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Whniosek o zwolnienie ze obowigzku ptatnosci w zwigzku
z trudnosciami

Whioskodawca o odstgpienie od obowigzku ptatnosci w zwigzku z trudnosciami musi wypetni¢ odpowiednie sekcje tego
whniosku i zwrdéci¢ go wraz z dokumentami uzupetniajgcymi nie wiecej niz 60 dni kalendarzowych od daty podanej na
Powiadomieniu o prawie do wnioskowania o odstgpienie od obowigzku ptatnosci lub odzyskania majgtku dotgczonym
do niniejszego wniosku. Wniosek nie zostanie rozpatrzony, jesli (1) wniosek lub (2) jakakolwiek dokumentacja
uzupetniajgca zostanie ztozona pozniej niz 60 dni kalendarzowych od daty podanej na Powiadomieniu. Jezeli
po ztozeniu wniosku w terminie potrzebne sg dodatkowe informacje, dokumentacje nalezy pzedtozy¢ w ciagu
45 dni kalendarzowych od dnia, w ktérym zazadano takich informacji. Jesli wnioskodawca doswiadcza
opoOznienia i musi poprosi¢ o przediuzenie terminu, prosimy o kontakt z naszym biurem pod numerem
217-785-8711. W przypadku nieskontaktowania sie z nami w sprawie przediuzenia terminu, i jesli nie otrzymamy
dokumentacji w ciggu 45 dni kalendarzowych, wniosek nie zostanie rozpatrzony.

Wpisaé maszynowo lub duzymi literami

Informacje o zmartym cztonku Medicaid

Nazwisko zmartego: Imie Drugie imie: Nr sprawy:
Numer identyfikacyjny zmartego w Medicaid: Numer ubezpieczenia spotecznego Data urodzenia zmartego:
zmartego: (mm/dd/rrrr)

Informacje o majatku nieruchomym

Nalezy zaznaczy¢ wszystkie odpowiednie zasoby majgtkowe i podaé wszystkie powigzane z nimi informacje. Nalezy wyszczegdlni¢
wszystkie aktywa majgtkowe, w tym nieruchomosci przekazane w ramach najmu wspdélnego, najmu w czesci utamkowej, umowy o
dozywocie, funduszu powierniczego, rent dozywotnich, polis ubezpieczenia na zycie lub kont emerytalnych. Nalezy dotgczyc¢ kopie
wszelkich aktéw notarialnych, rejestracji, wyciagéw bankowych, uméw/kontraktéw posrednictwa sprzedazy na zasadach
wytgcznosci, wyciggow z polis ubezpieczeniowych na zycie, akcji, obligacji, dokumentacji dotyczgcej planéw emerytalnych itp.

W razie potrzeby nalezy zatgczy¢ dodatkowe arkusze.

o Nieruchomos$c¢ Wartos¢ rynkowa: $ Wysokos¢ szacunkowej wartosci
opodatkowania: $

Kredyt hipoteczny do sptaty: $

Czy nieruchomos$¢ zostata wystawiona na sprzedaz? [] Tak [ Nie | Jedli nie, nalezy wyjasni¢ dlaczego:
Adres nieruchomosci: Miejscowos¢: Stan: Kod pocztowy:
Czy kto$ mieszka w nieruchomosci? | Jesli tak, od kiedy taka Imie i nazwisko osoby Powigzanie z wnioskodawca:
[J Tak O Nie osoba mieszka tam mieszkajace;:
w nieruchomosci?
[ Konto (konta) [ Konto czekowe Saldo: Nr rachunku: Nazwa banku:
bankowe $
[J Konto Saldo: Nr rachunku: Nazwa banku:
oszczednosciowe | $
1 Akcje/Obligacje/Skrypty dtuzne/lnne Rodzaj: Wartos¢: Data zakupu
$
Plany emerytalne Rodzaj: Wartos¢: Data zakupu
Umowa o dozywocie Rodzaj: Wartos¢: Data ustanowienia
Ubezpieczenie na zycie Rodzaj: Wartos¢: Beneficjant/beneficjenci
Konta emerytalne Rodzaj: Wartos¢: Beneficjant/beneficjenci
[ Inne Opis:




Informacje o wnioskodawcy

Nazwisko wnioskodawcy: Imie Drugie imie:

Data urodzenia:

Wiek:

Adres zamieszkania

Nr ubezpieczenia spotecznego:

Nr tel. domowego:

P.O. Box: Miejscowos¢:

Stan:

Kod pocztowy:

Zawod: Pracodawca:

Nr telefonu pracodawcy:

Przewidywany udziat wnioskodawcy w masie spadkowej (%)

Powigzanie ze zmartym:

Stan cywilny: Nazwisko wspétmatzonka(i):

Imie

Data urodzenia
wspotmatzonka(i):

Wiek wspotmatzonka:

Nr ubezpieczenia spotecznego
wspotmatzonka(i):

Nr telefonu wspétmatzonkai):

Zawdd wspodtmatzonka(i): Pracodawca wspoétmatzonka(i):

Nr tel. pracodawcy wspoétmatzonka(i):

Aktywa wnioskodawcy

Nalezy podac¢ informacje o aktywach nalezgcych do wnioskodawcy. W razie potrzeby nalezy dotgczy¢ dodatkowe arkusze.

