz wypetnic reszte wniosku wraz z tg strong. Nie przesytaj tej strony samej.)

Odpowiedz na ponizsze pytania i zatgcz je do wypetnionego i podpisanego wniosku J | kt uwzgledniony w tym wniosku doswiadcz y+ pewnych zmian w
zyciu - takich jak utrata ubezpieczenia zdrowotnego, $Slub lub urodziny dziecka-wc ostatnich 60 dni (lub spodziewa et akich z m n w najblizszych 60
dniach). Niektére zmiany w zyciu daja p awo natyc hm' stowego rozpoczecia ubezpie a Marke th e. Zalecamy Ci réwniez udzielenie odpowiedzi na te

pytania, jesli sktadasz wniosek poza corocznym Okresem otwar tJ ejestra J(1I isto p d 15 stycz )

Te pytania sa nieobowigzkowe. Jesli okolic i zyciowe nie ulegty zmianie, mozesz nie odpowiadac i pozostawi¢ puste rubryki.Mozesz zapisac sie do
prgramu Medicaid i Dzieciecego Ubezpiec Zd owotne g (CHIP) ka d ej p roku, nawet jesli nie doéwiadczy’reé zmian 2yciowych. Cztonkowie plemion
uznawanych przez wiadze federalne i udzi { wcy Alaska Native mogg zapisa e by otrzymac ubezpieczenie przez Rynek Ubezpzieczen o kazdej porze roku.

Powiedz nam o zmianach w Twoim domostwie.

1. Czy kt kolwiek stracit zakwalifikowane ubezpieczenie zdrowotne w ciggu ostatnich 60 dni lub oczekuje utraty ubezpieczenia w ciggu nastepnych
60 dni

N zwisko i imie (nazwiska i imiona); Data kie dy k Swia d h wygast lub

2Cyktklwkm nit stan cywilny na zonaty/mezatka w ciagu ostatnich 60 dni

Nazwisko i imie (nazwiska i imiona); mm/dd/yyyy

///////////////////////////////////////////////////////////////%

a. Czy ktérakolwi k z tych oséb posiadata zakwalifikowany zakres Swiadczen zdro wtthdwlymmm e w ciagu
OSEALNICN B0 ANI?.........ooovvveeeeessivissessss s ssssss s sss 1588858 OT1ak ONie

e T RS J//////////////////////////////////////////////////////////////%

3. Czy ktokolwiek zostat zwolniony z (aresztu lub wiezienia) w ciggu ostatnich 60 dni?

Nazwisko azwiska i imiona); a (mm/dd/yyyy)

/////////////////////%///////////////%\%\\ DD

4. Czy ktokolwiek otrzymat uprawniony status imigracyjny w ciggu ostatnich 60 dni ?

Nazwisko i imie (nazwiska i imiona); a (mm/dd/yyyy)

//////////////////////////////////////////////////%WWH%%M

5. Czy ktokolwiek zostat adoptowany, oddany do adopcji lub umieszczony w rodzinie zastepczej w ciggu ostatnich 60 dni

Nazwisko i imie (nazwiska i imiona); mm/dd/yyyy

/////////////////////////////////////////////////////%WWW%%\

7.Czyw ¢ qg ostatnich 60 dni ktos sie przeprowadzit?

Nazwisko i imie (nazwiska i imiona); Data przeprowadzki (mm/dd/yyyy)

////////////////////////////////////////////////////////////%WWW

a. Jaki jest kod pocztowy Twojego poprzedniego adresu? O Wypetnij to, jesli przeprowadzite$(-as) si nego kraju lub terytorium USA.

)

b. Cz ykt’ akolwie k z tych oséb posiadata zakwalifikowany zakres Swiadczen zdrowotnych w dowolnym momencie w ciaggu
OSTALNICKN B0 ANI?.......oovivcececececee ettt ettt s ettt b e b et et esesese st st et et st st st ebebeseseaea e ettt et et et eseseseseseat bt st st et ebeb et enea e e ettt et et esesenenesersatetetstetone OT1ak O Nie

Jltkwp ich imio azwiska ponizej:
Nazwisko i imie (nazwiska mona)

///////////////////////////////////////////////////////////////%

o POTRZEBUJESZ POMOCYWWYPEINIANIU TEGO WNIOSKU OdwiedZ HealthCare.gov, lub zadzwon do nas pod 1- 800 318 2596. J esli potrzebujesz pomocy w jezyku innym niz angielski,

zadzwon pod 1-800-318-2596 i popros o bezptatnego ttumacza jezyka jakim sie postugujesz. Uzytkownicy TTY moga dzwoni¢ pod numer 1-855-889-4325.


https://www.healthcare.gov/
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