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JPS Connection- Sự trợ giúp Y Tế thích hợp cho quý vị!

Xin chào mừng quý vị đã đến với JPS Health Network. Hướng của chúng tôi là cung cấp dịch vụ sức khỏe khả dĩ cho quý vị và gia đình. JPS Health Network có sự trợ giúp tài chánh cho những cá nhân hội đủ điều kiện. Chúng tôi cung cấp dịch vụ cấp cứu mà không quan tâm đến khả năng có thể thanh toán của bệnh nhân.

Mục đích của chương trình JPS Connection là để giúp tạo dựng một cộng đồng khỏe mạnh bằng cách cung cấp dịch vụ khám sức khỏe giảm giá cho cư dân quận Tarrant. Các hội viên của chương trình JPS Connection được cung cấp chăm sóc sức khỏe cho gia đình – có nghĩa là sẽ có bác sĩ và y tá điều trị dành riêng cho quý vị và gia đình. Quý vị sẽ được khám để ngừa bệnh – nghĩa là được khám thể lực và kiểm tra sức khỏe để  quý vị được khỏe mạnh và không phải đi cấp cứu.

Xác định cho việc hội đủ điểu kiện thẻ JPS Connection dựa trên xem xét đơn xin và những văn bản chứng minh kèm theo. Sự đòi hỏi tối thiểu cho sự trợ giúp là: người nộp đơn phải là cư dân của quận Tarrant, người có quốc tịch Mỹ, hay thường trú nhân hợp pháp, thu nhập nằm trong mức hội đủ điều kiện và không hội đủ điều kiện nhận sự trợ giúp của những chương trình của Tiểu Bang và Liên bang.

Chương trình JPS Connection cung cấp sự trợ giúp cho những dịch vụ chăm sóc sức khỏe cung cấp bởi JPS Health Network. Có thể trợ giúp cho những lần khám trước nếu quý vị hội đủ điều kiện. Bênh nhân và gia đình không phải trả tiền trong những lần cấp cứu hay những lần khám cần thiết khác nhiều hơn những bệnh nhân có bảo hiểm sức khỏe.

Mẫu đơn có sẵn tại các trung tâm kiểm tra tài chánh, khu vực đăng ký khám bệnh,và tại phòng cấp cứu. Đơn cũng có thể chuyển tải (download) từ trang mạng www.JPSConnection.org. Dịch vụ thông dịch cũng sẽ được cung cấp nếu có yêu cầu.

Trong tập hồ sơ này quý vị sẽ thấy đơn xin và các hồ sơ cần thiết để làm đơn xin thẻ JPS Connection. Quý vị cần phải trả lời tất cả những câu hỏi trong đơn. Nếu có câu hỏi nào không thích hợp, viết chữ O hay N/A vào các ô đánh dấu. Đem theo đơn và các hồ sơ bổ sung cần thiết theo danh sách ở trong tập hồ sơ này tới bất kỳ những văn phòng làm việc kiểm tra tài chánh trong quân Tarrant, trong khỏang từ 8 giờ sáng tới 4:30 chiều. Quý vị có thể gọi Eligibility Center (Trung Tâm Xét Duyệt Hội Đủ Điều Kiện JPS) (817)702-1001 nếu cần chúng tôi giúp đỡ. Nhân viên của chúng tôi sẽ hân hạnh để trả lời mọi câu hỏi.Đơn xin cũng có thể gởi tới chúng tôi theo địa chỉ Eligibility Center 1325 S. Main st, Fort Worth, TX 76104, hay Fax 817-702-3834 hay bởi 

điện thư (email) Enroll@JPSHealth.org .
Xin cảm ơn đã chọn bệnh viện JPS và chúng tôi trông đợi được chăm sóc sức khỏe tốt cho quý vị và gia đình.

Trân trọng,

Kade Rutherford

Quản Đốc Tài Chánh
 Trung Tâm Xét Duyệt Hội Đủ Điều Kiện Gia Nhập
817-702-1001

Trung Tâm Xét Duyệt Hội Đủ Điều Kiện JPS  – Fort Worth
(Địa điểm này có nhiều nhân viên nhất) 
1325 S. Main Street
Fort Worth, Texas 76104

8 giờ sáng – 5 giờ chiều

	JPS Eligibility Center – Arlington

501 W. Main St

Arlington, TX 76010

Thứ hai  – Thứ  sáu 8 giờ sáng – 5 giờ chiều
	JPS Health Center – South Campus

2500 Circle Drive 

Fort Worth, TX 76119

Thứ sáu 8 giờ sáng – 4:30 giờ chiều

	JPS Health Center – Stop Six/Walter B. Barbour

3301 Stalcup Rd

Fort Worth, TX 76119

Thứ sáu 8 giờ sáng – 4:30 giờ chiều
	JPS Health Center – Viola M. Pitts/COMO

4701 Bryant Irvin Rd North

Fort Worth, TX 76107

Thứ sáu 8 giờ sáng – 4:30 giờ chiều

	JPS Health Center – Diamond Hill

3308 Deen Rd 

Fort Worth, TX 76106

Thứ sáu 8 giờ sáng – 4:30 giờ chiều
	JPS Health Center – Gertrude Tarpley/Watauga

