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MEDICARE 月費援助 
申請表 

填寫此申請表之前請細讀下列資訊。您必須回答所有問題，我們才能知道是否能幫助您。如果您填寫此表時需要

協助，請聯絡當地的 Medicaid 辦事處。 

申請人 
姓氏 名字 中間名首字母縮寫 

住宅地址 城市 州    郵遞區號 

郵寄地址（若與住宅地址不同） 城市 州       郵遞區號 

電話號碼︰ 
 

住宅︰ 
手機︰ 
其他︰ 
 

翻譯服務︰ 
 
您聽、說、讀、寫英文是否有困難？ 

是   □             否    □     
 

如果您需要譯員，我們可以提供。請告訴我們您說什麼

語言。 婚姻狀況︰ 
 

單身      □        已婚      □ 
喪偶      □        離婚      □ 
 

代表/贊助人 
姓氏 名字 中間名首字母縮寫 

住宅地址 城市 州       郵遞區號 

郵寄地址（若與住宅地址不同） 城市           州       郵遞區號 

與申請人的關係︰   電話號碼︰             
住宅︰                       手機︰                     其他︰ 

家庭成員 
列出所有家庭成員。請使用法定姓名（與 Medicare 卡或出生證上的姓名一樣） 

姓名（姓氏、名字、 
中間名首字母縮寫） 

與您的關係 
 

出生 
日期 

在申請 
福利嗎？ 

社會安全號 
性別 
男或女 

 
自身  

是   □    否    □   

 
配偶  

是   □    否    □   

 他人（請說明）  
是   □    否    □   
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Medicare 承保範圍資訊 
Medicare 承保範圍 受益人 正在領取嗎？ Medicare 號碼 

Medicare A 部分 

自身 是   □    否   □    不知道   □  
配偶 是   □    否   □    不知道   □  
他人︰ 是   □    否   □    不知道   □  

Medicare B 部分 

自身 是   □    否   □    不知道   □  
配偶 是   □    否   □    不知道   □  
他人︰ 是   □    否   □    不知道   □  

Medicare C 部分 

自身 是   □    否   □    不知道   □  
配偶 是   □    否   □    不知道   □  
他人︰ 是   □    否   □    不知道   □  

Medicare D 部分 

自身 是   □    否   □    不知道   □  
配偶 是   □    否   □    不知道   □  
他人︰ 是   □    否   □    不知道   □  

其他保險資訊 
保險種類 保險公司  受益人 索賠/保單號碼 

    

    

收入 

此申請表上所列之人若有收入，請在下面列出。請列出未扣除扣除額（如稅金或保險）之前的毛收入。

收入包括但不限於︰ 

• 社會安全福利 
• 社會安全補助收入（SSI） 
• 鐵道員工退休福利 
• 退役軍人福利 

• 政府公眾補助金 
• 失業保險 
• 勞工賠償 
• 養老金/退休金 
• 贍養費 

 

• 工資 
• 自營職業 
• 佣金 
• 紅利和利息 
• 租賃收入 

 

姓名 雇主或收入來源 扣除扣除額之前的金額 多久領取一次 
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財產 

此申請表上所列之人若有財產，請在下面列出。列出財產種類、財產擁有者姓名及是個人擁有還是與他

人一起共有。財產包括但不限於︰ 
 

• 現金  
• 支票帳戶 
• 儲蓄帳戶 
• 貨幣市場帳戶 
 

• 共同基金 
• 儲蓄債券 
• 股票 
• 定期存款（CD） 

 

• 個人退休帳戶（IRA） 
• 房地產（不包括主要住宅） 

 

財產種類 擁有者姓名 擁有權 目前價值 

  
個人   □     
共有   □ $ 

  
個人   □     
共有   □ $ 

  
個人   □     
共有   □ $ 

  
個人   □     
共有   □ $ 

  
個人   □     
共有   □ $ 

  
個人   □     
共有   □ $ 

  
個人   □     
共有   □ $ 

您或您的配偶是否擁有任何車輛（汽車、卡車、船、汽車房屋、摩托車、野營車和/或活動房屋）？  若
是，請在下面列出。 

擁有者姓名 擁有權 車輛種類 年份 汽車型號 價值 欠款金額 
 個人 □  共有 □    $ $ 

 個人 □  共有 □    $ $ 

 個人 □  共有 □    $ $ 

 個人 □  共有 □    $ $ 

您或您的配偶是否有帶現金價值的終身壽險？ 若是，請在下面列出。 

保單擁有者 保險公司名稱/保單號碼 受保人 面值 現金價值 

   $ $ 

   $ $ 
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簽名前請細讀 

我明白 
 
• 如果我的情況有任何變化，我必須馬上書面或電話通知 Medicaid 辦事處。延遲報告可能導致福利不

正確。 
 

• 我的情況須經 Medicaid 辦事處或其他州或聯邦機構核實。 
 

• 我必須提供符合資格接受幫助的證明。Medicaid 辦事處可能幫助我獲得證明或聯絡他人或其他機構

獲得證明。 
 

• 我申請和接受醫療護理福利時，已將我對所有醫療支援和因醫療護理給任何第三方付款的所有權利

轉讓給州政府。 
 

聲明和簽名 

我已閱讀並理解此申請表上所含的資訊。我在偽證刑法規定下宣誓，我在此申請表上提供的所有資訊據

我所知都真實、正確、完整。 

申請人簽名 日期 

配偶簽名（若適用） 日期 

幫助申請人之人簽名 組織 日期 
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