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Wazne informacje

NINIEJSZY LIST MA CHARAKTER WYLACZNIE INFORMACYJNY.
PROSZE NIE WYPELNIAC KOLEJNYCH STRON.
NINIEJSZY ARKUSZ NIE JEST WNIOSKIEM.

Dodatkowa pomoc finansowa na zakup lekéw na recepte.

Program refundacji lekow na receptg ubezpieczenia Medicare daje mozliwos¢ wyboru planu
pokrywajacego koszty lekarstw nabywanych z przepisu lekarza.

W ramach programu moze przystugiwac¢ dodatkowa pomoc finansowa na optacenie comiesi¢cznych
sktadek, rocznego udziatu wtasnego oraz doptat do lekow.

Aby jednak otrzymac¢ pomoc, nalezy najpierw wypelni¢ wniosek, wlozy¢ go do zalaczonej koperty
i wysta¢. Wniosek mozna rowniez wypetni¢ na stronie internetowej www.socialsecurity.gov. Po
rozpatrzeniu wniosku wyslemy list z informacja, czy dodatkowa pomoc istotnie przystuguje. Aby
moc skorzysta¢ z dodatkowej pomocy finansowej, nalezy przystapi¢ do planu refundacji lekéw na
recepte ubezpieczenia Medicare.

Jesli potrzebna bedzie pomoc przy wypetnianiu wniosku, prosimy zadzwoni¢ do Urzedu
Ubezpieczen Spotecznych pod numer 1-800-772-1213 (TTY 1-800-325-0778). Dalsze informacje
mozna znalezZ¢ na stronie internetowej www.socialsecurity.gov.

Aby uzyska¢ informacje o planach refundacji lekow na receptg ubezpieczenia Medicare albo jak
zapisac si¢ do planu, prosimy zadzwoni¢ pod numer 1-800-MEDICARE (TTY 1-877-486-2048) lub
odwiedzi¢ strong internetowa www.medicare.gov.

Prosimy wysta¢ wniosek jeszcze dzisiaj. Powiadomimy wowczas o naszej decyzji odnosnie
udzielenia dodatkowej pomocy finansowe;j.

Michael J. Astrue
Administrator

Form SSA=1020B=-P0-INST(12-2007)


http://www.socialsecurity.gov/
http://www.medicare.gov/

PROSZE NIE WYPELNIAC. TO NIE JEST WNIOSEK.

Ogolna instrukcja dotyczaca wypelniania
wnioskow o pomoc w pokryciu kosztow
ponoszonych w ramach planu refundacji
lekow na recepte ubezpieczenia Medicare
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Czy Pan/Pani lub osoba, ktérej pomaga Panu/Pani w wypelnieniu wniosku posiada ubezpieczenie
Medicare, otrzymuje platnosci Dodatkowej Zapomogi Rzgdowej (SSI) lub posiada jednoczesnie
ubezpieczenia Medicare i Medicaid?

Jezeli odpowiedz brzmi TAK, prosimy nie wypelnia¢ wniosku, poniewaz dodatkowa pomoc zostanie
przyznana automatycznie.

Czy Panstwa stanowy program Medicaid oplaca comiesi¢czne skladki, poniewaz nalezy Pan/Pani do
Programu Oszczednosci Medicare?

Jezeli odpowiedZ brzmi TAK, prosimy skontaktowac si¢ ze swoim lokalnym oddzialem Medicaid, aby
uzyskac¢ wigcej informacji. Moga Panstwo automatycznie otrzymaé¢ dodatkowa pomoc, a wypelnienie
niniejszego wniosku moze okazac si¢ zbyteczne.

J ak wypelnia¢ wniosek
* Uzywac wylacznie CZARNEGO TUSZU,;

* Cyfry, litery i znaki X nalezy wpisywa¢ wewnatrz kratek; uzywa¢ wylgcznie WIELKICH liter;
* Nie dopisywac zadnych odrgcznych uwag na wniosku;

* Przy wpisywaniu kwot pieni¢znych nie uzywac¢ znaku dolara; i

* Centy mozna zaokragla¢ do petnych dolaréw.