6601 Watauga Rd # 124

Watauga, TX 76148

Thứ sáu 8 giờ sáng – 4:30 giờ chiều

	JPS Health Center – Northwest/Iona Reed

401 Stribling Dr. 

Azle, TX 76022

*Chỉ làm việc ngày thứ tư  8 giờ sáng – 4:30 giờ chiều
	JPS Health Center – Northeast

3200 W. Euless Blvd

Euless, TX 76040

Thứ sáu 8 giờ sáng – 4:30 giờ chiều

	JPS Oncology & Infusion Center
1450 8th Avenue
Fort Worth, TX 76104

Thứ sáu 8 giờ sáng – 4:30 giờ chiều 
	JPS Central Assessment Center

1617 Hemphill St 

Fort Worth, TX 76104

* Xin gọi để làm hẹn

	JPS Family Health Center

1500 S. Main 4th Floor

Fort Worth, TX 76104

*Xin gọi để làm hẹn
	True Worth

1513 E. Presidio

Fort Worth, TX 76102 

Thứ sáu 8 giờ sáng – 4:30 giờ chiều


	JPS Health Network 

Những Văn Bản Yêu Cầu cho 

Chương Trình Chăm Sóc Y Tế Người Nghèo JPS Connection
** Vui lòng cung cấp tất cả các giấy tờ thích hợp từ các mục sau **


	Văn Bản Nhận Dạng Bệnh Nhân - Phải cung cấp một trong những điều sau đây hoặc liên lạc văn phòng cho các chọn lựa khác. 

( Bằng Lái Xe hoặc Thẻ Nhận Dạng của Tiểu Bang
( Thẻ Nhận Dạng do Chính Phủ cấp

( Giấy Khai Sinh (trẻ em dưới 19)

( Thẻ cho Người Vô Gia Cư 

( Thẻ Nhân Viên Công Việc Hiện Tại (có hình)

( Thẻ Học Sinh của Trường Hiện Tại (có hình)

(  Hộ Chiếu

Văn bản nhập cảnh – cho tất cả các thành viên gia đình thích hợp:  

( Thẻ Thường Trú Nhân, Giấy Chứng Nhận Nhập Tịch, Giấy Khai Sinh, Thẻ I-94, Thị Thực Nhập Cư có chứng thực I-551 hoặc Hộ Chiếu

( Số thẻ xanh hay thường trú nhân để xác minh
Bản Báo Cáo Ngân Hàng, Đầu Tư & Khai thuế – ( Yêu cầu nộp tất cả các trang.) 
( Bản báo cáo gần nhất của tài khoản chi trả và tài khoản tiết kiệm ( yêu cầu nộp tất cả các trang )

( Mẫu IRS 4506T cho cá nhân và doanh nghiệp nếu tự kinh 
    doanh

( Bản báo cáo gần đây nhất về CD, IRA và các khoản đầu tư khác

Văn Bản về Việc Làm và Thu Nhập – Phải cung cấp một tháng bằng chứng thu nhập

( Cuống chi phiếu lãnh lương 

( Giấy Xác Nhận Việc Làm

( Thư thụ hưởng tài chánh hiện tại của SSI,
      RSDI, VA, Soc. Sec., TANF 

( Bồi thường nhân sự

( Thư xác nhận thu nhập của chủ hãng 
( Biên bản của tòa/ chi phiếu hay bản báo cáo thẻ rút tiền cho Tiền Nuôi Con / Tiền Cấp Dưỡng
( Thư Nhận Tiền Thất Nghiệp

Xác minh sự  trợ giúp– Trình ra những gì thích hợp
( Phiếu Thực Phẩm (Food Stamp), TANF, hoặc Thư Cấp Trợ Giúp Nhà Ở 

( Chứng nhận từ Nơi Trú thân Vô gia cư nơi bệnh nhân cư trú và xác minh thất nghiệp.

( Mẫu Đơn Xác Minh Sự Trợ Giúp được điền hoàn tất bởi người cung cấp sự trợ giúp.

	( Thẻ An Sinh Xã Hội –Cung cấp tất cả các thành viên gia đình.

Văn Bản Cư Trú của Bệnh Nhân – Phải trình ra tối thiểu hai

( Hóa đơn điện, điện thoại và cáp truyền hình
( Hợp đồng thuê nhà, trả tiền vay nhà mỗi tháng
( Hợp Đồng Bảo Hiểm Xe, Nhân Thọ, Chủ Nhà /Người Thuê Nhà
( Thư Từ của Thành Phố, Quận hạt, Tiểu Bang/Liên Bang

( Hợp Đồng Chương Trình Nghỉ Hưu, Thư Từ Luật Sư

( Hồ Sơ của Bộ Giao Thông Texas 

( Giấy Chứng Nhận từ Nơi Trú Thân Vô Gia Cư

Văn Bản  của Bảo Hiểm Y tế/Bảo Hiểm – Trình ra cho tất cả các thành viên gia đình 

( Mặt trước và mặt sau của thẻ Bảo Hiểm Y Tế / Nha Nhoa

( Gọi cho văn phòng để được hỗ trợ đăng ký hoặc được miễn trên Thị Trường bảo hiểm (817-702-1001)

Văn Bản của Việc Tự Kinh Doanh  (Không có thuế khấu trừ từ thu nhập)

( 3 mẫu đơn của Việc Tự Kinh Doanh 

( Mẫu 4506-T

Các văn bản có thể chấp nhận để xác minh các khoản khấu trừ từ việc tự kinh doanh
Nếu muốn được khai chi phí từ việc tự kinh doanh:

( Các biên lai 

Các văn bản được chấp nhận để xác minh các khoản khấu trừ

Nếu muốn khai các khoản khấu trừ cho tiền cấp dưỡng
      hoặc tiền trợ cấp nuôi con:

( Lệnh của tòa án
( Tuyên bố từ văn phòng Tổng Chưởng Lý ( Attorney Geneal’s office)
( Các khoản khấu trừ được liệt kê trên các cuống chi phiếu gần đây nhất



	
	


      Xin lưu ý rằng khi nhận được các văn bản, có thể được yêu cầu thêm các thông tin bổ sung.