Nieruchomosé: (w tym miejsce zamieszkania, nieruchomos$¢ wakacyjna, nieruchomos$é na wynajem, itp.)

Nieruchomos¢ nr 1 Adres: Miejscowos¢: Stan: Kod pocztowy:
Nieruchomos¢ nr 2 Adres: Miejscowosé: Stan: Kod pocztowy:
Wartos$é: (Nieruchomos$é nr 1) Saldo kredytu hipotecznego: (Nieruchomos$¢ nr 1)

$ $

Wartos¢: (Nieruchomosé nr 2) Saldo kredytu hipotecznego: (Nieruchomos$¢ nr 2)

$ $

Rachunki bankowe: (m.in. oszczednosci, czeki, $wiadectwa depozytowe, konta emerytalne itp.)

Nazwa instytucji: Nr rachunku: Rodzaj rachunku: Saldo:

Nazwa instytucji: Nr rachunku: Rodzaj rachunku: ialdo:

Pojazdy silnikowe (nalezy wyszczegolni¢ wszystkie samochody, ciezaréwki, motocykle, todzie, pojazdysfekreacyjne itp.)

Rok, marka, model: Nr rachunku: Rodzaj rachunku: Saldo:

Rok, marka, model: Nr rachunku: Rodzaj rachunku: zaldo:

Inne aktywa: (rézne przedmioty bedace czescig majatku lub, ktdéch nabycie trwa, np. akcje, obligacje itp?)

Opis: Data zakupu: Wartosé: Saldo kredytu:
$ $

Opis: Data zakupu: Wartos¢: Saldo kredytu:
$ $




Miesieczny dochod wnioskodawcy

Nalezy dotaczy¢ kopie najnowszych federalnych i stanowych deklaracji podatkowych.

Wynagrodzenie netto wnioskodawcy: (nalezy dotgczy¢ ostatnie

odcinki wyptat za ostatnie dwa miesigce)

Kwota jest ptacona:
[J Raz w miesigcu

[J Raz w tygodniu  [J Raz na dwa tygodnie

Wynagrodzenie netto wspétmatzonka(i): (nalezy dotgczy¢ ostatnie

odcinki wyptat za ostatnie dwa miesigce)

$

Kwota jest ptacona:
[J Raz w miesigcu [] Raz w tygodniu [] Raz na dwa tygodnie

Czynsze ptacone wnioskodawcy: (nalezy dotgczy¢ umowe najmu)

$

Dochdd z dziatalnosci biznesowej: (nalezy dotgczy¢ rachunek
zyskow i strat)

Ubezpieczenie spoteczne:
$

Niepetnosprawnos¢: (nal

ezy zalgczyC najnowsze orzeczenie o niepetnosprawnosci)

Alimenty Tantiemy, rachunki powiernicze, Odszkodowanie za Publiczna pomoc mieszkaniowa
$ inne dochody wypadek przy pracy $
$ $
Emerytury/renty
Miesieczny zasitek z pomocy publicznej
TANF SNAP (kupony na zywnos$¢) Publiczny system alimentaciji dzieci Publiczna pomoc mieszkaniowa
$ $ $ $

Inna pomoc publiczna
$

3$

tgczny dochdd miesieczny:

Miesieczne wydatki wnioskodawcy

Wydatek miesieczny:

Kwota $

Wydatek miesigczny:

Kwota $

Wydatek miesieczny: Kwota $

Kredyt hipoteczny/Czynsz
Whptaty

Ubezpieczenie wtasciciela/
wynajmujgcego dom

Karta ptatnicza nr 1

Podatki od nieruchomosci

Ubezpieczenie samochodu

Karta ptatnicza nr 2

Woda Ubezpieczenie zdrowotne Karta ptatnicza nr 3
Scieki Ubezpieczenie inwalidzkie
Ogrzewanie Ubezpieczenie na zycie

Elektrycznos¢

Ubezpieczenie
dtugoterminowe

Odbiér $mieci

Ptatnosci ratalne

Telewizja kablowa/
satelitarna/internetowa

Pozyczki osobiste

Telefon/komorka
Plan danych

Pozyczki studenckie

Art. spozywcze/zywnosé

Kredyt samochodowy

Paliwo/benzyna

Leki na recepte

Transport publiczny
(autobus, metro, takséwka,
pociag, wspolne przejazdy)




Nalezy odpowiedzie¢ na wszystkie pytania i dostarczy¢ dokumentacje dotyczaca
kazdej sekcji, ktora dotyczy wnioskodawcy.