* PRZYKEAD

Umiesci¢ X w kratce. NIE wypelniaé¢ i NIE
zaznacza¢ kratek ,,fajkami”.

X9 X)

PRAWIDLOWO | NIEPRAWIDLOWO

Wpisywac odpowiedzi
uzywajac wielkich liter AB|C|D

Jezeli pomaga Pan/Pani innej osobie w wypelnianiu tego wniosku

Prosimy odpowiada¢ na pytania tak, jakby ta osoba sama wypelniata wniosek. Konieczna bgdzie znajomos¢
numeru ubezpieczenia spolecznego oraz sytuacji finansowej tej osoby. Prosimy réwniez wypetni¢ cz¢s¢ B na
stronie 6.

Wypelnianie wniosku

Whiosek mozna wypetnic przez Internet na stronie www.socialsecurity.gov lub wysta¢ wypelniony i podpisany
formularz w zalaczonej (optaconej i zaadresowanej) kopercie na adres:

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

Wilkes-Barre, PA 18767-9910

Prosimy o odestanie w zataczonej kopercie niniejszego pakietu wnioskowego. Prosimy nie przesyta¢ niczego
innego w kopercie. Jezeli beda nam potrzebne dodatkowe informacje, sami skontaktujemy si¢ z Panem/Pania.

W przypadku pytan lub koniecznosci uzyskania pomocy przy wypelnianiu
niniejszego wniosku

Prosimy dzwoni¢ pod bezptatny numer 1-800-772-1213. Osoby gluche lub stabo styszace moga dzwoni¢ pod
specjalny numer TTY: 1-800-325-0778.

Form SSA=1020B=P0-INST(12-2007) Page 1



\\”\‘ SECO

PROSZE NIE WYPELNIAC. TO NIE JEST WNIOSEK.

%
il

<z

&

Whiosek o pomoc w pokryciu kosztow ponoszonych w ramach
planu refundacji lekow na recepte ubezpieczenia Medicare

NINIEJSZY FORMULARZ NIE JEST PODANIEM O
PRZYSTAPIENIE DO PLANU REFUNDACJI LEKOW NA
RECEPTE UBEZPIECZENIA MEDICARE.

1.

Imie i nazwisko osoby sktadajacej wniosek: Wpisa¢ imi¢ i nazwisko w formie, w jakiej wystepuje na
posiadanej karcie Ubezpieczenia Spolecznego. W kazda kratke wpisa¢ jedna literg.

IMIE 1-SZA LITERA DRUGIEGO IMIENIA
NAZWISKO PRZYROSTEK (JR, SR ITP.)
NUMER UBEZPIECZENIA SPOLECZNEGO DATA URODZENIA OSOBY
OSOBY SKLADAJACEJ WNIOSEK SKEADAJACEJ WNIOSEK

(MM-DD-RRRR)

Jezeli jest Pan/Pani zonaty/zamezna i zamieszkuje razem ze swoim wspolmalzonkiem, prosz¢ podaé
ponizsze informacje w formie, w jakiej wystepuja na jego/jej karcie Ubezpieczenia Spolecznego.
Jezeli nie jest Pan/Pani aktualnie Zonaty/zamezna lub Pana/Pani wspotmatzonek nie zamieszkuje razem z
Panem/Pania, prosz¢ pomina¢ to pytanie i przejs¢ do pytania 3 i nie umieszcza¢ zadnych informacji o
swoim wspotmatzonku.

