SENIORC ’ ﬁ WISCONSIN DEPARTMENT
p L7 1S

of HEALTH SERVICES

Prescription Drugs for Wisconsin Seniors

INSTRUKCJA SKLADANIA WNIOSKU

(APPLICATION INSTRUCTIONS)

Formularz wniosku SeniorCare przeznaczony jest wylacznie dla 0s6b ubiegajacych si¢ o udziat
w programie lekéw na recepte SeniorCare. To nie jest wniosek do zadnego innego programu $wiadczen.

Aby uzyska¢ pomoc z tym formularzem, skontaktuj si¢ z
obstuga klienta SeniorCare pod numerem 800-657-2038,
od poniedzialku do piatku w godzinach 8:00-18:00.
(Dostepne sg ustugi TTY i thumaczenia).

Pomoc moze by¢ rowniez dostgpna w lokalnym biurze ds. oséb starszych, centrum seniora lub centrum
zasobow dla oséb starszych. Informacje dostgpne sg na stronie internetowej Department of Health
Services (Departament Ustug Zdrowotnych (DHS)) stanu Wisconsin pod adresem:
dhs.wisconsin.gov/seniorcare.

WAZNE INFORMACJE

e Data zlozenia wniosku to data otrzymania przez biuro obstugi programu SeniorCare wypetnionego
1 podpisanego formularza wniosku. Decyzja o przyjeciu do SeniorCare zostanie wystana poczta
w ciggu 4-6 tygodni. Wnioski, ktore nie sag kompletne lub podpisane, nie beda rozpatrywane
1 zostang zwrocone.

e Dotacz optate rejestracyjng w wysokosci $30 za kazdego wnioskodawce ($60, jesli Ty 1 Twgj
malzonek ubiegacie si¢ o przyjecie do SeniorCare). Rejestracja moze zosta¢ opdzniona, jesli oplata
rejestracyjna w pelnej wysokosci nie wplynie w momencie zlozenia wniosku. Jesli zarejestrowanie
si¢ w programie SeniorCare nie dojdzie do skutku, optata rejestracyjna zostanie zwroécona w ciggu
6-8 tygodni.

e  Wypehij, podpisz i wyslij formularz wniosku wraz z oplatg rejestracyjng na adres podany
w formularzu.

Jezeli chcesz autoryzowac osobe reprezentujaca, aby aplikowata za Ciebie, skontaktuj si¢ z obstugg
klienta SeniorCare pod numerem 800-657-2038. Odpowiedni formularz i informacje zostang wystane
poczta. Mozesz rowniez pobra¢ formularz upowaznienia przedstawiciela SeniorCare online na stronie:
dhs.wisconsin.gov/forms/f1/f10080.pdf.

JAK WYPELNIC FORMULARZ

1. Pisz wyraznie, uzywajac WIELKICH liter. Uzywaj tylko niebieskiego lub czarnego tuszu.
Zacieniuj kétka obok wlasciwych odpowiedzi, zakreslajac je w catosSci.

2. Wypeinij obie strony wniosku 1 zt6z odpowiednig oplate rejestracyjng. Jesli Twdj wniosek nie jest
kompletny lub poprawny, przedstawiciel biura obstugi klienta SeniorCare moze skontaktowac si¢
z Toba w celu uzyskania dodatkowych informacji. Moze to spowodowa¢ opdznienie w przetwarzaniu
Twojego wniosku SeniorCare.

3. Na formularzu wniosku podaj informacje dotyczace Ciebie 1 Twojego malzonka (jesli masz
wspotmatzonka mieszkajacego w Twoim gospodarstwie domowym). Nie zamieszczaj informacji
o innych osobach w Twoim gospodarstwie domowym.
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INFORMACJE O WNIOSKODAWCY I WSPOEMALZONKU (SEKCJE I ORAZ II)
Rejestracja w programie SeniorCare bedzie oparta na Twoim dochodzie i dochodzie Twojego
matzonka, jesli Twoj matzonek mieszka z Toba. Jesli Twdj matzonek mieszka z Tobg, wypelnij
czesci formularza wniosku dotyczace Ciebie i Twojego malzonka, nawet jesli Twoj matzonek nie
ubiega si¢ o przyjecie do SeniorCare. Pamietaj: Cze$¢é formularza wniosku zwana ,,Informacje
o wspolmalzonku” musi by¢ wypelniona, jesli Twéj malzonek mieszka z Tobg. Dochody innych
cztonkow Twojego gospodarstwa domowego nie sg liczone do celow programu SeniorCare.

Mieszkaniec Wisconsin
Rejestracja do SeniorCare jest mozliwa nawet w przypadku tymczasowego zamieszkiwania poza
stanem Wisconsin, jesli:

e masz stale miejsce zamieszkania w stanie Wisconsin; lub
e jeste$ uwazany/-a za mieszkanca stanu Wisconsin dla celéw podatkowych; lub
e jeste$ zarejestrowanym wyborcg w stanie Wisconsin.