	
	    
	


      Xin lưu ý - Bất kỳ ai cố tình nói dối hoặc sai lạc sự thật hoặc sắp xếp để ai đó cố ý nói dối hoặc sai lạc sự thật trong khi làm đơn này là đang vi phạm tôi hình sự có 
      thể bị trừng phạt theo luật Liên bang, luật Tiểu Bang hoặc cả hai. Nếu bất cứ lúc nào thông tin sai lạc được phát hiện sự bị phạt sẽ bao gồm, nhưng không giới hạn bởi, 
     mất lợi ích thành viên của tôi và không thể nộp đơn xin lại Chương Trình Chăm Sóc Y Tế Người Nghèo JPS Connection trong thời gian không ít hơn chín mươi (90) ngày.
Đơn Xin Trợ Giúp Tài Chánh Chương Trình JPS Connection

JPS Connection không phải là chương trình bảo hiểm. JPS Connection không cung cấp bảo hiểm sức khỏe dưới Thị Trường Bảo Hiểm của Liên Bang.

	Tên: ___________________________________________________________________________Nhũ danh: ______________________ 

                                (Họ)                                                                  (Tên)                                                                       (Tên đêm viết tắt)                                     

Địa chỉ:________________________________________________________________________Phone #: _______________

                                    (Đường)                    (Số căn hộ)          (Thành phố)          (Tiểu bang )                         (Số vùng)                            (Quận hạt)               

Tình trạng cư ngụ : ( Chủ nhà     ( Thuê nhà   ( Sống chung với người khác   ( Vô gia cư  
Địa chỉ trên mạng: ______________________________________Quốc gia khi sinh  :_________________________   

Tình trạng gia đình:  ( Độc thân ( Ly thân ( Ly dị  ( Ở góa  ( Kết hôn   ( Sống chung không có hôn thú /Sống chung
Dân tộc : ( gốc Caucasian  (Người Mỹ gốc Phi  ( gốc Hispanic ( Á châu   ( Người Mỹ bản xứ   ( Khác _________________ 
Ngôn ngữ chính: (  Tiếng Anh  ( Tây Ban Nha ( Việt Nam  ( Ngôn ngữ khác ________ Có thai ? (  Có   ( Không   

Có ai trong gia đình nhận sự trợ giúp từ chính phủ? (Thẻ Thực Phẩm, Nhà ở, TANF, ...) (  Có   ( Không  



	
	Danh sách của những thành viên trong gia đình  (ghi thêm bản khác nếu cần)

	Tên

(Họ, Tên, Tên Đệm viết tắt)
	Liên hệ 
	Giới tính (Nam hay Nữ)
	Ngày sinh
	Số An Sinh Xã Hội
	Có đang đi làm
	Công Dân Mỹ hay Thường Trú Nhân Hợp Pháp                      
	Cá nhân này có nộp đơn không?

	1)


	BẢN THÂN
	
	
	
	Có / Không
	Có / Không
	Có / Không

	2)


	NGƯỜI PHỐI NGẨU
	
	
	
	Có / Không
	Có / Không
	Có / Không

	3)


	
	
	
	
	Có / Không
	Có / Không
	Có / Không

	4)


	
	
	
	
	Có / Không
	Có / Không
	Có / Không


Thông Tin Gia Đình- Bắt Buộc Cho Tất Cả Thành Viên Trong Gia Đình

	
	1) Bản Thân

	2) Người Phối Ngẫu
	3) Trẻ em
	4) Trẻ em

	              Thu Nhập Mỗi Tháng
	
	
	
	

	Tên Công Ty
	
	
	
	

	Thu nhập trước khi trừ tất cả các khoản:
	$
	$
	$
	$

	Tên của nơi tự kinh doanh
	
	
	
	

	Thu nhập mỗi tháng sau khi trừ phí tổn
	$
	$
	$
	$

	Thuế lợi tức đã khai năm mới nhất
	
	
	
	

	Tiền Thất Nghiệp
	$
	$
	$
	$

	Tiền bồi thường nhân viên
	$
	$
	$
	$

	Tiền hưu từ hãng / Tiền hưu
	$
	$
	$
	$

	Tiền trợ cấp RSDI
	$
	$
	$
	$

	Tiền trợ cấp hay thu nhập từ SSI 
	$
	$
	$
	$

	Tiền phúc lợi cựu chiến binh VA 
	$
	$
	$
	$

	Thu nhập khác/ tiền từ gia đình hay bạn hữu
	$
	$
	$
	$

	 Những Chi Tiêu Hàng Tháng
	
	
	
