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Odwiedzajgc strone HealthCare.gov o ubiegajac sie lub ponownie rejestrujac
sie w programie Health Insurance Marketplace®, musisz podac nastepujace
informacje o sobie i swoim gospodarstwie domowym:

Informacje na temat wielkosci Twojego gospodarstwa domowego. Przed ztozeniem wniosku dowiedz sie, kto w Twoim
|:| gospodarstwie domowym bedzie to robi¢ razem z Tobga. Odwiedz strone HealthCare.gov/income-and-household-
information/household-size, aby dowiedzie¢ sie, kto potrzebuje ubezpieczenia.

Adresy zamieszkania lub adresy korespondencyjne wszystkich oséb sktadajgcych wniosek o ubezpieczenie.
Informacje o wszystkich osobach ubiegajgcych sie o ubezpieczenie, takie jak numery ubezpieczenia spotecznego

i daty urodzenia.

Informacje o profesjonalnej pomocy w ztozeniu wniosku, jezeli korzystasz z pomocy przy wypetnieniu wniosku. Moze to by¢
agent, broker lub pomocnik.

Informacje o planowanym sposobie sktadania zeznan podatkowych w 2024 r.

Informacje o pracodawcy i dochodach kazdego cztonka Twojego gospodarstwa domowego (np. z potwierdzer wyptat
lub formularzy W-2). Odwiedz strone HealthCare.gov/income-and-household-information/income, aby dowiedzie¢ sie
wiecej o tym, jakie rodzaje przychodéw nalezy uwzgledni¢, a jakie nie.

Szacunkowy dochéd Twojego gospodarstwa domowego w roku 2024. Odwiedz strone HealthCare.gov/income-and-
household-information/how-to-report, aby uzyska¢ pomoc w sprawie oszacowania swojego dochodu.
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Numery polis dla wszelkich aktualnych planéw zdrowotnych cztonkéw Twojego gospodarstwa domowego.

Informacje dotyczace kazdego zwigzanego z pracg planu, do ktérego prawo masz Ty lub kto$ z Twojego gospodarstwa
domowego. Mozesz skorzysta¢ z Employer Coverage Tool (Narzedzie ubezpieczenia pracownika), aby poméc w zebraniu
tych informacji. (Wypetnij ten formularz nawet w przypadku ubezpieczenia, do ktérego masz uprawnienia, ale do
ktérego sie nie zapisujesz.) Odwiedz strone HealthCare.gov/downloads/employer-coverage-tool.pdf, aby wyswietli¢ lub
wydrukowac to narzedzie.
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Zawiadomienia z Twojego obecnego planu, ktére zawierajg Twoj identyfikator planu - w przypadku, jesli w roku 2023
masz lub miates(-as) ubezpieczenie z Marketplace.
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|:| Informacje o dokumentach dla legalnych imigrantéw i naturalizowanych obywateli.

Masz prawo do uzyskania informacji o Marketplace w formacie z utatwieniami dostepu, takim jak np. duza czcionka, pismo Braille’a
lub nagranie dzwigkowe. Przystuguje Ci réwniez prawo ztozenia skargi, jesli uwazasz, ze spotkata Cie dyskryminacja.
Wejdz? na strone CMS.gov/about-cms/agency-information/aboutwebsite/CMSNondiscriminationnotice, lub zadzwon pod
numer 1-800-318-2596. Uzytkownicy telefonéw tekstowych TTY (osoby niedostyszgce) mogg dzwoni¢ pod numer 1-855-889-4325.
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