Obywatel Stanow Zjednoczonych

Jesli Ty (lub wspotmatzonek mieszkajacy z Tobg) ubiegasz si¢ o przyjecie do SeniorCare, a nie jeste$
obywatelem Standéw Zjednoczonych, dotacz kopie obu stron karty rejestracyjnej dla cudzoziemca, aby
zweryfikowac swdj status imigracyjny i numer rejestracyjny cudzoziemca.

Rasa / pochodzenie etniczne (opcjonalnie)

Zakresl kotko, ktore najlepiej opisuje ras¢ lub pochodzenie etniczne Twoje i Twojego matzonka.
Podanie tych informacji jest dobrowolne i nie bedzie wykorzystane w celu rozstrzygniecia o Twojej
rejestracji.

Stan cywilny i sposob zamieszkania
Jesli nie jestes w zwigzku malzenskim, zacieniuj odpowiedni stan cywilny.

Jesli jestes w zwigzku matzenskim 1 Twdj malzonek mieszka z Toba, to zakres] kotko obok
odpowiedniego stanu cywilnego i zakre$l kotko przy opcji ,,Mieszkam z matzonkiem™.

Jesli nie masz juz matzonka mieszkajacego z Toba, zakresl kotko przy opcji ,,Nie mieszkam
z matzonkiem”.

Social Security Number (Numer ubezpieczenia spolecznego)

Wpisz swoj Social Security Number (Numer ubezpieczenia spotecznego) (SSN) oraz numer SSN
wspoimalzonka, jesli oboje ubiegacie si¢ o przyjecie do programu SeniorCare. Jesli Twdj matzonek nie
ubiega si¢ o przyjecie do SeniorCare, nie musisz wpisywac¢ numeru SSN wspdimatzonka.

Numer SSN oraz inne dane osobowe sg wymagane przez Wis. Stat. §§ 49.688 1 49.82(2). Niepodanie
tych informacji moze spowodowa¢ odrzucenie wniosku o $wiadczenia. Numer SSN oraz dane osobowe
beda wykorzystywane wytacznie do bezposredniego administrowania programem SeniorCare. Twoj
SSN pozwala na komputerowe sprawdzenie Twoich danych w innych agencjach rzagdowych, takich jak
Internal Revenue Service (Urzad Skarbowy) (IRS), Social Security Administration (Urzad ds.
Ubezpieczen Spotecznych) (SSA) i Department of Workforce Development (Departament Rozwoju Sity
Roboczej) (DWD). Ponadto DHS poroéwna Twoje nazwisko i numer SSN z plikiem dostarczonym przez
firmy oferujace ubezpieczenia zdrowotne w celu ustalenia, czy posiadasz inne ubezpieczenie. Jesli
posiadasz plan ubezpieczenia zdrowotnego, SeniorCare skoordynuje zakres §wiadczen z Twoim planem.
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ADRES DO KORESPONDENCJI (SEKCJA III)

Adres

Whpisz adres, na ktory chcesz, aby wysytane byty informacje dotyczace Twojej rejestracji w programie
SeniorCare. Moze to by¢ Twoj aktualny adres LUB aktualny adres Twojego przedstawiciela, opiekuna
prawnego lub pelnomocnika.

Zakresl kotko, ktore wskazuje, czy adres w sekcji Adres do korespondencji jest Twoim miejscem
zamieszkania, adresem innym niz Twoje miejsce zamieszkania, czy tez adresem Twojego
przedstawiciela, opiekuna prawnego lub petnomocnika.

PRZEWIDYWANY ROCZNY DOCHOD (SEKCJA 1V)

Rejestracja do SeniorCare opiera si¢ na Twoim dochodzie oraz dochodzie Twojego malzonka, jesli
masz wspdtmaltzonka, ktéry mieszka z Tobg. Wpisz przewidywane kwoty dochodu brutto na najblizszy
okres 12 miesigcy. Nie wpisuj kwot miesiecznych. Dochod brutto to kwota wszystkich pieniedzy, ktére
zarobiles/-as przed odjeciem podatkow.

Podaj najdoktadniej oszacowane przez siebie kwoty dla kazdego z nast¢pujacych rodzajow dochodow
(zawsze zaokraglaj do petnego dolara). Na koncu tej instrukcji znajduje si¢ arkusz, ktéry pomoze Ci
w obliczeniu Twojego dochodu do wpisania na formularzu wniosku.

Social Security (ubezpieczenie spoleczne) brutto (szacunkowa suma obejmujaca 12 miesiecy)
Whpisz oczekiwane roczne platnosci brutto na Social Security (ubezpieczenie spoteczne) dla Ciebie
1 Twojego matzonka, w tym sktadki na Medicare, jesli sg one potracane z Twojego czeku ze
swiadczeniami lub wszelkich elektronicznych przelewdw pieni¢znych.