	

	Tiền Cấp Dưỡng Con Cái/ Người phối ngẫu đã ly dị 
	$
	$
	$
	$

	Tài Sản
	
	
	
	

	Tên ngân hàng 
	
	
	
	

	Số tiền trong ngân hàng
	$
	$
	$
	$

	IRA/Những đầu tư khác
	$
	$
	$
	$

	             Những Bảo Hiểm Khác
	
	
	
	

	Cá nhân này có bất kỳ bảo hiểm?  (Medicare, Medicaid/CHIP, VA, Tricare, Marketplace, Bảo hiểm từ hãng, Bảo hiểm tư, hay loại khác )
	Tên của bảo hiểm: 

________________
	Tên của bảo hiểm: 

 ________________
	Tên của bảo hiểm: 

________________
	Tên của bảo hiểm: 

________________


"Tôi hiểu rằng bất cứ ai biết mình nói dối hay nói sai lạc sự thật hoặc dàn xếp để cho người khác nói dối hay nói sai lạc sự thật trong khi điền đơn này thì đang vi phạm vào tội hình sự sẽ bị trừng phạt theo luật lệ của liên bang và/hay của tiểu bang. Tất cả những gì trong đơn này là sự thật tối đa theo tôi biết." 

Tôi cho phép JPS Health Network được nhận những báo cáo địện tử trong mục đích để xét xem tôi có hội đủ những điều kiện để được chấp nhận vào chương trình JPS Connection hay không. Tôi cũng hiểu rằng sự chấp thuận đơn xin của tôi tùy thuộc vào thông tin trong những bản báo cáo này.
Ký tên của đương đơn _____________________________________________________________________ Ngày: _______________


Ký tên của người sống chung không có hôn thú /Sống chung _______________________________________Ngày: _______________ 
Ký tên của con cái còn lệ thuộc cha mẹ từ 19-26 tuổi, còn sống trong nhà  ____________________________ Ngày: _______________
Ký tên của người đại diện đương đơn _________________________________________________________ Ngày _______________
Tên của người giúp điền đơn  _______________________________________ Số điện thoại  _________________________________

JPS Health Network
Trách Nhiệm của Thành Viên Thụ Hưởng Chương Trình

 Chăm Sóc Y Tế Cho Người Nghèo JPS Connection

· JPS Connection là một chương trình y tế  hỗ trợ bởi thuế cung cấp cho các cư dân đủ điều kiện tại Quận Hạt Tarrant. JPS Connection cung cấp chăm sóc sức khỏe giá rẻ chỉ qua các cơ sở của JPS Health Network. Tôi hiểu rằng JPS Connection không phải là một hãng bảo hiểm hay một chương trình bảo hiểm.

· Tôi hiểu rằng JPS Connection không bao gồm tất các dịch vụ cung cấp tại JPS Health Network bao gồm, nhưng không gìới hạn tới nha khoa, khám nghiệm thẩm mỹ, chăm sóc thai sản, kỹ thuật trợ giúp sinh sản, và cấy ghép bộ phận trong cơ thể. Tai nạn xe cộ không được chi trả khi đang có bảo hiểm khác. JPS Connection là phương tiện sau cùng chi trả chi phí y tế.

· Tôi hiểu rằng nếu tôi được coi là đủ điều kiện được trợ giúp từ trong tiểu bang hay liên bang, chương trình trợ giúp thuốc men hay bảo hiểm, tôi cần phải nộp đơn cho những chương trình này trước khi nhận sự trợ giúp từ chương trình JPS Connection. Điều này kể cả bất kỳ những bảo hiểm thương mại, Medicaid, quyền lợi VA ( cựu quân nhân) và / hay Medicare phần AB &D. Không nộp đơn cho những chương trình này sẽ làm tôi không được cho chương trình JPS Connection. Hồ sơ nộp cho JPS Health Network sẽ được dùng để nộp cho tất cả các chương trình mà tôi có thể được chấp nhận.

· Tôi uỷ quyền Tarrant County Hospital District of Fort Worth được gởi bất kỳ thông tin về nhân khẩu hay tài chính 

              được yêu cầu bởi người đại diện, những nhân viên bảo hiểm của trung gian địa phương, tiểu bang hay các cơ quan thuộc

              liên bang, các công ty bảo hiểm, chương trình trợ giúp thuốc men; hay những cơ quan hay một thực thể có thể đòi hỏi 
              bởi người đại diện cho thanh toán các chi phí từ những dịch vụ được cung cấp bởi chương trình JPS Connection. 

· Là người thụ hưởng chương trình JPS Connection, tôi hiểu rằng tôi chịu trách nhiệm trả tiền phụ phí cho những dịch 
vụ  đã được cung cấp. Tôi đã được nhận một bản sao bảng phụ phí của chương trình JPS Connection.