IMIE 1-SZA LITERA DRUGIEGO IMIENIA
NAZWISKO PRZYROSTEK (JR, SRITP.)
NUMER UBEZPIECZENIA DATA URODZENIA WSPOLMALZONKA
SPOLECZNEGO WSPOLMALZONKA (MM-DD-RRRR)

Jezeli Pana/Pani wspdtmatzonek ma ubezpieczenie Medicare, to . .
czy pragnie si¢ on réwniez ubiega¢ o dodatkowa pomoc? TAK NIE

Jezeli jest Pan/Pani Zonaty/zamezna i zamieszkuje razem ze swoim wspolmalzonkiem, to czy warto$¢
Pana/Pani oszczgdnosci, inwestycji lub nieruchomosci przekracza kwotg 23 970 USD? Jezeli nie jest Pan/
Pani zonaty/zamezna lub nie zamieszkuje razem ze swoim wspdimatzonkiem, to czy wartos$¢ tych Panstwa
wspolnych oszczednosci, inwestycji lub nieruchomosci przekracza sumg 11 990 USD? Prosze NIE
uwzglednia¢ domu, w ktérym Panstwo mieszkaja, uzywanych przez Panstwa pojazdow, przedmiotow
osobistego uzytku, dzialek cmentarnych ani nieodwolalnych umow dotyczacych pochowku.

. Jezeli umiescil/a Pan/Pani [X| w kratce TAK, PROSZE PRZERWAC wypehianie

TAK wniosku. Nie przystuguje Panu/Pani dodatkowa pomoc i nie musi Pan/Pani wniosku
do nas wysylac. Jezeli potrzebny jest Panu/Pani list potwierdzajacy, ze nie przystuguje
Panu/Pani dodatkowa pomoc, prosze wniosek podpisa¢ na stronie 6 1 wysta¢ do nas.

NIE LUB Jezeli umiescil/a Pan/Pani X] w kratce NIE lub TRUDNO POWIEDZIEC,
TRUDNO , prosze wypetni¢ wniosek do konca i wysta¢ do nas.
POWIEDZIEC
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Jezeli umiescil/a Pan/Pani X w kratce NIE lub TRUDNO POWIEDZIEC w
pytaniu 3, prosz¢ odpowiedzie¢ na wszystkie ponizsze pytania. Jezeli jest Pan/
Pani zonaty/zame¢zna i zamieszkuje razem ze swoim wspolmalzonkiem, prosz¢
odpowiedzie¢ na wszystkie ponizsze pytania za siebie i za wspolmalzonka.

4.

Proszg wyszczeg6lni¢ w ponizszych kratkach kwoty pienig¢zne posiadane przez Pana/Pania, Pana/Pani
wspotmatzonka, jezeli sa Panstwo matzenstwem i wspélnie zamieszkuja lub wspolnie posiadaja, we
wszystkich kontach bankowych, w postaci inwestycji lub gotowki. Prosze réwniez wyszczegolnié zasoby
posiadane do spoiki z inng osoba. Proszg poda¢ kwoty w dolarach, bez numerow kont. Jezeli Pan/Pani lub
Pana/Pani wspotmatzonek nie posiadaja zadnej z wymienionych pozycji, indywidualnie, wspdlnie lub do
spoiki z inng osobg — prosze wstawi¢ LAl w kratce NIE DOTYCZY.

» Catkowita suma we wszystkich
kontach bankowych (czekowych, NIE
oszczednosciowych oraz §wiadectwa DOTYCZY - - -

lokaty terminowej)

* (Calkowita suma wartosci
wszystkich akeji, obligacji, bonow
oszczg¢dno$ciowych, udzialow NIE
w funduszach inwestycyjnych, DOTYCZY - - -
indywidualnych kont emerytalnych lub
innych podobnych inwestycji

* Gotowka przechowywana w domu lub NIE
W innym miejscu DOTYCZY - - -

Czy Pan/Pani posiada polisy ubezpieczeniowe na zycie o tacznej wartosci nominalnej 1 500 USD lub
wigkszej? Proszg odpowiedzie¢ za siebie 1 wspotmatzonka, jezeli sa Panstwo matzenstwem 1 wspdlnie
zamieszkuja. W przypadku odpowiedzi NIE zaro6wno za siebie, jak 1 za wspotmatzonka, proszg przejs¢ do

pytania 6. .
PAN/PANI: TAK NIE

WSPOLMALZONEK: . TAK . NIE

Jezeli odpowiedz udzielona za siebie lub za wspdtmatzonka brzmi TAK, jaka jest aktualna warto$§¢
gotowkowa polisy ubezpieczeniowej? Prosz¢ wpisa¢ kwote. Jezeli odpowiedz udzielona za siebie i za
wspotmatzonka brzmi TAK, prosze wpisa¢ taczna kwotg. Wartosc¢ ta rozni si¢ od wartosci nominalnej i
udzielenie odpowiedzi na to pytanie moze wymagaé skontaktowania si¢ z firma ubezpieczeniowa.

