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Wazne:

Udogodnienia dotyczace powiadomien dostepne dla
niewidomych lub stabowidzgcych wnioskodawcow

Osoby niewidome lub stabowidzgce, ktore muszg otrzymywac informacje
winnym formacie, sg proszone o zaznaczenie preferowanego sposobu
przesytania przez nas powiadomien:

Prosimy odestaC ten formularz wraz z wnioskiem.

["] Standardowe powiadomienie i powiadomienie napisane
powiekszong czcionkg

[] Standardowe powiadomienie i powiadomienie na ptycie CD zdanymi
["] Standardowe powiadomienie i powiadomienie na ptycie audio

[] Standardowe powiadomienie i powiadomienie napisane alfabetem
Braille’a w przypadku uznania, Ze Zaden z powyZszych sposobow nie
jest skuteczny w Pana/Pani przypadku

Jesli potrzebuje Pan/Pani innych udogodnien, prosimy o kontakt z lokalnym
okregiem pomocy spotecznej.

WNIOSKI O SWIADCZENIA OFEROWANE W RAMACH
PROGRAMU MEDICAID W STANIE NOWY JORK

(W TYM PROGRAMU OSZCZEDNOSCIOWEGO MEDICARE

| PROGRAMU SWIADCZEN NA PLANOWANIE RODZINY)
SA DOSTEPNE W FORMACIE Z POWIEKSZONA CZCIONKA
| W FORMATACH DANYCH. WNIOSKI W WERSJI AUDIO

| WALFABECIE BRAILLE’A SA DOSTEPNE TYLKO DO
CELOW INFORMACYJNYCH.

Podpis dorostego wnioskodawcy lub upowaznionego przedstawiciela wnioskodawcy ~ Data

Imie 1 nazwisko wnioskodawcy
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