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Uthority

Health Care
Revision de la Elegibilidad de Medicaid y Basic Health

Anuncio: El 1 de julio de 2011, Medicaid dej6 el Departamento de Servicios Sociales y de Salud (DSHS) y se unié a la Autoridad del Atencién Médica (HCA).

Seccién 1: |nformacio’n de su hogar Complete esta seccion del miembro/solicitante y el conyuge legal, atn si no solicita
: cobertura.

¢ Qué idioma y dialecto habla usted? Marque aqui si necesita un intérprete [] | Numero de Identificacion o Licencia de Conducir* de WA

Miembro/solicitante Apellido Primer nombre Inicial segundo nombre | Numero de seguro social | Fecha de nacimiento

Firma del solicitante (requerida) Raza (ver los ejemplos a continuacion)** | Nombre de tribu (Para Indios Americanos, Nativos de Alaska)***

Género Solicita cobertura| ¢ Ciudadano estadounidense? | ; Recibe beneficios médicos| Numero de identificacion del cliente (si se conoce)
[ Masculino [] Femenino | [] Si ONo | [ Si [INo del Estado? [ Si [JNo

Direccioén requerida; debe adjuntar prueba* Dpto. # |Ciudad Condado Estado Cadigo Postal

Direccion Postal o P.O. Box (si es diferente al anterior) Ciudad Condado Estado Cadigo Postal

Numero de teléfono de casa Otro nimero de teléfono Estado civil (marque uno) [] Soltero [] Legalmente separado

( ) ( ) [] Legalmente casado — fecha del matrimonio:

Marque la casilla si usted (todo lo que corresponda): [] Tiene otra cobertura  [] Necesita ayuda con las facturas médicas sin pagar por
cualquiera de los Ultimos tres meses  [] Tiene problemas de salud que se espera le impidan trabajar durante 12 meses

[] Recibié un resultado positivo de una prueba de embarazo - Fecha de parto:

Prefiere estar en contacto por: [] Correo electrénico o [[JCorreo postal| Direccion de correo electronico

Complete esta seccion para el conyuge legal

Conyuge Apellido Primer nombre Inicial segundo nombre Numero de seguro Fecha de nacimiento
social

Género Solicita cobertura| ¢ Ciudadano ¢ Recibe beneficios médicos | Numero de identificacion del cliente (si se conoce)

[ Masculino [J Femenino | [] Si [ No | estadounidense? del Estado? [ Si [ No

Raza (ver los ejemplos a continuacién)** Nombre de tribu (Para Indios Americanos, Nativos de Alaska)***

Marque la casilla si usted (todo lo que corresponda): [] Tiene otra cobertura  [] Necesita ayuda con las facturas médicas sin pagar por
cualquiera de los Ultimos tres meses  [] Tiene problemas de salud que se espera le impidan trabajar durante 12 meses
[[] Recibié un resultado positivo de una prueba de embarazo - Fecha de parto:

Seccion 2: Dependiente Iegal (Si son mas de dos, indicar en un hoja separada o copie esta pagina).

Indique todos sus dependientes legales hasta los 26 afios, incluso si usted no desea la cobertura para ellos o ellos no estén viviendo en su casa. Los dependientes que
asisten a la escuela fuera del estado deben incluir un comprobante de la escuela. (Consulte el folleto Cémo Solicitar Basic Health para obtener mas informacion).

1 Apellido Primer nombre Inicial segundo nombre Numero de seguro social
Lugar de nacimiento (Ciudad/Estado) Parentesco con el solicitante Fecha de nacimiento
[ Hijo [ Hija [ Otro
Género Solicita cobertura ¢ El dependiente es ciudadano estadounidense?
[J Masculino [] Femenino [Osi ONo Osi [No

¢ El dependiente asiste a la escuela fuera del estado? [1Si [ONo | Raza (ver los ejemplos a continuacién)** | Nombre de tribu (para Indios Americanos, Nativos de Alaska)***
Si la respuesta es "si", envie un comprobante de la inscripcion.