Czy s$rodki pochodzace z ktéregokolwiek ze zrédet wymienionych w pytaniu 4 i 5 zostang czg$ciowo
wykorzystane na optacenie kosztow pogrzebu? Jesli TAK, prosze przejs$é¢ do pytania 7.

71 IRy . cry s
Jesli NIE prosz¢ umiesci¢ X w kratce NIE, a nastepnie przej$¢ do pytania 7. PAN/PANT: . NIE

WSPOLMALZONEK: . NIE

Czy poza domem 1 dziatka, na ktorej dom jest usytuowany, posiada Pan/Pani lub Pana/Pani wspdtmatzonek,
jezeli sa Panstwo malzenstwem 1 wspolnie zamieszkuja, jakiekolwiek inne nieruchomosci? Przykladami
takich innych nieruchomosci sa domy letniskowe, nieruchomos$ci do wynajgcia

lub nie eksploatowane dzialki w Panstwa posiadaniu. . TAK . NIE
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NIE DOTYCZY 1

Nie liczac Pana/Pani wspotmatzonka, w przypadku pozostawania z zwiazku matzenskim, koszty
utrzymania ilu krewnych mieszkajacych wspdlnie z Panstwem ponosi Pan/Pani lub Pana/Pani
wspotmatzonek przynajmniej w polowie? Za krewnych uwazane sa osoby zwiazane wigzami krwi,
spokrewnione przez matzenstwo lub adopcje.

Prosz¢ wstawi¢ znak (Al tylko w jednej kratce. Prosze nie wlicza¢ siebie ani swojego wspolmalzonka.

Jesli Pan/Pani i Pana/Pani wspotmalzonek mieszkaja jedynie we dwoje, proszg umiesci¢ LAl w kratce
NIE DOTYCZY.

I I E E R R R REEDN
2 3 4 5 6 7 8

9 LUB WIECEJ

9.

Jezeli otrzymuje Pan/Pani, lub Pana/Pani wspdimatzonek, jezeli sa Panstwo matzenstwem 1 wspolnie
zamieszkuja, dochody z nizej wymienionych zrddet, prosze wpisa¢ w odpowiedniej rubryce catkowita
sume otrzymywana comiesi¢cznie. Jezeli dochod jest inny kazdego miesiaca lub nie uzyskuje go Pan/
Pani kazdego miesiaca, prosze¢ wpisa¢ Sredni miesieczny dochdd z ostatniego roku w odpowiednich
rubrykach. Prosz¢ nie wymienia¢ zarobkéw, dochodow z pracy na wiasny rachunek, dochodéw z odsetek,
zasitkow spotecznych, zwrotow kosztow leczenia ani platnosci za opieke w rodzinie zastepczej. Jesli Pan/
Pani lub Pana/Pani wspotmatzonek nie otrzymujecie dochodéw z podanego nizej zrédta, prosze

wstawic¢ LAl w kratce NIE DOTYCZY w odpowiednim wierszu dla tego zrodta.

Swiadczenie miesi¢czne

« Swiadczenia z ubezpieczen spotecznych NIE

przed odliczeniem potracen DOTYCZY $ - ’ - . -
* Emerytura kolejowa przed NIE

odliczeniem potracen DOTYCZY - - -
« Swiadczenia weteranéw przed NIE

odliczeniem potracen DOTYCZY - - -

* Inne emerytury lub renty przed
odliczeniem potracen. Proszg nie NIE
uwzglednia¢ zadnego ze zrodet DOTYCZY - - -

dochodéw wymienionych w pytaniu 4.

