Jackson EEE

HEALTH SYSTEM
Miracles made daily.
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SIPO TYES PATI AK DEKLARASYON VERIFIKASYON

KLOZ PINISYON, DEKLARASYON KONFIMASYON AK OTORIZASYON POU
DIVILGASYON ENFOMASYON

Mwen setifye enfomasyon mwen bay pou ranpli aplikasyon sa a se verite. Anplis, mwen konprann
konfomeman ak Ilwa 817.50, moun ki bay fo enfomasyon pou twonpe yon lopital pou jwenn machandiz ak
sevis, tankou atik famasi, se yon ti zak (deli) dezyém degre. Lwa Florida 817.5685 fe li pa legal pou yon
moun posede san dwa epi avek konesans enfomasyon idantifikasyon pésonél yon |0t moun. Posesyon
enfomasyon ki pou kat moun oswa mwens se yon ti zak (deli) premye degre. Lwa Florida 817.2341 entédi
nenpot moun ki avék konesans depoze oswa siyen yon deklarasyon finansye oswa yon dokiman ki fo oswa
ki twonpe moun nan Depatman Sévis Finansye a. Vyolasyon lwa sa a se yon zak (felony) twazyém degre,
ki ka jwenn pinisyon dapre sa Iwa Florida a di.

SIPO FINANSYE
0 Mwen, te bay $ nan 30 denye jou ki sot pase
yo pou pasyan ki endike annapre a.

SIPO TYES PATI A POU ARANJMAN LOJMAN

CIMwen, (sipote), bay chanm ak manje ak [0t sipo pou pasyan
yo endike pi ba a. Moun sa a pa peye m lwaye. Mwen dwe bay prév adrés pou yo ka fe
verifikasyon. M ap bay pasyan an yon bodwo aktyél (nan 30 jou ki sot pase yo) oswa lot dokiman
kay pou li montre adrés aktyél mwen.

PEMAN TYES PATI a sou kont kredi pasyan an

CIMwen, (pati ki responsab la), sétifye mwen se moun ki
responsab pou fe péman yo an koneksyon ak depans sa yo ki nan non pasyan yo pale de li a.
Mwen dwe bay prév péman. Tanpri voye prév dokimante a avék pasyan an pou evalyasyon

finansye li.

Non Depans: Montan:
Non Depans: Montan:
Non Depans: Montan:

Referans Kalite Pré oswa # Pre:

Pasyan/Reprezantan Ekri Non Pasyan/Reprezantan an ak Lét Majiskil Dat

*

Sipote Twazyem Pati Ekri Non Sipote Tyes Pati a ak Let Majiskil Dat

Siyati Reprezantan JHS Ekri an Lét Maijiskil Non Reprezantan JHS Dat Nou Resevwa
Fom nan

*Yo mande so ak siyati noté si moun ki tyé a pa prezan pandan Evalyasyon Finansye a.
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