Marque la casilla si usted (todo lo que corresponda): [] Tiene otra cobertura [] Necesita ayuda con las facturas médicas sin pagar por
cualquiera de los Ultimos tres meses  [] Tiene problemas de salud que se espera le impidan trabajar durante 12 meses

[J Recibié un resultado positivo de una prueba de embarazo - Fecha de parto:

¢ El dependiente esta viviendo en la casa a tiempo completo? [1Si [JNo Si la respuesta es "no", por favor brinde la direccién del dependiente a continuacién.

Direccién Ciudad Condado Estado |Cédigo postal
2 Apellido Primer nombre Inicial segundo nombre Numero de seguro social
Lugar de nacimiento (Ciudad/Estado) Parentesco con el Solicitante Fecha de nacimiento
[J Hijo [ Hija [] Otros
Género Solicita cobertura ¢ El dependiente es ciudadano estadounidense?
[J Masculino [] Femenino [Osi ONo Osi [No

¢+ El dependiente asiste a la escuela fuera del estado? [1Si [JNo | Raza (ver los ejemplos a continuacion)** | Nombre de tribu (para Indios Americanos, Nativos de Alaska)***
Si la respuesta es "si", envie un comprobante de la inscripcion.

Marque la casilla si usted (todo lo que corresponda): [] Tiene otra cobertura  [] Necesita ayuda con las facturas médicas sin pagar por
cualquiera de los Ultimos tres meses  [] Tiene problemas de salud que se espera le impidan trabajar durante 12 meses

[] Recibié un resultado positivo de una prueba de embarazo - Fecha de parto:

¢ El dependiente estéa viviendo en la casa a tiempo completo? [JSi [INo Si la respuesta es "no", por favor brinde la direccién del dependiente a continuacién.

Direccion Ciudad Condado Estado |Codigo postal

* Si usted proporciona un nimero de Tarjeta de Identificacion o de Licencia de Conducir del Estado de Washington valido, Basic Health puede aceptarlo como
comprobante de residencia sin que usted envie una copia del documento.

** La informacion de antecedentes étnicos y raza es voluntaria. Ejemplos de raza: Blanco, Negro o Afroamericano, Hispano o Latino, Islefio del Pacifico, Indio Americano, Nativo de Alaska
o cualquier combinacion de razas.

***Envie comprobante. Vea el folleto Como solicitar Basic Health para las formas de documentacién aceptables. 1
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Seccion 3: Otro padre bioldgico i vive en su casa)

¢Desea cobertura para un dependiente cuyo otro padre bioldgico no esté legalmente casado con usted, pero esta viviendo en su casa? []Si []No

Si el padre bioldgico desea la cobertura de Basic Health, él o ella debe presentar un formulario por separado.
Si marc6 "si", usted debe llenar la siguiente informacion sobre ese padre y adjunte el comprobante de ingresos de los Gltimos 30 dias de esta persona.

Nombre del otro padre biolégico (apellido, primer nombre, iniciales del segundo nombre) Numero del Seguro Social

Fecha de nacimiento |Ingreso bruto mensual (antes de impuestos) | Nimero de teléfono durante el dia | Nimero de teléfono del empleador

( ) ( )

Nombre del empleador/compafia Direccién del empleador

Indique los nombres de los hijos de este padre que se muestra en su formulario

¢ Paga este padre la manutencién para nifios por orden judicial? ~ Si la respuesta es "si", ¢ Cuanto paga usted por mes? $

Osi [CONo

R A o Indique los actuales empleadores de usted y de su conyuge, si estan legalmente casados.
Seccion 4: Empleo - Pl s / s :
Utilice otra hoja si tiene mas empleadores.
Nombre de su empleador/compafiia Numero de Fechade | Nombre del empleador/compafiia actual del Namero de Fecha de
actual teléfono contratacion conyuge teléfono contratacion

SeCC|0n 5 |ngreSO fam'"ar Formulario de informe del ingreso familiar - Mostrar los montos brutos (antes de impuestos) en este formulario.