* Inny dochdd nie wymieniony powyzej, w

tym alimenty, dochody netto z wynajmu NIE
lokali, odszkodowania pracownicze itp. DOTYCZY - - -
(Proszg wyszczego6lnic):

10. Czy ktoras z sum wymienionych w pytaniu 9 ulegta zmniejszeniu w

ciagu ostatnich dwoch lat? . TAK . NIE

11. Czy ktokolwiek pomaga Panu/Pani w pokrywaniu kosztow utrzymania domu, takich jak: wydatki na

zywnos¢, splaty pozyczki na dom, oplaty czynszowe, optaty za gaz, ogrzewanie, elektrycznos¢, wodg lub
podatki od nieruchomosci? Proszg NIE uwzglednia¢ kartek Zywnosciowych, kosztoéw napraw domowych,
pomocy finansowej z agencji mieszkaniowej, z programu pomocy energetycznej, positkow z programu
Zywnos¢ na Kétkach (Meals on Wheels), darowizn z bankoéw Zywno$ciowych, kuchni charytatywnych
ani pomocy w kosztach leczenia i zakupie lekow. Proszg nie uwzglednia¢

niewielkich sum pieniedzy podarowanych sporadycznie lub niespodziewanie. . TAK . NIE

Jezeli wstawit/a Pan/Pani lAl w kratce TAK, prosz¢ poda¢ miesigczna
kwotg, albo, jezeli kwota zmienia si¢ kazdego miesiaca, prosze podac - - -
srednia kwote miesi¢czna z ostatniego roku.
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Jezeli pracowal/a Pan/Pani przez ostatnie dwa lata, prosz¢ odpowiedzie¢ na pytania

od

12 do 16. Jezeli jest Pan/Pani zonaty/zame¢zna, mieszka Pan/Pani ze swoim

wspolmalzonkiem i jedno z Panstwa pracowalo w ciagu ostatnich dwoch lat, prosz¢
odpowiedzie¢ na pytania od 12 do 16. W przeciwnym razie prosz¢ podpisa¢ wniosek

na

stronie 6 i odesta¢ go do nas.

12.

Jakich zarobkoéw przed opodatkowaniem i odliczeniem potracen spodziewa si¢ Pan/Pani w tym
roku kalendarzowym?

PAN/PANI: . NIE DOTYCZY

WSPOLMALZONEK: . NIE DOTYCZY

13. Jezeli pracuje Pan/Pani na wiasny rachunek, jakich zyskow netto spodziewa si¢ Pan/Pani w tym roku
kalendarzowym? Prosz¢ wstawi¢ znak (Al w kratce NIE DOTYCZY, jezeli nie pracuje Pan/Pani na wlasny
rachunek i przej$¢ do pytania 14.

PAN/PANI: . NIE DOTYCZY - - -
WSPOLMALZONEK: [IB NIE DOTYCZY ) O
Prosze wstawi¢ znak |Al w kratce/kratkach,
jezeli Pan/Pani lub Pana/Pani 9 , .
wspotmatzonek spodziewa sig strat netto. PAN/PANI: . WSPOLMALZONEK:.

14. Czy sumy podane w pytaniach 12 lub 13 ulegly zmniejszeniu
w ciagu ostatnich dwoch lat? . TAK . NIE

15. Jezeli Pan/Pani (lub Pana/Pani wspotmatzonek przestat/a pracowaé w roku 2007 lub 2008 lub zamierza

przesta¢ pracowa¢ w roku 2008 lub 2009, proszg poda¢ miesiac i rok.

PRZYKLAD eaveant: B 2/ 0
M M R

Od

RR R

stycznia do wrzesnia umiescié¢

zero (0) w pierwszej kratce. Maj |Q| 5/ [2/0/0|7
2007 powinien wyglada¢ M M RRR R | WSPOLMALZONEK: B 20l
W nastepujacy sposob: M M RRRR

Jezeli ma Pan/Pani mniej niz 65 lat, prosz¢ odpowiedzie¢ na pytanie 16. Jezeli jest
Pan/Pani zonaty/zame¢zna, mieszka Pan/Pani ze swoim wspolmalzonkiem i jedno
z Panstwa ma mniej niz 65 lat, prosz¢ odpowiedzie¢ na pytanie 16. W przeciwnym
razie prosze podpisa¢ wniosek na stronie 6 i odesta¢ go do nas.

