Administracja Ubezpieczenia
Spolecznego Waina Informacja

NINIEJSZY DOKUMENT MA CHARAKTER WYLACZNIE INFORMA-
CYJNY. PROSZE NIE WYPEENIAC KOLEJNYCH STRON. NINIEJSZY AR-
KUSZ NIE JEST WNIOSKIEM.

Mozecie zosta¢ wybranym do wystapienia o dodatkowa pomoc w splacaniu lekow na recepte.

Program refundacji lekéw na recepte Medicare daje Panistwu mozliwos¢ wybrania planu pokrywajacego
koszty lekoéw na recepte. W ten sposob mozecie Panistwo wystapi¢ o udzielenie Dodatkowej Pomocy

w celu oplacenia, co miesigcznych skladek, rocznego wkiadu wlasnego, oraz wspoétoptaty za leki w ramach
programu Medicare.

Ale za nim udzielimy Panstwu pomocy, nalezy wypelni¢ wniosek, wlozy¢ go do koperty i wysta¢ go
dzisiaj. Mozna tez wypelni¢ wniosek na stronie internetowej www.socialsecurity.gov. Sprawdzimy
Panstwa wniosek i wyslemy Panstwu list z informacja czy zakwalifikowaliscie si¢ do otrzymywania
Dodatkowej Pomocy. Aby méc skorzysta¢ z Dodatkowej Pomocy nalezy przystapi¢ do programu
refundacji lekéw na recepte Medicare.

W razie potrzeby pomocy prosimy zadzwoni¢ do Urzedu Ubezpieczenia Spotecznego pod numer
1-800-772-1213 (TTY 1-800-325-0778). Wigcej informacji mozna znalez¢ na stronie internetowej
www.socialsecurity.gov.

Moga rowniez Panstwo otrzymac pomoc od swego Stanu w splacaniu kosztow ubezpieczenia Medicare
w ramach Programow Oszczedno$ciowych Medicare. Wypetniajac ten wniosek rozpoczng Panstwo
proces ubiegania si¢ 0 pomoc w ramach Programu Oszczednosciowego Medicare. Wszelkie informacje
na Panski temat zostang wyslane do wladz stanowych, ktdre skontaktujg sie z Panstwem w celu pomocy
w ztozeniu wniosku o pomoc w ramach Programu Oszczednosciowego Medicare, o ile Panstwo
zadecyduja inaczej, wyrazajac to w odpowiedzi na 15 pytanie niniejszego formularza.

Aby uzyska¢ wigcej informacji o Programach Oszczednosciowych Medicare, programie refundacji
lekdw na recepte, lub o tym, jak przystapi¢ do planu, prosimy dzwoni¢ pod numer 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227; TTY 1-877-486-2048) lub odwiedzi¢ naszg strone internetowg www.medicare.gov.
Mozecie takze poprosi¢ o informacje, o tym jak skontaktowac si¢ z najblizszym Stanowym Programem
Pomocy w Ubezpieczeniach Spotecznych (State Health Insurance Counseling and Assistance Program -
SHIP). SHIP dostarczy wszelkich informacji o pytaniach na temat Medicare.

Prosimy wysta¢ wniosek jeszcze dzisiaj.

Sacial Secunity Administration
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Ogolne Instrukcje Dotyczace Wypelnienia Wniosku o
Dodatkowa Pomoc w Ramach Programu Refundacji Lekow
na Recepte Ubezpieczenia Medicare

Czy Pomagasz Komu$ W Wypelnieniu Tego Wniosku?

Prosimy odpowiada¢ na pytania tak, jakby ta osoba sama wypelniala ten formularz. Konieczna bedzie znajomos¢
numeru Ubezpieczenia Spotecznego i wszelkie informacje finansowe tej osoby. Prosimy réwniez wypelnic czg§é
B na 6 stronie.

Posiadaja Panstwo ubezpieczenie Medicare i otrzymuja Dodatkowg Zapomoge
Rzadowa (SSI) lub ubezpieczenia Medicare i Medicaid?