¢Ha cambiado de empleadores en los Gltimos 12 meses? []Si[JNo ¢Cambiaron sus ingresos en los ultimos 12 meses? [] Si [INo
Explique brevemente el/los cambio(s)

Si usted no recibié 30 dias actuales/consecutivos completos de beneficios o dias de ingreso de cualquier otra fuente de ingresos indicada
a continuacion, por favor explique el motivo aqui. También se debe explicar cualquier periodo por el cuél no tenga documentacion.

Basic Health puede promediar o utilizar los ingresos de sus ultimos 30 dias para obtener un panorama mas exacto de su ingreso.

Usted debe marcar "si" 0 "no" en cada miembro de su familia respecto a cada item de la linea de q .

ingresos. Mostrar los montos brutos mensuales. Si tiene mas dependientes, indique en una hoja Usted mismo Co nyuge Menor

aparte o copia este formulario.

Sueldos brutos, salario, propinas, ayudantias, comisiones Osi [ONo | O si ONo | Osi [No
$ $ $

Empleo independiente o ingresos de alquiler Osi 0 Osi m Osi m

Proporcione el nimero del Identificador de Negocios Unificados (UBI) del Estado de Si No Si No Si No

Washington $ $ $

Marque la casilla si no tiene el nimero de UBI [] (Para obtener méas detalles sobre Basic

h. vea la carta de presentacion)

Compensacion por desempleo, beneficios de huelga $D S [INo $D S [INo N/C

Beneficios del Seguro Social - marque los tipos recibidos ; ; }

[ Jubilacion [ Sobreviviente [ Ingreso Suplementario de Seguridad (SSI) [J Discapacidad O si LNo| OIsi LNo| Osi LINo

Si tiene beneficios de discapacidad del Seguro Social, fecha del beneficio adquirido. $ $ $

Beneficios de jubilacion, pension, anualidad Osi ONo| Osi [ONo| [Osi [No

¢Se recibid la cantidad recibida por un retiro anticipado? []Si [] No $ $ $

Manutencién para nifios, manutencién conyugal/alimenticia recibida $D Si [INo $D Si [INo E Si [INo

Beneficios del Seguro, ya sean privados o mediante el empleo, tales como de vida, Osi [ONo| Isi [ONo| [Osi [No

de accidentes, discapacidad a corto o largo plazo $ $ $

Intereses, dividendos, fondos, patrimonio, herencia, ganancia de capital, apuestas, Osi [ONo| Isi [ONo| [Osi [No

loteria, regalias $ $ $

Beneficios de veteranos, pensiones militares $D Si [INo $D Si [INo $D Si [INo

Compensacion alos trabajadores $D Si [INo $D Si [INo E Si [INo

Los subsidios en efectivo de Asistencia Publica NO INCLUYE CUPONES PARA ALIMENTOS $D st [No $D st [No E st [INo

Ingresos de cualquier otra fuente Osi ONo| Osi [ONo| [Osi [No

Explique $ $ $




incluya su nombre completo y direccion.

Seccién 6: Informacion de otro Seguro Médico

Indique su nombre y el de todos los miembros de la familia que tengan otro seguro médico o estén cubiertos por un programade salud (como Tri-Care,
beneficios de VA, Medicare o Medicaid), incluso si no estan solicitando cobertura de Basic Health. Si necesita mas espacio, use una hoja aparte e

Apellido, Primer nombre, Inicial del segundo nomb
(Indique su propio nombre primero)

re| Compafifa de seguro de salud o
Programa de salud

Numero de teléfono de la
compaiiia de seguro de salud o

programa de salud

NUmero de Politica o
de grupo

Fecha de
finalizacion de
la Politica

Seccion 7: Recursos (Adjunte las hojas adicionales si es necesario y envie el comprobante).