· Tôi nhận thức rằng khi JPS Connection được dùng như hỗ trợ cho một thành phần trả lệ phí khác,tôi chịu trách nhiệm cho tất cả lệ phí của bác sĩ/chuyên viên, đồng trả hay bất kỳ những phí khoản phải trả trước có liên quan đến những dịch vụ đã được nhận. Bao gồm, nhưng không giới hạn tới, Acclaim, UNT, Sheridan, RadCare, IES hay bất kỳ những  nhóm chuyên viên y tế khác mà tôi nhận hoá đơn.
· Là người thụ hưởng chương trình JPS Connection, tôi hiểu rằng tôi có bổn phận báo cho phòng Xét Duyệt Tài Chính
của JPS Health Network về những thay đổi. Tôi đồng ý báo cho phòng Xét Duyệt Tài Chính của JPS Health Network ngay lập tức những thay đổi tình trạng cư trú của tôi tại quận Tarrant , thu nhập gia đình, số người trong gia đình và bảo hiểm. không làm như vậy, có thể đưa đến kết quả bị mất quyền lợi thành viên . 

· Tôi hiểu rằng đặc quyền của thành viên JPS Connection ở trong thời hạn giới hạn. Để tiếp tục nhận được sự giảm giá trong những dịch vụ y tế, thông qua chương trình JPS, rất cần thiết cần phải hoàn tất một xét duyệt tài chính khác khi đến thời gian hết hạn thẻ thành viên. Tôi hiểu rằng tôi sẽ phải trả tất cả những hóa đơn xảy ra sau khi thời gian hiệu lực đã hết.

· Tôi công nhận rằng nếu JPS Health Network nhận được những thư bị trả lại từ địa chỉ mà tôi đã cung cấp, quyền lợi  thành viên của JPS Connection sẽ bị đình chỉ để xem xét thêm.
· Tôi hiểu rằng tôi có trách nhiệm cung cấp hồ sơ đúng sự thật, và chính xác. Nếu bất kỳ thời gian nào những thông tin sai lạc bị khám phá ra thì những hình phạt sẽ gồm có,nhưng không gíới hạn ở, sự mất quyền lợi của thành viên và không được nộp đơn lại cho Chương Trình Chăm Sóc Y Tế  Cho Người Nghèo JPS Connection trong một khỏang thời gian không dưới (90) ngày.

"Tôi hiểu rằng bất cứ ai biết mình nói dối hay nói sai lạc sự thật hoặc dàn xếp để cho người khác nói dối hay nói sai lạc sự   thật trong khi điền đơn này thi đang vi phạm vào tội hình sự sẽ bị trừng phạt theo luật lệ của Liên Bang, luật Tiểu Bang, hay cả hai. Tất cả những điều đã khai trong đơn này là sự thật tối đa theo tôi biết” 

              Chữ ký của đương đơn : ___________________________________         Ngày:________________

            Chữ ký người cùng làm đơn:________________________________________          Ngày:___________________

JPS Health Network

Kiểm Tra Việc Bảo Trợ và Cư Trú Cho Chương Trình JPS Connection
Mẫu đơn này chỉ cần điền nếu đương đơn đươc sự bảo trợ của một người khác.

Tôi, ___________________________________________ chứng nhận rằng_____________________________________

         Tên của người bảo trợ


        


                                       Tên họ đương đơn
Số hồ sơ bệnh án _____________________________ và /hay số An Sinh Xã Hội  _______________________sống tại
__________________________________________________________________________________________                       Địa chỉ của đương đơn                                                                        Thành phố  /Số Vùng
Trợ Giúp Tài Chánh:  Tôi cung cấp tài chánh cho đương đơn.   Có      Không
Cá nhân này được khai là lệ thuộc vào tôi trong tờ khai thuế mới nhất của tôi .   Có      Không
Đương đơn có đi làm không ? _____________ Nếu có, tên của hãng ___________________________________

Đương đơn có lợi tức nào khác không? _____________ Nếu có, là bao nhiêu  ___________________________

Tôi cung cấp cho đương đơn :     (   Thức ăn     (   Đồ dùng cá nhân   (   Phương tiện di chuyển           

        (   Tiền mặt/ Chi phiếu   $ _____________ hàng tuần hay tháng
(   Những thứ khác_______________
Ông/bà có trả tiền thuê nhà hay những chi phí khác cho đương đơn không? ___________________

        Nếu có là bao nhiêu và có thường không ?  _________________________
Bảo trợ cư trú (đánh dấu vào các ô thích hợp):

· Họ cư ngụ tại nhà của tôi ở trong quận Tarrant .
· Họ không trả tiền thuê nhà cho tôi.
· Họ trả ____________ để phụ tiền thuê nhà và những chi phí khác
Họ đã cư ngụ trong nhà của quý vị từ bao lâu rồi ? _______________

Họ có cư ngụ tại nhà khác không ? ___________ Nếu có, thì ở đâu________________________________
Liên hệ đối với đương đơn:  ___________________________________
Tôi chứng nhận rằng những thông tin trên đây là thật và đúng “ Tôi hiểu rằng bất cứ ai biết mình nói dối hay nói sai

lạc sự thật hoặc dàn xếp để cho người khác nói dối hay nói sai lạc sự thật trong khi điền đơn này thì đang vi phạm vào tội

hình sự sẽ bị trừng phạt theo luật lệ của liên bang và /hay của tiểu bang. Tất cả những gì trong đơn này là sự thật tối đa theo

tôi biết.”
                                                              Ký Tên Của Người Bảo Trợ: __________________________________________
                                            Địa chỉ,Thành phố,Tiểu bang, Số vùng : ___________________________________
                                                                 Số điện thoại: _______________________________________________________

                  Ngày ký: ___________________________________________________________
[image: image2.jpg]JPS Health Network

Statement of Self-Employment for
JPS Connection Indigent Healthcare Program

List your business income and expenses for the past 3 months (one form per month)
*Important: receipts, invoices, or other verifying papers may be requested

Name of Person Having Self-Employment Income:

Describe what you did to earn this money:

Business Expenses
Write in the dates you paid the expenses and the amount of
cach expense. Expenses are your costs of doing business.
Ex: supplies, repairs, rent, utilities, seed, feed, business
insurance, licenses, fees, your social security contribution for
people who worked for you, and labor (not salaries you pay

yourself).