Jesli odpowiedz brzmi TAK, prosimy nie wypelnia¢ niniejszego formularza, gdyz Dodatkowa Pomoc zostanie
Panstwu przyznana automatycznie.

Czy Program Stanowy Medicaid placi Panstwu skladki Medicare z tytulu
przynaleznosci do Programu Oszczednosciowego Medicare?

Jesli odpowiedz brzmi TAK, prosimy skontaktowac si¢ z biurem stanowym Medicaid w celu uzyskania
wiecej informacji. MozZecie Panstwo otrzymac¢ Dodatkowa Pomoc automatycznie, a wypelnienie niniejszego
formularza nie bedzie potrzebne.

]ak Nalezy Wypelni¢ Ten Formularz
Uzy¢ tylko CZARNEGO TUSZU;
o Numery, litery i znaki [X] nalezy wpisywa¢ wewnatrz kratek, uzywac wylacznie WIELKICH liter;
« Nie dopisywa¢ zadnych odrecznie napisanych komentarzy na formularzu;
o Przy wpisywaniu kwot pienieznych nie uzywa¢ znaku dolara; oraz
« Centy mozna zaokragli¢ do pelnego dolara.

PRZYKtLAD * PRZYKLAD
Wstawi¢ X w kratce. Nie wypetniaj lub Wpisa¢ odpowiedz
uzywaj znacznikéw wyboru w polach. uzywajac wielkich
N R liter Al B C|D
9 W

PRAWIDLOWO NIEPRAWIDLOWO

Wypelnianie Wniosku

Whiosek mozna wypelni¢ przez Internet na stronie www.socialsecurity.gov lub wysta¢ wypelniony i podpisany
formularz w oplaconej i zaadresowanej kopercie na:

Social Security Administration

Wilkes-Barre Direct Operations Center

P.O. Box 1020

Wilkes-Barre, PA 18767-9910

Prosimy o odestanie niniejszego pakietu wnioskowego w zalaczonej kopercie. Nie przesyta¢ niczego innego
w kopercie. W razie, gdyby$smy potrzebowali dodatkowych informacji skontaktujemy si¢ z Panistwem.

UWAGA: Aby zlozy¢ wniosek, nalezy by¢ mieszkancem jednego z 50 Stanéw albo Okregu Columbia.

W Razie Pytan Lub Uzyskania Dodatkowej Pomocy W Wypelnieniu Tego Wniosku

Prosimy zadzwoni¢ pod nasz bezptatny numer 1-800-772-1213, lub w przypadku oséb niestyszacych lub
niedostyszacych mozna dzwoni¢ pod numer TTY, 1-800-325-0778.
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Whiosek o Uzyskanie Dodatkowej Pomocy w Ramach
Programu Medicare Refundacji Lekow na Recepte

NINIEJSZY FORMULARZ JEST WNIOSEKIEM O DODATKOWA POMOC, A NIE PODANIEM
O PRZYSTAPIENIE DO PLANU REFUNDAC]JI LEKOW NA RECEPTE UBEZPIECZENIA MEDICARE.

1. Imieinazwisko osoby skladajacej wniosek: Wpisa¢ dane drukowanymi literami, tak jak widnieja na Panistwa
karcie Ubezpieczenia Spolecznego. W kratke prosze wpisa¢ tylko jedng litere.
IMIE I.D.I. (Inicjaly Drugiego Imienia)
NAZWISKO PRZYROSTEK (Jr., Sr., etc.) NUMER UBEZPIECZENIA SPOLECZNEGO
OSOBY SKLADAJACE] WNIOSEK SKLADAJACE]J WNIOSEK (MM-DD-RRRR)
DATA URODZENIA OSOBY