Un recurso es cualquier cosa que usted posee o compra, que pueda ser vendido, comercializado o convertido en efectivo o dinero por otros.
Un recurso no incluye propiedad personal tal como mobiliario o vestimenta. Ejemplos de recursos son:

» Dinero en efectivo ¢ Bonos e 401K « Contratos de ventas * Fondos de la Universidad
e Cuentas corrientes ¢ Fondos mutuos « Fondo de jubilacion « Edificio e Tiempo compartido

e Cuentas de ahorros ¢ Acciones « Viviendas, incluyendo el e Patrimonio de vida * Equipo de negocios

e CDs ¢ Anualidades aquél en el que vive e Seguro de Vida » Equipo agricola

e Cuentas de mercado financiero ¢ Fideicomisos * Condominio * Fondos Funerarios, pagado ¢ Ganaderia

e Bonos de ahorro *« IRA e Terreno por adelantado planes

Recursos

A quién pertenece

Lugar

Por favor enumere los recursos que usted, su conyuge o cualquier persona por la que usted esta presentando una solicitud posee o compra:

Valor

RPN PP | PR R AR

$

Yo, mi cényuge o alguna persona por la
otros vehiculos motorizados (Adjunte h
Afo .
(€j.:1980) Marca (Ej. Ford)

gue estoy presentando una solicitud posee autos, camiones, furgonetas, botes, RVs, remolques u
ojas adicionales si fuesen necesarias):

Modelo (Ej. Escort)

Marque si es Marque si el vehiculo es utilizado

alquilado

para propositos médicos

Monto
adeudado

[]

[]

[]

[]

[]

[]

*a| BB

[l

[l

$

[Osi [ No Si la respuesta es
Si la respuesta es

Si la respuesta es

Yo, mi conyuge, o alguien por la que estoy presentando una solicitud ha vendido, intercambiado, regalado o transferido un
ultimos cinco afios (incluyendo fideicomisos, vehiculos o patrimonios de vida):

recurso en los

"si", que: Cuéando:
"si", qué: Cuando:
“si", qué: Cuando:




Seccion 8: Gastos Mensuales (Adjunte comprobante)

[ Trabajo o escuela relacionado al cuidado de nifios Monto mensual Quién paga
dependientes (incluyendo costos de transporte) $
[ Trabajo relacionado al cuidado de adultos Monto mensual Quién paga
dependientes (incluyendo costos de transporte) $
Monto mensual Quién paga
[J Manutencién para nifios $ pag

En caso que no informe acerca de alguno de los gastos mencionados anteriormente, consideraremos esto como una declaracion por parte de su
familia que usted no desea recibir una reduccion para este gasto.

Seccion 9: Declaracion, Acuerdo y Firmas

Comprendo que:

e Debo brindar informacién correcta y cumplir con los requerimientos de informacion.

e Debo brindar un comprobante demostrando que soy elegible, incluyendo el comprobante de mis ingresos brutos familiares
(antes de impuestos y deducciones).

e Debo asignar los pagos de terceros para la atencion médica en el estado de Washington cuando reciba los beneficios de
atencion médica. Si esto me pondria en peligro o a alguien de mi familia, entonces podria solicitar que no lleven a cabo la
manutencion médica y los pagos de terceros para la atencién médica.

¢ Debo informar los cambios de direccién y los cambios en mi familia. Por ejemplo, mi matrimonio o divorcio, o el matrimonio o
el divorcio de cualquier miembro de la familia en mi cuenta, el nacimiento o adopcién de un nifio, o la fecha en que un nifio
dejo la casa, ya no es un dependiente o ya no es un estudiante a tiempo completo.

e Mi solicitud y los documentos que envio se utilizaran para determinar la elegibilidad de los programas de Basic Health y
Medicaid disponibles en el Estado de Washington.

e El depdsito de Basic Health del pago de mi prima no garantiza la cobertura. El pago sera reembolsado si me determinan
inelegible para la cobertura.

e Sialgun miembro de mi familia, o cualquier otra persona en mi nombre, presenta informacion falsa, mi familia o yo podriamos
perder la cobertura, podriamos ser responsables econémicamente por los servicios obtenidos o por los anteriores montos
adeudados de la prima y podriamos enfrentar otras sanciones y el enjuiciamiento.

e Cualquier deuda contraida con el estado puede ser enviada a una agencia de cobranzas para la recuperacion.