Business Income
List dates income was received and the amount for each
date. Income includes money from sales, commissions,
leases, tips, or whatever you do or sell for money.
Ex: babysitting, contract/sub-contract work, landscaping,
day labor, panhandling, hairdressers and manicurist

Date Type of Expense Amount Date Type of Income Amount
Total Self Employment Income $
Enter Expenses & Subtract Here -0
Total Self-Employment Expenses S Net Self-Employment Income S

"I understand that anyone who knowingly lies or misrepresents the truth or arranges for someone to knowingly
lie or misrepresent the truth in the completion of this application is committing a crime which can be punished
under Federal law, State law, or both. Everything on this application is the truth as best I know it." If at any time
false information is discovered penalties will include, but are not limited to, loss of my membership benefits and the
inability to reapply for the JPS Connection Indigent Healthcare Program for no less than a period of ninety (90) days.

Signature of Applicant:
10/01/15

Date:
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» Do not sign this form unless all applicable lines have been completed.

(March 2019) OMB No. 1545-1872

» Request may be rejected if the form is incomplete or illegible.
Department of the Treasury
Internal Revenue Service » For more information about Form 4506-T, visit www.irs.gov/form4506t.

Tip. Use Form 4506-T to order a transcript or other return information free of charge. See the product list below. You can quickly request transcripts by using
our automated self-help service tools. Please visit us at IRS.gov and click on “Get a Tax Transcript...” under “Tools” or call 1-800-908-9946. If you need a copy
of your return, use Form 4506, Request for Copy of Tax Return. There is a fee to get a copy of your return.

1a Name shown on tax return. If a joint return, enter the name 1b First social security number on tax return, individual taxpayer identification
shown first. number, or employer identification number (see instructions)
2a If a joint return, enter spouse’s name shown on tax return. 2b Second social security number or individual taxpayer
identification number if joint tax return

3 Current name, address (including apt., room, or suite no.), city, state, and ZIP code (see instructions)

4 Previous address shown on the last return filed if different from line 3 (see instructions)

5a If the transcript or tax information is to be mailed to a third party (such as a mortgage company), enter the third party’s name, address,
and telephone number.

NCS TRV Processing, P.O. BOX 321, EGG HARBOR CITY, NJ 08215  800-582-7066
5b Customer file number (if applicable) (see instructions)

Caution: If the tax transcript is being mailed to a third party, ensure that you have filled in lines 6 through 9 before signing. Sign and date the form once
you have filled in these lines. Completing these steps helps to protect your privacy. Once the IRS discloses your tax transcript to the third party listed
on line 5a, the IRS has no control over what the third party does with the information. If you would like to limit the third party’s authority to disclose
your transcript information, you can specify this limitation in your written agreement with the third party.

6  Transcript requested. Enter the tax form number here (1040, 1065, 1120, etc.) and check the appropriate box below. Enter only one tax form
number per request. »

a Return Transcript, which includes most of the line items of a tax return as filed with the IRS. A tax return transcript does not reflect
changes made to the account after the return is processed. Transcripts are only available for the following returns: Form 1040 series,
Form 1065, Form 1120, Form 1120-A, Form 1120-H, Form 1120-L, and Form 1120S. Return transcripts are available for the current year
and returns processed during the prior 3 processing years. Most requests will be processed within 10 business days . . . O]

b Account Transcript, which contains information on the financial status of the account, such as payments made on the account, penalty
assessments, and adjustments made by you or the IRS after the return was filed. Return information is limited to items such as tax liability
and estimated tax payments. Account transcripts are available for most returns. Most requests will be processed within 10 business days . [ ]

¢ Record of Account, which provides the most detailed information as it is a combination of the Return Transcript and the Account
Transcript. Available for current year and 3 prior tax years. Most requests will be processed within 10 businessdays . . . . . . []

7  Verification of Nonfiling, which is proof from the IRS that you did not file a return for the year. Current year requests are only available
after June 15th. There are no availability restrictions on prior year requests. Most requests will be processed within 10 business days. . [ ]

8 Form W-2, Form 1099 series, Form 1098 series, or Form 5498 series transcript. The IRS can provide a transcript that includes data from
these information returns. State or local information is not included with the Form W-2 information. The IRS may be able to provide this
transcript information for up to 10 years. Information for the current year is generally not available until the year after it is filed with the IRS. For
example, W-2 information for 2011, filed in 2012, will likely not be available from the IRS until 2013. If you need W-2 information for retirement
purposes, you should contact the Social Security Administration at 1-800-772-1213. Most requests will be processed within 10 business days . [ ]

Caution: If you need a copy of Form W-2 or Form 1099, you should first contact the payer. To get a copy of the Form W-2 or Form 1099 filed
with your return, you must use Form 4506 and request a copy of your return, which includes all attachments.