2. Jesli Pan/Pani jest Zzonaty/zamezna i mieszkaja razem z wspdétmatzonkiem, prosze poda¢ nastepujace informacje,
tak jak widnieja na karcie Ubezpieczenia Spolecznego Panstwa wspolmalzonka. Jesli Pan/Pani nie jest aktualnie
zonaty/zamezna, nie mieszkajg razem z wspotmatzonkiem lub jest wdowcem/wdowa, prosze przejs¢ do pytania nr
3 i nie wpisywac¢ zadnych informacji dotyczacych wspoimatzonka w niniejszym wniosku.
IMIE L.D.I (Inicjaly Drugiego Imienia)
NAZWISKO PRZYROSTEK (Jr., Sr., etc.)
NUMER UBEZPIECZENIA SPOLECZNEGO DATA URODZENIA
WSPOLMALZONKA WSPOEMALZONKA (MM-DD-RRRR)

Jesli Panistwa wspoimalzonek posiada ubezpieczenie Medicare, czy chciatby . TAK . NIE

ubiegac si¢ Dodatkowa Pomoc?

3.

Pan/Pani jest zamezny/mezatka i mieszka razem z wspélmalzonkiem, to czy majg oszczednosci, inwestycje
lub nieruchomo$ci warte wigcej niz $33,950? Jesli Pan/Pani nie jest zamezny/mezatka lub nie mieszkajg razem
z wspolmatzonkiem, czy ta warto$¢ przekracza $17,010? NIE wlicza¢ domu, pojazdow, przedmiotow osobistego
uzytku, ubezpieczenia na zycie, dzialek cmentarnych, nieodwolalnych uméw dotyczacych pochéwku ani
zwrotéw platnosci z Ubezpieczenia Spotecznego lub SSI.

. TAK Jesli Panistwo wpisza X w kratce TAK, to Dodatkowa Pomoc Panstwa nie przystuguje. Ale Panstwa
Urzad Stanowy moze udzieli¢ Wam pomocy w kosztach ubezpieczenia Medicare poprzez Program
Oszczednosciowy Medicare. Aby rozpoczac proces ubiegania si¢ 0 pomoc w ramach Programow
Oszczednosciowych Medicare prosze przej$¢ do 6 strony, podpisac niniejsze podanie i przestac je do
nas. Jesli nie sg Panstwo zainteresowani Programami Oszczednosciowymi Medicare, prosze przejs¢ do
pytania nr 15 na 5 stronie.

. NIE lub TRUDNO gowic?dzie’c', Jesli P-al'ls-two wpiszg w polu NI’E lub TRUDNO POWIEDZIEC, prosze

okonczy¢ wypetnienie tego wniosku i przesta¢ go do nas.
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Jesli Panstwo wstawili X w polu NIE lub TRUDNO POWIEDZIEC w 3-cim pytaniu, prosze
odpowiedzie¢ na wszystkie ponizsze pytania. Jesli Panstwo zamieszkuja z wspolmalzonkiem
nalezy odpowiedzie¢ na wszystkie te pytania za was obu.

4. Prosze wpisa¢ ponizej kwoty pieniezne z kont bankowych, inwestycyjnych lub gotéwke, ktéra Pan/Pani, Pana/
Pani wspolmalzonek, jesli jest Pan/Pani zonaty/zamezna i mieszkajg razem, lub obydwoje razem. Takze prosimy
wliczy¢ zasoby posiadane w spolce z inng osobg. Prosze poda¢ kwoty w dolarach, nie numery kont. Jesli Panstwo
lub Panstwa wspdtmalzonek nie posiadaja zadnych z wymienionych pozycji, osobiscie lub w spélce z inng osoba,
prosze wpisa¢ X w polu NIE DOTYCZY. NIE wpisywac¢ zwrotow platnosci z Ubezpieczenia Spotecznego lub SSI
otrzymanych w ciggu ostatnich 10 miesiecy.