¢ Al firmar este formulario, autorizo la verificacién de mi informacion y de los ingresos familiares con otras agencias estatales o
federales o de otras fuentes de terceros.

Autorizo a mi plan de salud o proveedor de servicios médicos ver las historias clinicas de mis hijos y mia con el fin de participar en
los programas Basic Health o Medicaid

He leido y entiendo la informacion que se me brindé en esta solicitud. Certifico o declaro bajo pena de perjurio bajo las leyes del
estado de Washington que la informacion que declaré en esta solicitud es verdadera y correcta.

El acuerdo debe ser firmado por usted y su conyuge, si estan legalmente casados.

Firma del miembro/solicitante Fecha Nombre en letra imprenta del miembro/solicitante | Ciudad y estado donde firmé

Firma del conyuge Fecha Nombre en letra imprenta del cényuge Ciudad y estado donde firmé

Firma de todos los dependientes de 18 afios a mas
Firma (mayores de 18 afios) Fecha Nombre en letra imprenta Ciudad y estado donde firmoé

Firma (mayores de 18 afios) Fecha Nombre en letra imprenta Ciudad y estado donde firmoé

Envie por correo electrénico

los documentos solicitados a: ¢Preguntas?
Basic Health Recertification -
PO Box 42687 Llamar al 1-800-660-9840 o visite
Olympia, WA 98504-2687 www.basichealth.hca.wa.gov

o FAX: 360-725-2047
Washington State A/7
Health Care Authority
Declaracion de privacidad: La informacion que nos brinde sera confidencial en la medida permitida por las leyes federales y estatales.

Basic Health es administrado por la Autoridad de Atencién Médica de Estado de Washington. Nuestro Aviso de Privacidad esta disponible llamando al
206-521-2035 o en www.hca.wa.gov.



	Language: 
	Interpreter: Off
	Wa Driver License: 
	Applicant's Race: 
	Applicant Receiving DSHS: Off
	Applicant Apt: 
	 Number: 

	Applicant Street Address: 
	Applicant City: 
	Applicant County: 
	Applicant State: 
	Applicant ZIP: 
	Applicant Mail Address: 
	Applicant Mailing Apt: 
	 Number: 