9  Year or period requested. Enter the ending date of the year or period, using the mm/dd/yyyy format. If you are requesting more than four
years or periods, you must attach another Form 4506-T. For requests relating to quarterly tax returns, such as Form 941, you must enter
each quarter or tax period separately. / / / / / / / /

Caution: Do not sign this form unless all applicable lines have been completed.

Signature of taxpayer(s). | declare that | am either the taxpayer whose name is shown on line 1a or 2a, or a person authorized to obtain the tax
information requested. If the request applies to a joint return, at least one spouse must sign. If signed by a corporate officer, 1 percent or more
shareholder, partner, managing member, guardian, tax matters partner, executor, receiver, administrator, trustee, or party other than the taxpayer, |
certify that | have the authority to execute Form 4506-T on behalf of the taxpayer. Note: This form must be received by IRS within 120 days of the
signature date.

[[] Signatory attests that he/she has read the attestation clause and upon so reading declares that he/she Phone number of taxpayer on line
has the authority to sign the Form 4506-T. See instructions. 1aor2a
} Signature (see instructions) Date
Sign

Here } Title (if line 1a above is a corporation, partnership, estate, or trust)

} Spouse’s signature Date

For Privacy Act and Paperwork Reduction Act Notice, see page 2. Cat. No. 37667N Form 4506-T (Rev. 3-2019)
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Page 2

Section references are to the Internal Revenue Code unless
otherwise noted.

Future Developments

For the latest information about Form 4506-T and its
instructions, go to www.irs.gov/form4506t. Information about
any recent developments affecting Form 4506-T (such as
legislation enacted after we released it) will be posted on that
page.

What's New. The transcripts provided by the IRS have been
modified to protect taxpayers' privacy. Transcripts only
display partial personal information, such as the last four
digits of the taxpayer's Social Security Number. Full financial
and tax information, such as wages and taxable income, is
shown on the transcript.

A new optional Customer File Number field is available to use
when requesting a transcript. You have the option of
inputting a number, such as a loan number, in this field. You
can input up to 10 numeric characters. The customer file
number should not contain an SSN. This number will print on
the transcript. The customer file number is an optional field
and not required.

General Instructions

Caution: Do not sign this form unless all applicable lines
have been completed.

Purpose of form. Use Form 4506-T to request tax return
information. You can also designate (on line 5a) a third party
to receive the information. Taxpayers using a tax year
beginning in one calendar year and ending in the following
year (fiscal tax year) must file Form 4506-T to request a return
transcript.

Note: If you are unsure of which type of transcript you need,
request the Record of Account, as it provides the most
detailed information.

Tip. Use Form 4506, Request for Copy of
Tax Return, to request copies of tax returns.

Automated transcript request. You can quickly request
transcripts by using our automated

self-help service tools. Please visit us at IRS.gov and click on
“Get a Tax Transcript...” under “Tools” or call
1-800-908-9946.

Where to file. Mail or fax Form 4506-T to

the address below for the state you lived in,

or the state your business was in, when that return was filed.
There are two address charts: one for individual transcripts
(Form 1040 series and Form W-2) and one for all other
transcripts.

If you are requesting more than one transcript or other
product and the chart below shows two different addresses,
send your request to the address based on the address of
your most recent return.

Chart for individual transcripts
(Form 1040 series and Form W-2
and Form 1099)

If you filed an
individual return and
lived in:

Mail or fax to:

Alabama, Kentucky, Louisiana,

Mississippi, Tennessee, Internal Revenue Service
Texas, a foreign country, RAIVS Team

American Samoa, Puerto Rico, Stop 6716 AUSC

Guam, the Commonwealthof ~ Austin, TX 73301

the Northern Mariana Islands,

the U.S. Virgin Islands, or

AP.O. or F.P.O. address 855-587-9604

Alaska, Arizona, Arkansas,
Callifornia, Colorado, Hawaii,
Idaho, lllinois, Indiana, lowa,
Kansas, Michigan, Minnesota,
Montana, Nebraska, Nevada,
New Mexico, North Dakota,
Oklahoma, Oregon, South
Dakota, Utah, Washington,
Wisconsin, Wyoming

Internal Revenue Service
RAIVS Team

Stop 37106

Fresno, CA 93888

855-800-8105

Connecticut, Delaware, District
of Columbia, Florida, Georgia,
Maine, Maryland,
Massachusetts, Missouri, New
Hampshire, New Jersey, New
York, North Carolina, Ohio,
Pennsylvania, Rhode Island,
South Carolina, Vermont,
Virginia, West Virginia

Internal Revenue Service
RAIVS Team

Stop 6705 S-2

Kansas City, MO 64999

855-821-0094

Chart for all other transcripts

If you lived in
or your business was
in:

Mail or fax to:

Alabama, Alaska, Arizona,
Arkansas, California,
Colorado, Connecticut,
Delaware, District of
Columbia, Florida, Georgia,
Hawaii, Idaho, lllinois,
Indiana, lowa, Kansas,
Kentucky, Louisiana,
Maryland, Michigan,
Minnesota, Mississippi,
Missouri, Montana,
Nebraska, Nevada, New
Jersey, New Mexico, North
Carolina, North Dakota, Ohio,
Oklahoma, Oregon, Rhode
Island, South Carolina, South
Dakota, Tennessee, Texas,
Utah, Virginia, Washington,
West Virginia, Wisconsin,
Wyoming, a foreign country,
American Samoa, Puerto
Rico, Guam, the
Commonwealth of the
Northern Mariana Islands,
the U.S. Virgin Islands,
A.P.O. or F.P.O. address