« L3czna suma na wszystkich
kontach bankowych (czekowych, NIE DOTYCZY
oszczednosciowych, oraz . $ - ’ - ’ -
$wiadectwa lokatowe)
« Laczna suma, obligacji, obligacji
oszczednosciowych, udziatéw
w funduszach inwestycyjnych, . NIE DOTYCZY - - -
Indywidualnych Kont Emerytalnych
lub innych podobnych inwestycji
» Wszelka inna gotowka przechowywana
w domu lub w innym miejscu . NIEDOTYCZY - - -
5. Czy jakies srodki pieniezne, pochodzace z ktorys z tych zrodet wymienionych w pytaniu 4, zostang wykorzystane
na oplacenie kosztéw pogrzebu?
Jesli TAK, prosze przejs¢ do pytania 6.
Jesli NIE, prosze wpisa¢ ¥ w polu NIE, a pdzniej przejs¢ do pytania 6.
PAN/PANE: [ NIE WSPOLMALZONEK: [ NIE

6. Poza wlasnym domem i posiadloscig, na ktorej jest usytuowany, Pan/Pani lub Pana/Pani wspotmalzonek, jesli sa
Panstwo malzenstwem i mieszkajg razem, posiadajg nieruchomosci? Przykladami takich nieruchomosci sa domy
letniskowe, nieruchomosci do wynajecia lub dzialki nie eksploatowane w Panstwa posiadaniu i s3 one oddzielne
od Panstwa domu.

B nax B~
7. W celu zrozumienia tego pytania, krewny to ktos, kto zwigzany z Panstwem poprzez wiezly krwi, adopcje, lub

zwigzek malzenski (nie wliczajac wspotmalzonka). Ilu krewnych mieszka z Panstwem i jest na Panstwa lub
wspolmalzonka utrzymaniu, przynajmniej w polowie?

Prosze¢ nie wliczac¢ siebie ani wspétmalzonka. Jesli Pan/Pani mieszka tylko z wspdétmalzonkiem, prosze wstawi¢
w polu ZERO. Prosze wstawi¢ B tylko w jednym miejscu.

ZERO 1 2 3 9 lub wiecej

4 5 6 7 8
H H B H I B B ED N
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8. Jesli Pan/Pani lub wspdtmalzonek sa w zwigzku malzenskim i mieszkaja razem, otrzymuja dochody
z jakiegokolwiek Zrédta nizej wymienionego, prosze odpowiedzie¢ na pytania za siebie i wspétmalzonka.
Prosze wpisa¢ faczng sume miesieczng. Jesli kwota z miesigca na miesiac jest inna, albo Panstwo jej nie
otrzymuja miesiecznie, prosze wpisac sredni miesieczny dochdd z ostatniego roku w odpowiednich rubrykach.
Prosze nie wymienia¢ zarobkow, dochodéw z pracy na wlasny rachunek, dochdd z odsetek, zasitkéw spotecznych,
zwrotow kosztéw leczenia, lub platnosci za opieke w rodzinie zastepczej. Jesli Pan/Pani lub wspéimatzonek
nie otrzymujecie Zadnych dochodéw z ktérgos z nizej wymienionych zrédet, prosze wstawi¢ ¥ w polu NIE
DOTYCZY dla danego zrddla.

Miesieczne Swiadczenia

o Swiadczenia z Ubezpieczen
Spotecznych przed odliczeniem . NIE DOTYCZY $ - . - . -

potracen

o Swiadczenia z emerytury kolejowej

przed odliczeniem potracen . NIEDOTYCZY - - -
« Swiadczenia weteranéw przed

odliczeniem potracen . NIE DOTYCZY - - -

o Inne emerytury lub renty przed
odliczeniem potracen. Prosze

nie uwzglednia¢ zadnego zrodla . NIE DOTYCZY - - -

dochodu wymienionych w 4
pytaniu.