1. Czy kwalifikowat(a)by sie Pan(i) do otrzymania pomocy publicznej, gdyby wystgpiono z roszczeniem? [] Tak [] Nie

2. Nalezy wyjasni¢ w jaki sposob zrealizowanie roszczenia spowodowatoby, ze kwalifikowat(a)by sie Pan(i) do uzyskania
pomocy socjalnej.

3. Czy byk(a)by Pan(i) w stanie przerwac¢ korzystanie z pomocy publicznej, gdyby roszczenie nie zostato zrealizowane?
[J Tak [J Nie

Nalezy wyjasni¢ kto bytby w stanie przerwaé korzystanie z pomocy socjalnej i/lub medycznej, gdyby stan nie
zrealizowat roszczenia.

4. Z jakiego rodzaju rodzaj pomocy publicznej i/lub medycznej obecnie Pan(i) korzysta?
[1 Medicaid [] SSI, Supplemental Security Income (Dochéd z dodatkowego zabezpieczenia) [1 TANF, Temporary
Assistance for Needy Families (Dochdd z dodatkowego zabezpieczenia (SSI) oTANF, Temporary Assistance for Needy
Families (Tymczasowa pomoc dla potrzebujgcych rodzin) [ Subsidized Housing (Doptata do czynszu)
[1 SNAP, Supplemental Nutrition Assistance Program (Program dodatkowej pomocy zywieniowej)
Inne:

Cztonkowie rodziny zamieszkujacy w gospodarstwie domowym

Spadkobiercy wnioskujacy o to zwolnienie muszg dostarczy¢ nastepujgce informacje o wszystkich cztonkach rodziny mieszkajgcych
w petnym wymiarze czasu w gospodarstwie domowym.

Imie i nazwisko cztonka rodziny Numer ubezpieczenia spotecznego | Data urodzenia Powigzanie
(mm/dd/rrrr) z wnioskodawca

Spadkobiercy wyszczegdlnieni w testamencie

Imie i nazwisko spadkobiercy Adres Miejscowos¢ Stan Kod Zip




Dokumentacja i certyfikacja

Wszystkie informacje wymagane we wniosku sg udzielane dobrowolnie. Jednak brak petnego i doktadnego podania informacji moze
skutkowaé odrzuceniem wniosku o zwolnienie. Wszelkie btedy lub pominigcia w informacjach dostarczonych przez wnioskodawce,
ktére miatyby wptyw na decyzje HFS, moga by¢ podstawg do odrzucenia wniosku o zwolnienie.

W stosownych przypadkach prosimy o dotgczenie kopii:

Testament zmartego zawierajgcy nazwiska spadkobiercow i procent udziatu w spadku, ktory otrzyma kazdy spadkobierca;

Akty wtasnosci nieruchomosci nalezacych do zmartego lub wnioskodawcy;

Wyciggi bankowe zmartego; oraz

Wycena przedstawiajgca warto$¢ nieruchomosci zmartego.

Kopia ostatniego pisma/rachunku dotyczgcego oszacowania podatku od nieruchomosci.

Fotokopia ubezpieczenia na zycie zmartego.

Najnowsze federalne i stanowe deklaracje podatkowe wnioskodawcy; w tym dokumenty pomocnicze (W-2, 1099s, itp.).

Najnowsze odcinki wyptaty wnioskodawcy; oraz wszelkie inne dochody, ktére wnioskodawca otrzymuje lub ktérych

otrzymania spodziewa sie.

9. Woyciggi bankowe wnioskodawcow z ostatnich trzech miesiecy.

10. Dowdd uprawnienia do $wiadczen pomocy publiczne;.

11. Wykaz niesptaconych kart kredytowych i pozyczek oraz kwoty nalezne z kazdej z nich, w tym dostawcy ustug
(elektrycznosé, gaz, woda, wywdz $mieci, itp.).

12. Kopia aktu urodzenia wnioskodawcy.

13. Kopia prawa jazdy wnioskodawcy.

ONoOUGA~WNE

Poswiadczenie

Rozumiem, ze oswiadczenia ztozone przeze mnie w niniejszym wniosku podlegajg sprawdzeniu i weryfikacji. Oswiadczam pod
rygorem odpowiedzialnosci karnej za podanie nieprawdziwych informacji , ze o$wiadczenia, ktére ztozytem(-am) w formularzu,
zgodnie z mojg najlepszg wiedzg, sg prawdziwe i prawidtowe.

Podpis wnioskodawcy Data
Nalezy wpisa¢ imie i nazwisko maszynowo lub duzymi literami Numer telefonu.
Przedstawiciel
Osoby, ktore korzystaty z pomocy Przedstawiciela proszone sg o wypetnienie poniiszej czesci:
Imie, nazwisko: Nazwisko | Imie Powigzanie:
Adres: Miejscowosé: Stan: Kod pocztowy:

Numer (numery) telefonu

Dokumentacje nalezy przestaé¢ na adres:

Illinois Department of Healthcare and Family Services
Bureau of Collections

Technical Recovery Section

P.O. Box 19174

Springfield, IL 62794-9174