Internal Revenue Service
RAIVS Team

P.O. Box 9941

Mail Stop 6734

Ogden, UT 84409

855-298-1145

Maine, Massachusetts, New  |nternal Revenue Service
Hampshire, New York, RAIVS Team
Pennsylvania, Vermont Stop 6705 S-2

Kansas City, MO 64999

855-821-0094

Line 1b. Enter your employer identification number (EIN) if
your request relates to a business return. Otherwise, enter the
first social security number (SSN) or your individual taxpayer
identification number (ITIN) shown on the return. For
example, if you are requesting Form 1040 that includes
Schedule C (Form 1040), enter your SSN.

Line 3. Enter your current address. If you use a P.O. box,
include it on this line.

Line 4. Enter the address shown on the last return filed if
different from the address entered on line 3.

Note: If the addresses on lines 3 and 4 are different and you
have not changed your address with the IRS, file Form 8822,
Change of Address. For a business address, file Form 8822-
B, Change of Address or Responsible Party — Business.
Line 5b. Enter up to 10 numeric characters to create a unique
customer file number that will appear on the transcript. The
customer file number should not contain an SSN.
Completion of this line is not required.

Note. If you use an SSN, name or combination of both, we
will not input the information and the customer file number
will be blank on the transcript.

Line 6. Enter only one tax form number per

request.

Signature and date. Form 4506-T must be signed and dated
by the taxpayer listed on line 1a or 2a. The IRS must receive
Form 4506-T within 120 days of the date signed by the
taxpayer or it will be rejected. Ensure that all applicable lines
are completed before signing.

You must check the box in the signature area
to acknowledge you have the authority to sign
and request the information. The form will not

be processed and returned to you if the
LZUMLLN box is unchecked.

Individuals. Transcripts of jointly filed tax returns may be
furnished to either spouse. Only one signature is required.
Sign Form 4506-T exactly as your name appeared on the
original return. If you changed your name, also sign your
current name.

Corporations. Generally, Form 4506-T can be signed by:
(1) an officer having legal authority to bind the corporation, (2)
any person designated by the board of directors or other
governing body, or (3) any officer or employee on written
request by any principal officer and attested to by the
secretary or other officer. A bona fide shareholder of record
owning 1 percent or more of the outstanding stock of the
corporation may submit a Form 4506-T but must provide
documentation to support the requester's right to receive the
information.

Partnerships. Generally, Form 4506-T can be signed by
any person who was a member of the partnership during any
part of the tax period requested on line 9.

All others. See section 6103(e) if the taxpayer has died, is
insolvent, is a dissolved corporation, or if a trustee, guardian,
executor, receiver, or administrator is acting for the taxpayer.
Note: If you are Heir at law, Next of kin, or Beneficiary you
must be able to establish a material interest in the estate or
trust.

Documentation. For entities other than individuals, you
must attach the authorization document. For example, this
could be the letter from the principal officer authorizing an
employee of the corporation or the letters testamentary
authorizing an individual to act for an estate.

Signature by a representative. A representative can sign
Form 4506-T for a taxpayer only if the taxpayer has
specifically delegated this authority to the representative on
Form 2848, line 5. The representative must attach Form 2848
showing the delegation to Form 4506-T.

Privacy Act and Paperwork Reduction Act Notice. We ask
for the information on this form to establish your right to gain
access to the requested tax information under the Internal
Revenue Code. We need this information to properly identify
the tax information and respond to your request. You are not
required to request any transcript; if you do request a
transcript, sections 6103 and 6109 and their regulations
require you to provide this information, including your SSN or
EIN. If you do not provide this information, we may not be
able to process your request. Providing false or fraudulent
information may subject you to penalties.

Routine uses of this information include giving it to the
Department of Justice for civil and criminal litigation, and
cities, states, the District of Columbia, and U.S.
commonwealths and possessions for use in administering
their tax laws. We may also disclose this information to other
countries under a tax treaty, to federal and state agencies to
enforce federal nontax criminal laws, or to federal law
enforcement and intelligence agencies to combat terrorism.

You are not required to provide the information requested
on a form that is subject to the Paperwork Reduction Act
unless the form displays a valid OMB control number. Books
or records relating to a form or its instructions must be
retained as long as their contents may become material in the
administration of any Internal Revenue law. Generally, tax
returns and return information are confidential, as required by
section 6103.

The time needed to complete and file Form 4506-T will
vary depending on individual circumstances. The estimated
average time is: Learning about the law or the form, 10
min.; Preparing the form, 12 min.; and Copying,
assembling, and sending the form to the IRS, 20 min.

If you have comments concerning the accuracy of these
time estimates or suggestions for making Form 4506-T
simpler, we would be happy to hear from you. You can write
to:

Internal Revenue Service

Tax Forms and Publications Division

1111 Constitution Ave. NW, IR-6526

Washington, DC 20224

Do not send the form to this address. Instead, see Where
to file on this page.