« Inne doch6d niewymieniony
powyzej, w tym alimenty;,
dochody netto z wynajmu lokali,
odszkodowanie pracownicze, z NIE DOTYCZY
tytulu bezrobocia, prywatne lub . - - -
stanowe $wiadczenia z tytulu
niezdolnosci do pracy, itp. (Prosze
wyszczegOlnic):

9. Czy ktoras z kwot wymienionych w 8 pytaniu zmniejszyla si¢ w ostatnich dwdch latach?

B nax B ~ie

Jesli Pan/Pani pracowal/pracowala w ostatnich dwoch latach, prosze odpowiedzie¢ na pytania
10-14. Jesli Pan/Pani jest w zwigzku malzenskim i mieszka z wspélmalzonkiem, a ktorys

z Panstwa pracowalo w ciagu ostatnich dwoch lat, prosze odpowiedzie¢ na pytania 10-14.

W przeciwnym wypadku prosze przejs¢ do pytania 15.

10. Jakich zarobkow przed opodatkowaniem i odliczeniem potracen spodziewa si¢ Pan/Pani w tym roku

ralendarmonym pAN/PANE: [} NiE DOTYCZY HE BEE BB
wspOEMALZONEK: [} NIE DOTYCZY Hl BEE BN
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11. Jakich zarobkéw netto,z pracy na wlasny rachunek, si¢ Pan/Pani spodziewa w tym roku kalendarzowym?
Prosze wpisa¢ B w rubryce NIE DOTYCZY jesli Pan/Pani nie pracuje na wlasny rachunek i przejs¢ do pytania 12.

pAN/PANE: [ NIEDOTYCZY BE R BB
wspOEMALZONEK: [ NIE DOTYCZY BE R BB

Prosze wpisa¢ ¢l w odpowiedniej rubryce jesli Pan/Pani lub . .
wspolmalzonek spodziewacie sig¢ strat netto. PAN/PANT: . WSPOEMALZONEK: .
12. Czy kwoty przez Panstwa wymienione w pytaniach 10 lub 11 zostaly zmniejszone w ostatnich dwoch latach?

B ax B N

13. Jesli Pan/Pani lub wspéimatzonek przestali pracowaé w roku 2023 lub 2024, albo majg zamiar przesta¢ pracowac
w 2024 lub 2025 prosze poda¢ miesiac i rok.

* PRZYKLAD

0d Stycznia do PAN/PANE: [l [2]0 [

Wrzesdnia, wpisac zero 015 2101 2| 4

(0) w pi j MM R R RR
pierwszej rubryce. MM RRR R

Miesiac Maj 2024 A 7 .

Miesiac Mol 2024 nc wspormarzonex: [l [2[0 [

w nastepujacy sposéb: MM R R RR

Jesli jest Pan/Pani w wieku ponizej 65 roku zycia, prosz¢ odpowiedzie¢ na 14 pytanie. Jesli jest
Pan/Pani w zwigzku malzenskim i mieszka ze swoim malzonkiem i wiek ktoregos z was nie
przekracza 65 roku zycia prosze kontynuowac w pytaniu 14.W przeciwnym przypadku prosze
przejs¢ do pytania 15.

14. Czy Pan/Pani lub wspéimatzonek ponosza dodatkowe wydatki, aby umozliwi¢ wykonywanie pracy?
Uznana bedzie tylko czes$¢ zarobkow przy odliczaniu limitu Pana/Pani dochodéw, jesli Pan/Pani pracuje
i otrzymuje $wiadczenia z Ubezpieczenia Spofecznego z tytulu niesprawnosci lub utraty wzroku i ponosi
Pan/Pani nierefundowane wydatki zwigzane z pracg. Przyktadami takich wydatkéw sa: koszt leczenia i
lekéw na AIDS, na raka, depresje lub padaczke; koszty zakupu wozka inwalidzkiego; ustug opieki osobistej;
modyfikacji pojazdu, wynajecie kierowcy lub innych specjalnych potrzeb transportowych; specjalnej technologii
pomocnej w wykonywaniu pracy; wydatki na psa-przewodnika; na aparaty wspomagajacy zmysty i wzrok; oraz
tlumaczenia jezyk Braille'a.