16.

Czy Pan/Pani lub Pana/Pani wspotmalzonek ponosi wydatki zwigzane z umozliwieniem wykonywania
pracy? Jezeli Pan/Pani pracuje, pobierajac jednoczes$nie §wiadczenia z ubezpieczen spotecznych z powodu
niesprawnosci lub utraty wzroku, i ponosi Pan/Pani nierefundowane wydatki zwiazane z praca, przy
obliczaniu limitu Pana/Pani dochodow bedzie brana pod uwagg tylko czg$¢ zarobkow. Przyktadami
wydatkow zwiazanych z praca sa: koszty leczenia oraz lekow na AIDS, na raka, depresjg lub padaczke,
koszty zakupu wozka inwalidzkiego, ustug opieki osobistej, modyfikacji pojazdu, koszty wynajecia
kierowcy lub innych specjalnych potrzeb transportowych zwiazanych z praca, koszty technologii
pomagajacej w wykonywaniu pracy, wydatki na psa-przewodnika, na aparaty wspomagajace zmysty 1
wzrok oraz koszty ttumaczen na jezyk Braille’a.

PAN/PANI: . TAK . NIE WSPOLMALZONEK: . TAK . NIE
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Zdaje/zdajemy sobie sprawe, ze Urzad Ubezpieczen Spotecznych (SSA) sprawdzi podane przeze mnie/nas
informacje 1 poréwna je z informacjami bedacymi w posiadaniu innych agencji rzadu federalnego, stanowego i
lokalnego, tacznie z Urzegdem Podatkowym (IRS), w celu podjgcia wiasciwej decyzji.

Sktadajac niniejszy wniosek upowazniam/upowazniamy Urzad Ubezpieczen Spotecznych do pozyskania

1 yjawnienia informacji dotyczacych mojego/naszych dochodéw, innych zasobow finansowych, majatku
krajowego i za granica, zgodnie z obowigzujacym prawem o ochronie prywatnosci. Informacje te moga
m.in. dotyczy¢ moich/naszych zarobkéw, stanu na kontach bankowych, inwestycji, polis ubezpieczeniowych,
swiadczen 1 emerytur.

Niniejszym o$wiadczam/o$swiadczamy, w petni swiadom/a/Swiadomi odpowiedzialnosci karnej za
krzywoprzysigstwo, ze wszystkie informacje zawarte w niniejszym wniosku zostaty przeze mnie/nas
sprawdzone 1, o ile mi/nam wiadomo, sa poprawne i zgodne z prawda.

Prosz¢ wypelnic¢ czes¢ A. Jezeli nie moze Pan/Pani zlozy¢ swojego podpisu, moze to zrobi¢ Pana/Pani
przedstawiciel. Jezeli inna osoba pomagala Panu/Pani w wypelnieniu tego wniosku, prosz¢ rowniez
wypelni¢ czesé¢ B.

CZESC A
Pana/Pani podpis: Data: Numer telefonu:
Podpis wspotmatzonka: Data: ( ) :
Pana/Pani adres: Nr mieszkania:
Miejscowosc: Stan: \ Kod pocztowy:

Jezeli w ciagu ostatnich trzech miesiecy zmienit/a Pan/Pani adres, prosze wstawi¢ [Al w tym miejscu: .

Jezeli woli Pan/Pani, abysmy kontaktowali si¢ z kim$ innym w Pana/Pani imieniu w razie dodatkowych pytan z naszej
strony, prosz¢ poda¢ imi¢ i nazwisko tej osoby oraz numer telefonu, pod ktorym mozna ja zasta¢ w ciagu dnia.