	Applicant Mailing City: 
	Applicant Mailing County: 
	Applicant Mailing State: 
	Applicant Mailing ZIP: 
	Applicant - legally separated: Off
	Applicant - single: Off
	Contact Email: Off
	Contact Mail: Off
	Applicant Email Addrerss: 
	Applicant's Birthdate: 
	Applicant's Middle Initial: 
	Applicant's SSN: 
	Applicant's Last Name: 
	Applicant's First Name: 
	Spouse Last Name: 
	Spoue First Name: 
	Spouse Middle Initial: 
	Spouse SSN: 
	Applicant Male: Off
	Applicant Female: Off
	Applicant Coverage Yes: Off
	Applicant Coverage No: Off
	Applicant US Citizen Yes: Off
	Applicant US Citizen No: Off
	DSHS Client ID number: 
	Spouse Race: 
	Applicant: Other Coverage: Off
	Applicant: Health problems: Off
	Applicant - pregnancy: Off
	Applicant: Need help medical bills: Off
	Applicant Pregnancy Due Date: 
	Applicant Home Phone AC: 
	Applicant Home Phone: 
	Applicant Other Phone: 
	Applicant - married: Off
	Applicant Other Phone AC: 
	Applicant's Tribe Name: 
	Spouse's Tribe Name: 
	Spouse's Birthdate: 
	Spose Male: Off
	Spouse Female: Off
	Spouse: Other Coverage: Off
	Spouse: Health problems: Off
	Spouse - pregnancy: Off
	Spoue: Need help medical bills: Off
	Spouse Pregnancy Due Date: 
	Dependent 1 Last Name: 
	Dependent 1 First Name: 
	Dependent 1 Middle Initial: 
	Dependent 1 SSN: 
	1st Dependent City & State: 
	1st Dep Son: Off
	1st Dep Daughter: Off
	1st Dep Other: Off
	1st Dep Relationship: 
	Dep 1 Birthdate: 
	Dep 1 Male: Off
	Dep 1 Female: Off
	Dep 1 US Citizen Yes: Off
	Dep 1 US Citizen No: Off
	Dep 1 School: Off
	Dep 1 School No: Off
	Dep 1 Race: 
	Dep 1 Tribe: 
	Dep 1: Other Coverage: Off
	Dep1: Health problems: Off
	Dep 1 - pregnancy: Off
	Dep 1: Need help medical bills: Off
	Dep 1 living at home full time Yes: Off
	Dep 1 Pregnancy Due Date: 
	Dep 1 does NOT live at home full time Yes: Off
	Dep 1 Address: 
	Dep 1 City: 
	Dep 1 County: 
	Dep 1 State: 
	Dep 1 ZIP: 
	Dependent 2 Last Name: 
	Dependent 2 First Name: 
	Dependent 2 Middle Initial: 
	Dependent 2 SSN: 
	2nd Dependent City & State: 
	2nd Dep Son: Off
	2nd Dep Daughter: Off
	2nd Dep Other: Off
	2nd Dep Relationship: 
	Dep 2 Birthdate: 
	Dep 2 Male: Off
	Dep 2 Female: Off
	Dep 1 Coverage Yes: Off
	Dependent 1 Coverage No: Off
	Dep 2 Coverage Yes: Off
	Dep 2 Coverage No: Off
	Dep 2 US Citizen Yes: Off
	Dep 2 US Citizen No: Off
	Dep 2 School: Off
	Dep 2 School No: Off
	Dep 2 Race: 
	Dep 2 Tribe: 
	Dep 2: Health problems: Off
	Dep 2: Other Coverage: Off
	Dep 2: Need help medical bills: Off
	Dep 2 - pregnancy: Off
	Dep 2 Pregnancy Due Date: 
	Dep 2 living at home full time Yes: Off
	Dep 2 does NOT live at home full time Yes: Off
	Dep 2 Address: 
	Dep 2 City: 
	Dep 2 County: 
	Dep 2 State: 
	Dep 2 ZIP: 
	Other Bio Parent: Off
	Other Bio Parent No: Off
	Bio parent name: 
	Bio parent SSN: 
	Other parent in home Birthdate: 
	Other parent in home income: 
	Other parent Area code: 
	Other parent phone number: 
	Other parent Employer Area code: 
	Other parent Employer phone number: 
	Other parent employer name: 
	Other parent employer address: 
	Other parents children on form line 1: 
	Other parents children on form line 2: 
	Other parent pay child support? Yes: Off
	Other parent pay child support? No: Off
	How much child support do you pay?: 
	Your employer hire date #1: 
	Your spouse's hire date #1: 
	Your employer hire date #2: 
	Your spouse's hire date #2: 
	Yes, I have changed employers in the last 12 months: Off
	No, I haven't changed employers in the last 12 months: Off
	Yes, Income changed in last 12 months: Off
	No, income has not changed: Off
	Explain changes: 
	Explain why no income: 
	Wages, self, yes: Off
	Wages, self, no: Off
	Wages, spouse, yes: Off
	Wages, spouse, no: Off
	Wages spouse: 
	Wages, child, yes: Off
	Wages, child, no: Off
	Wages child: 
	UBI number - self employed: 
	No UBI number: Off
	Wages self: 
	Self employment or rental income - spouse YES: Off
	Self employment or rental income - spouse NO: Off
	Self-employment or rental income -  spouse: 