Wynagrodzenie brutto (szacunkowa suma obejmujaca 12 miesi¢cy)

Wpisz szacunkowe roczne wynagrodzenie brutto, pensje, premie i prowizje (nie wliczaj zarobkow

z samozatrudnienia lub ze spétek) otrzymane z pracy zaréwno przez Ciebie, jak 1 Twojego matzonka.
Whpisz kwotg przed odjeciem wszelkich potracen od zarobkow. Mozesz uzy¢ swojego zeznania
podatkowego lub formularza W-2 z zeszlego roku, aby oszacowaé swoje zarobki, bioragc pod uwage,
czy spodziewasz si¢ pracowac tyle samo, wigcej czy mniej w ciggu najblizszych 12 miesiecy. Nie
uzywaj swojego skorygowanego dochodu brutto.

Odsetki i dywidendy oraz zyski kapitalowe (szacunkowa suma obejmujaca 12 miesi¢cy)
Whpisz szacunkowe roczne odsetki, dywidendy 1 zyski kapitatowe dotyczace Ciebie 1 Twojego
matzonka. Musisz uwzgledni¢ kwoty, ktore sg zarobione, nawet jesli nie otrzymujesz tego dochodu.
Na przyktad, odsetki od Certificate of Deposit (certyfikatoéw depozytowych) (CD) zarobione

1 zrolowane bezposrednio do kapitatu CD musza by¢ uwzglednione.

Dochdd netto z tytulu samozatrudnienia (szacunkowa suma obejmujaca 12 miesiecy)

Wprowadz szacunkowy roczny dochod netto z samozatrudnienia dla siebie 1 matzonka/matzonki.

W samozatrudnienie wlicza si¢ rolnictwo lub przedsigbiorstwo, ktore wraz z malzonkiem/matzonka
posiadacie na wlasno$¢ lub wspolnie z innymi osobami. Odejmij swoje koszty biznesowe, straty
biznesowe, amortyzacj¢ od aktywoéw biznesowych 1 wszelkie inne odliczenia, ktére IRS pozwala Ci
potraci¢ od dochodu z tytutu samozatrudnienia. Mozesz sprawdzi¢ swoje podatki z zeszlego roku, aby
zorientowac si¢ w wysokosci zarobkow i przystugujacych odliczen. Nie mozesz wykorzystac straty

z samozatrudnienia do wyrownania innych rodzajow dochodow. Strate nalezy wykaza¢ jako zerowa.
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Dochdd z emerytury (szacunkowa suma obejmujaca 12 miesiecy)

Wpisz szacunkowe roczne emerytury brutto, $wiadczenia z tytutu przejscia na emeryture kombatancka
1 kolejowa, podlegajace opodatkowaniu czgsci Individual Retirement Accounts (indywidualnych kont
emerytalnych) (IRA) oraz renty dotyczace zaréwno Ciebie, jak 1 Twojego malzonka, ktore zapewniaja
regularne okresowe wyplaty.

Inne dochody (szacunkowa suma obejmujaca 12 miesiecy)

Wpisz wszystkie inne spodziewane roczne dochody dotyczace Ciebie i Twojego matzonka. Inne
dochody obejmuja pomoc pieni¢zng, zasitek dla bezrobotnych lub odszkodowanie pracownicze,
Swiadczenia alimentacyjne, §rodki na utrzymanie oraz dochody z wynajmu pomniejszone o koszty
operacyjne.

Jesli Twdj matzonek nie mieszka z Toba, ale otrzymujesz od niego dochody, uwzglednij je w pozycji
Inne dochody. NIE UWZGLEDNIAJ Zadnych dochodow, ktore mozesz otrzymywac z
ktéregokolwiek z wymienionych ponizej zrodet:
e Supplemental Security Income (Uzupehiajacy zasitek z ubezpieczen spotecznych) (SSI). SSI
to federalny program uzupetniajacy dochody, ktérego celem jest pomoc osobom starszym,
niewidomym lub niepelnosprawnym, ktére maja mato pienigdzy lub nie maja ich wcale.
e Wyplaty z tytutu pomocy na wypadek powaznych klesk zywiotowych i sytuacji kryzysowych.
o Wyplaty z indywidualnego konta rozwojowego.
e Zwroty, ktore otrzymujesz z tytutu wydatkéw poniesionych podczas pracy jako wolontariusz lub
wydatkéw zwigzanych z wykonywang pracg lub odbywanym szkoleniem.
e Platnosci z tytutu zaspokojenia roszczen zatwierdzone przez prawo federalne dla rdzennych
Amerykanow.
e Dochody lub §wiadczenia z niektérych specjalnych programow, w tym:
o Homestead Tax Credit (Ulga podatkowa od nieruchomosci).
o Programy pomocy energetycznej dla 0osob o niskich dochodach i awaryjnej pomocy paliwowe;.
o Programy ustug spolecznych, takie jak Retired Senior Volunteer Program (Program
wolontariatu emerytowanych seniorow), Service Corporation of Retired Executives (Korporacja
obstugi emerytowanych kierownikow) 1 Volunteers in Service to America (Wolontariusze
w stuzbie dla Ameryki).
o Rzadowe programy dotacji na czynsz, mieszkanie lub zywnos¢.
o Federal Emergency Management Assistance (FEMA) (Federalna pomoc w zarzadzaniu
kryzysowym).
o Fundusze z ugody w sprawie Agent Orange.
o Foster Grandparents Program (Program ,,Dziadkowie zastepczy”).