\ Imig (pismem drukowanym): Nazwisko (pismem drukowanym): Numer telefonu:

( ) -

CZESCB

Jezeli pomaga Pan/Pani innej osobie w wypelnieniu tego wniosku, prosz¢ wstawic [Al w kratce informujacej o tym, kim
Pan/Pani jest, a takze o podanie swojego adresu oraz numeru telefonu, pod ktérym mozna Pana/Panig zasta¢ w ciagu dnia.

. Cztonek rodziny . Prawnik . Inny petnomocnik . Inny (okreslic):
. . Pracownik opieki
Przyjaciel Agencja spoteczne;j
\ Imig (pismem drukowanym): Nazwisko (pismem drukowanym): Numer telefonu:
\ Adres: Nr mieszkania:
\ Miejscowosc: Stan: Kod pocztowy:
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Prawo do zachowania prywatnosci / Ustawa dot.
ograniczenia uzywania formularzy papierowych

Artykut 1860 D-14 ustawy o ubezpieczeniach spotecznych upowaznia do zebrania informacji
wymaganych w niniejszym wniosku. Podane informacje zostana wykorzystane przez Urzad
Ubezpieczen Spotecznych do orzeczenia, czy przystuguje Panu/Pani pomoc w optacaniu
kosztow wilasnych w ramach planu refundacji lekéw na receptg ubezpieczenia Medicare.
Udzielenie tych informacji nie jest obowiazkowe. Jezeli jednak nie otrzymamy od Pana/Pani
wymaganych informacji, nie bgdziemy w stanie podjqc prawidlowej 1 szybkiej decyzji w sprawie
Pana/Pani wniosku. Informacje zebrane w niniejszym wniosku moga zosta¢ przekazane innym
agencjom rzadu federalnego, stanowego lub lokalnego celem ustalenia, czy przystuguje Panu/
Pani dodatkowa pomoc, lub jezeli jest to wymagane przez prawo federalne.

Udzielone informacje moga réwniez zosta¢ wykorzystane do poréwnania danych za pomoca
komputera. Komputerowe programy poréwnawcze pozwalaja nam na porownanie danych
bedacych w naszym posiadaniu z danymi bgdacymi w posiadaniu innych agencji rzadu
federalnego, stanowego lub lokalnego. Wiele agencji moze wykorzysta¢ programy porownawcze
w celu stwierdzenia i udowodnienia, ze dana osoba kwalifikuje si¢ do §wiadczen ze strony rzadu
federalnego. Prawo zezwala nam na podejmowanie tego typu dziatan nawet wtedy, gdy Pan/Pani
nie wyrazi na to zgody. Wyjasnienia dotyczace tych i innych powodow, dla ktérych udzielone
przez Pana/Pania informacje moga zosta¢ poréwnane i przekazane dalej, mozna uzyskaé w
biurach Urzgdu Ubezpieczen Spotecznych. W celu uzyskania doktadniejszych informacji na ten
temat prosimy o skontaktowanie si¢ z dowolnym biurem Urzedu Ubezpieczen Spotecznych.

Ustawa dot. ograniczenia uzywania formularzy papierowych — Zbieranie wspomnianych
informacji spetnia wymagania ustawy 44 U.S.C. § 3507, tacznie z naniesiona poprawka

w artykule 2 ustawy z 1995 o ograniczeniu uzywania formularzy papierowych. O ile nie
przedstawimy waznego numeru kontrolnego Urze¢du Zarzadzania i Budzetu, nie ma Pan/

Pani obowiazku udzielania odpowiedzi na pytania. Wedtug naszych szacunkowych obliczen
przeczytanie instrukcji, zebranie danych i udzielenie odpowiedzi na pytania powinno zajac¢ okoto
35 minut. Uwagi dotyczace szacunkowych obliczen czasowych mozna wysyla¢ na adres: SSA,
6401 Security Blvd., Baltimore, MD 21235-6401. Na ten adres prosimy wysyla¢ wylacznie
uwagi dotyczgce szacunkowych obliczen czasu, a nie wypelnione wnioski.

WYPELNIONY WNIOSEK PROSIMY WYSEAC NA ADRES UMIESZCZONY NA
ZALACZONEJ KOPERCIE:

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

Wilkes-Barre, PA 18767-9910
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