	Self employment or rental income - child YES: Off
	Self employment or rental income - child NO: Off
	Self-employment or rental income -  child: 
	Self employment or rental income - self YES: Off
	Self employment or rental income - self NO: Off
	Self-employment or rental income -  self: 
	Unemployment - spouse YES: Off
	Unemployment or strike benefits - spouse YES: Off
	Amount of unemployment or strike benefits -  spouse: 
	Retirement: Off
	Survivor: Off
	SSI: Off
	Disability: Off
	If SSD, show date of entitlement: 
	Unemployment - self YES: Off
	Amount of unemployment or strike benefits -  self: 
	Unemployment or strike benefits - self No: Off
	SS benefits - self YES: Off
	SS benefits - self NO: Off
	SS benefits - spouse YES: Off
	SS benefits - spouse NO: Off
	Amount of SS benefits -  spouse: 
	SS benefits - child YES: Off
	SS benefits - child NO: Off
	Amount of SS benefits -  child: 
	Early withdrawal: Off
	Early withdrawal NO: Off
	Amount of SS benefits -  self: 
	Retirement, pensions, annuity - Yes - Self: Off
	Retirement, pensions, annuity - No - Self: Off
	Amount of retirement -  self: 
	Retirement, pensions, annuity - Yes - Spouse: Off
	Retirement, pensions, annuity - No - Spouse: Off
	Amount of retirement -  spouse: 
	Retirement, pensions, annuity - Yes - Child: Off
	Retirement, pensions, annuity - No - Child: Off
	Amount of retirement -  child: 
	Child and/or spousal support - child- Yes: Off
	Child and/or spousal support - child- No: Off
	Amount of Child/Spouse support - child: 
	Insurance benefits received - Spouse- Yes: Off
	Inurance benefits received - Spouse- No: Off
	Amount of insurance benefits received - Spouse: 
	Insurance benefits received - Child- Yes: Off
	Inurance benefits received - child- No: Off
	Amount of insurance benefits received - child: 
	Insurance benefits received - Self- Yes: Off
	Inurance benefits received - Self- No: Off
	Amount of insurance benefits received - Self: 
	Interest, gains, received - Spouse- Yes: Off
	Interest, gains, received - Spouse- No: Off
	Amount of interest, gains received - Spouse: 
	Interest, gains, received - Child- Yes: Off
	Interest, gains, received - Child- No: Off
	Amount of interest, gains received - Child: 
	Interest, gains, received - Self- Yes: Off
	Interest, gains, received - Self- No: Off
	Veteran/military benefits - Spouse- Yes: Off
	Veteran/military benefits, received - Spouse, No: Off
	Veteran/military benefits - child- Yes: Off
	Veteran/military benefits, received - child, No: Off
	Veteran/military benefits - Self- Yes: Off
	Veteran/military benefits, received - Self, No: Off
	Amount of interest, gains received - Self: 
	Amount Veteran/military benefits, received - Self: 
	Amount Veteran/military benefits, received - Spouse: 
	Amount Veteran/military benefits, received - Child: 
	Workers comp benefits - Spouse- Yes: Off
	Workers comp benefits, received - Spouse, No: Off
	Amount workers comp, received - Spouse: 
	Workers comp benefits - Child- Yes: Off
	Workers comp benefits, received - Child, No: Off
	Amount workers comp, received - Child: 
	Workers comp benefits - Self- Yes: Off
	Workers comp benefits, received - Self, No: Off
	Amount workers comp, received - Self: 
	Public assist cash grants - Spouse- Yes: Off
	Public assist cash grants - Spouse- No: Off
	Amount public assist cash grants, received - Spouse: 
	Public assist cash grants - Child- Yes: Off
	Public assist cash grants - Child- No: Off
	Amount public assist cash grants, received - Child: 
	Explain any other income: 
	Public assist cash grants - Self- Yes: Off
	Public assist cash grants - Self- No: Off
	Amount public assist cash grants, received - Self: 
	Any other income- Self- Yes: Off
	Any other income - Self- No: Off
	Amount of any other income - Self: 
	Any other income- Spouse- Yes: Off
	Any other income - Spouse- No: Off
	Amount of any other income - Spouse: 
	Any other income- Child- Yes: Off
	Any other income - Child- No: Off
	Amount of any other income - Child: 
	Health insurance co: 
	 #1: 
	 #2: 
	 #3: 
	 #4: 