PAN/PANE: ] Tak ] M wspormarzonek: [ Tak [ NE

15. Informacje o Programach Oszczednosciowych Medicare: Pan/Pani moga uzyska¢ pomoc od wladz stanowych
na pokrycie kosztow ubezpieczenia Medicare.W ramach Programéw Oszczednosciowych Medicare,
Ubezpieczenie Spoteczne przesle informacje z niniejszego wniosku do Panstwa wladz stanowych, o ile Panstwo
nie wyrazg inaczej. Jesli Pan/Pani pragnie otrzymac¢ pomoc w ramach Programéw Oszczednosciowych
Medicare, prosze nie wypelniac tego pytania. Wystarczy podpisac i opatrzyc¢ datg niniejszy wniosek i wladze
stanowe skontaktuja sie z Panistwem.

Jesli Pan/Pani nie jest zainteresowany/-a zlozeniem wniosku o pomoc w ramach Programéw Oszczednosciowych
Medicare prosze wpisa¢ Xl w rubryce znajdujacej si¢ ponize;j.

. Nie, prosze nie przesyla¢ informacji do wladz stanowych.
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WAZNE INFORMACJE - PROSIMY UWAZNIE PRZECZYTAC

Zdaje/Zdajemy sobie sprawe z tego, ze Urzad Ubezpieczenia Spolecznego (SSA) sprawdzi podane przeze mnie/nas informacje
i poréwna je z informacjami, ktére s3 w posiadaniu innych agencji rzadu federalnego, stanowego, lokalnego, facznie z Urzedem
Podatkowym (IRS), w celu podjecia wlasciwej decyzji.

Skladajac niniejszy wniosek, upowazniam/upowazniamy SSA do pozyskiwania i ujawnienia informacji dotyczacych mojego/
naszych dochoddw, srodkéw finansowych i majatku krajowego i za granica, zgodnie z obowigzujacym prawem o ochronie
prywatnosci. Informacje te mogg dotyczy¢ min. dochodéw, stanu na kontach bankowych, inwestycji, $wiadczen i emerytur.

O ile nie odpowiedziatem/-am/odpowiedzielismy “Nie” na pytanie 15, upowazniam/upowazniamy Urzad Ubezpieczen
Spolecznych do ujawnienia wltadzom stanowym mojej/naszej sytuacji finansowej, podanej powyzej oraz innych informacji z
moich/naszych akt umozliwiajacych bezposrednig identyfikacje, takich jak mojego/naszego nazwiska/nazwisk, date urodzenia,
plci i numeru/-éw Ubezpieczenia Spofecznego w celu rozpoczecia procesu ubiegania si¢ 0 pomoc w ramach Programéw
Oszczednosciowych Medicare.

Niniejszym o$wiadczam/o$wiadczamy, w pelni $wiadomi odpowiedzialnosci karnej za krzywoprzysiestwo, ze wszystkie
informacje zawarte w niniejszym wniosku zostaly przeze mnie/nas sprawdzone i, o ile mi/nam wiadomo, sa poprawne i zgodne
z prawda.

Prosze wypelnic czes$¢ A. Jesli Pan/Pani nie moze go podpisa¢, Pana/Pani przedstawiciel moze go podpisac. Jesli kto$
Panu/Pani pomagal prosze réwniez wypelnic czes¢ B.

Czesc A
Pani/Pana podpis: Data: Numer Telefonu:
C ) -
Podpis wspotmatzonka: Data:
Pana/Pani adres: Nr mieszkania:
Miasto: Stan: Kod pocztowy:

Jesli Pan/Pani zmienit/-ta adres w przeciggu ostatnich trzech miesiecy, prosze wstawi¢ B tutaj: .

Jesli Pan/Pani woli abysmy skontaktowali sie z kim$ innym w razie dodatkowych pytan z naszej strony, prosze podac
imie i nazwisko danej osoby oraz numer telefonu, pod ktérym mozna ja zasta¢ w ciggu dnia.

Imie drukowanymi literami: Nazwisko drukowanymi literami: Numer Telefonu:

( ) -

Czes¢ B
Jesli ktos Pana/Pani pomagal, prosze wpisa¢ & w rubryce odpowiadajacej opisowi tej osoby, a takze podanie pozostatych
informacji wymaganych ponizej.