	Health insurance phone number: 
	 #1: 
	 #2: 
	 #3: 
	 #4: 

	Health insurance policy number: 
	 #1: 
	 #2: 
	 #3: 
	 #4: 

	Health insurance end date: 
	 #1: 
	 #2: 
	 #3: 
	 #4: 

	Name 1: 
	Name 2: 
	Name 3: 
	Name 4: 
	Resource 1: 
	Who Owns 1: 
	Resource LOcation 1: 
	Resource Value 1: 
	Who Owns 2: 
	Resource LOcation 2: 
	Resource Value 2: 
	Resource 2: 
	Who Owns 3: 
	Resource LOcation 3: 
	Resource Value 3: 
	Resource 3: 
	Who Owns 4: 
	Resource LOcation 4: 
	Resource Value 4: 
	Resource 4: 
	Who Owns 5: 
	Resource LOcation 5: 
	Resource Value 5: 
	Resource 5: 
	Who Owns 6: 
	Resource LOcation 6: 
	Resource Value 6: 
	Resource 6: 
	Who Owns 7: 
	Resource LOcation 7: 
	Resource 7: 
	Resource Value 7: 
	Resource 8: 
	Who Owns 8: 
	Resource LOcation 8: 
	Resource Value 8: 
	Resource 9: 
	Who Owns 9: 
	Resource LOcation 9: 
	Resource Value 9: 
	Resource 10: 
	Who Owns 10: 
	Resource LOcation 10: 
	Resource Value 10: 
	1st Auto Year: 
	1st Auto Make: 
	1st Auto Model: 
	Auto 1 Leased: Off
	Auto 1 Medical: Off
	Amount owed on auto 1: 
	2nd Auto Year: 
	2nd Auto Make: 
	2nd Auto Model: 
	Auto 2 Leased: Off
	Auto 2 Medical: Off
	Amount owed on auto 2: 
	3rd Auto Year: 
	3rd Auto Make: 
	3rd Auto Model: 
	Auto 3 Leased: Off
	Auto 3 Medical: Off
	Amount owed on auto 3: 
	4th Auto Year: 
	4th Auto Make: 
	4th Auto Model: 
	Auto 4 Leased: Off
	Auto 4 Medical: Off
	Amount owed on auto 4: 
	Transferred resource: Off
	Transferred resource NOT: Off
	Resource transferred 1: 
	Resource 1 transfer date: 
	Resource transferred 2: 
	Resource 2 transfer date: 
	Resource transferred 3: 
	Resource 3 transfer date: 
	Child dependent care: Off
	Child care amount: 
	Who pays child care: 
	Adult dependent care: Off
	Adult care amount: 
	Who pays adult care: 
	Child support: Off
	Child support amount: 
	Who pays child support: 
	Applicant signature date: 
	Printed applicant name: 
	City & state where signed: 
	Spouse signature date: 
	Printed spouse name: 
	City & state where signed by spouse: 
	Dependent 1 signature date: 
	Printed Dependent 1 name: 
	City & state where signed by Dep 1: 
	Dependent 2 signature date: 
	Printed Dependent 2 name: 
	City & state where signed by Dep 2: 
	Spouse Coverage Yes: Off
	Spouse Coverage No: Off
	Spouse US Citizen Yes: Off
	Spouse US Citizen No: Off
	Spouse Receiving DSHS: Off
	Spouse NOT Receiving DSHS: Off
	DSHS Client ID number - Spouse: 
	Applicant NOTReceiving DSHS: Off
	Please Clear Form: 
	Child and/or spousal support - spouse- Yes: Off
	Child and/or spousal support - spouse- No: Off
	Amount of Child/Spouse support - spouse: 
	Child and/or spousal support - Self- Yes: Off
	Child and/or spousal support - Self- No: Off
	Amount of Child/Spouse support - Self: 
	Date of Marriage 1: 
	Your employer name #1: 
	Your employer phone #1: 
	Spouse employer name #1: 
	Spouse employer phone #1: 
	Your employer name #2: 
	Your employer phone #2: 
	Spouse employer name #2: 
	Spouse employer phone #2: 
	Text1: 