. Czlonek rodziny . Prawnik . Inny pelnomocnik . Inna osoba (okresli¢):
. Przyjaciel . Agencja . Pracownik opieki spoleczne;j
Imie drukowanymi literami: Nazwisko drukowanymi literami: Numer Telefonu:

C ) —
Pana/Pani adres: Nr mieszkania:
Miasto: Stan: Kod pocztowy:
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ﬁ%\\ Prawo Do Zachowanie Prywatnosci
o / Ustawa Dotyczaca Ograniczenia

Uzywania Formularzy Papierowych

Sekcje 1860 D-14 ustawy o Social Security, z pdzniejszymi zmianami, pozwalajg nam na gromadzenie tych
informacji. Przekazanie ich nam jest dobrowolne. Jednak brak wszystkich lub niektérych informacji moze na
uniemozliwi¢ podjecie decyzji o przystugiwaniu dofinansowania do Medicare Part D.

Informacje te postuza do uzyskania danych o dochodach i stanie majatkowym w celu ustalenia uprawnien do
dofinansowania do Medicare Part D. Mozemy rowniez udostepnia¢ Paiistwa dane do nastepujacych rutynowych
celow:

1. Wnioskodawcom, potencjalnym wnioskodawcom (innym niz osoby, ktérych dane dotyczg i ich upowaznieni
przedstawiciele) w zakresie niezbednym do realizacji uprawnienia uzyskania i dofinansowania Medicare Part D i
Part D lub prawa do odwolania;

2. Federalnym, stanowym lub lokalnym urzedom (lub ich agentom) administrujagcym programami wsparcia
finansowego i opieki zdrowotnej (w tym programami dziatajacymi na mocy ustawy o Social Security).

Ponadto mozemy udostepniac te informacje zgodnie z ustawg o ochronie prywatnosci i innymi przepisami
federalnymi. Na przyklad, jesli jest to dozwolone, mozemy wykorzystywac i ujawniac te informacje w
komputerowych programach poréwnawczych, w ktérych nasze dane s3 poréwnywane z innymi danymi w celu
ustalenia lub zweryfikowania uprawnien do federalnych programéw $wiadczen oraz splaty nieprawidlowych lub
zalegltych naleznos$ci w ramach tych programow.

Lista dodatkowych rutynowych zastosowan jest dostepna w Privacy Act System of Records Notice (SORN) 60-0090,
pod nazwg Master Beneficiary Record i 60-0321, pt. Plik bazy danych Medicare. Dodatkowe informacje i pelna lista
wszystkich naszych SORNSs sg dostepne na stronie internetowej http://www.ssa.gov/privacy/sorn.html

Oswiadczenie ustawy o redukeji dokumentéw -Ten zbidr informacji spetnia wymagania przepisu 44 U.S.C. § 3507,
zmienione przez sekcje 2 Ustawy o redukcji dokumentéw z 1995 roku. Nie ma potrzeby udzielania odpowiedzi na
te pytania, o ile nie okazemy waznego numeru kontrolnego Office of Management and Budget (OMB). Odnosny
numer kontrolny OMB do tego celu, to 0960-0696. Szacujemy, ze przeczytanie instrukcji, zebranie faktéw i
udzielenie odpowiedzi na pytania zajmie 30 minut. Komentarze dotyczace wylacznie naszej oceny tego czasu nalezy
kierowa¢ do: SSA, 6401 Security Blvd, Baltimore, MD 21235-6401.

WYPEELNIONY FORMULARZ NALEZY PRZESEAC DO NAS NA ADRES PODANY NA ZALACZONE]
ZAADRESOWANE] KOPERCIE Z PRZEDPLACONA OPLATA POCZTOWA

Social Security Administration
Wilkes-Barre Direct Operations Center
P.O.Box 1020

Wilkes-Barre, PA 18767-9910
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