Inne podobne rodzaje dochodow moga by¢ wylaczone. W przypadku pytan skontaktuj si¢ z obstuga
klienta SeniorCare pod numerem 800-657-2038.

Suma calkowita (opcjonalnie — szacunkowa suma obejmujaca 12 miesiecy)

Mozesz tu wpisa¢ sume catkowitg kwot ze wszystkich dochoddw, ale nie jest to wymagane. Jesli nie
wpiszesz sumy catkowitej, zostanie ona obliczona dla Ciebie, gdy formularz zostanie odebrany przez
biuro obstugi programu SeniorCare.

PODPIS WNIOSKODAWCY (SEKCJA V)
Whioskodawca lub przedstawiciel wnioskodawcy musi podpisa¢ formularz wniosku. Jesli jestes
przedstawicielem, opiekunem prawnym lub petnomocnikiem, ktéry wypetnit ten formularz wniosku
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W imieniu innej osoby, musisz podpisa¢ si¢ w wyznaczonym miejscu. Formularze bez podpisu nie
beda rozpatrywane i zostana zwrocone.

OPLATA REJESTRACYJNA (SEKCJA VI)
Jesli oplata rejestracyjna w odpowiedniej wysokosci nie zostanie dolaczona do tego formularza,
rejestracja do programu SeniorCare moze zosta¢ odrzucona lub opdézniona.

Oplata rejestracyjna w zalaczeniu

Zakresl kotko $30, jesli ubiega sig¢ tylko jedna osoba. Zakresl kotko $60, jesli Ty 1 Twoj malzonek oboje
ubiegacie si¢ o przyjecie do SeniorCare. Do wypetionego wniosku dotacz odpowiednig kwote w dolarach.
Ptatnosci mozna dokona¢ za pomoca przekazu pieni¢znego, czeku kasjerskiego lub osobistego czeku
platnego na rzecz ,,State of Wisconsin”. Czek lub przekaz pieni¢zny musi zawiera¢ nazwiska kazdej osoby
ubiegajacej sie o przyjecie do SeniorCare. NIE DOEACZAJ GOTOWKI. Jesli zarejestrowanie sie w
programie SeniorCare nie dojdzie do skutku, optata rejestracyjna zostanie zwrdcona w ciggu 68 tygodni.

Inne informacje o programie

W przypadku zainteresowania innymi programami, takimi jak program oszcz¢dno$ciowy Medicare
lub FoodShare Wisconsin, nalezy skontaktowac si¢ z Biurem ustug dla cztonkéw pod numerem
800-362-3002. Program oszczednosciowy Medicare pomaga uprawnionym osobom ptacic¢ za
wspotubezpieczenie Medicare 1 sktadki na Czegs$¢ A 1 Cze$¢ B. FoodShare Wisconsin pomaga
uprawnionym osobom kupowa¢ zywnos¢. Jesli zdecydujesz si¢ ubiegac o przyjecie do tych
programow, potrzebne bedg dodatkowe informacje.

Aby sprawdzi¢, czy mozesz skorzysta¢ z programoéw zdrowotnych, zywieniowych i innych, skontaktuj
si¢ z lokalng agencja hrabstwa lub plemienia albo odwiedz strong access.wi.gov. Po kliknigciu linku
,»Am I Eligible?” (,,Czy kwalifikuje¢ si¢?””) w ACCESS zobaczysz seri¢ pytan dotyczacych Twojego
gospodarstwa domowego, dochodow 1 rachunkéw. Po udzieleniu odpowiedzi na pytania, ACCESS
poinformuje Cig, czy mozesz by¢ w stanie uzyskaé¢ dostep do programéw zdrowotnych, zywieniowych
1 innych oraz jak si¢ o nie ubiegac.

TWOJE PRAWA I OBOWIAZKI

Zmiany, takie jak $§mier¢, adres (w tym adres korespondencyjny), zmiana miejsca statego
zamieszkania na miejsce poza granicami stanu Wisconsin oraz zmiany sktadu gospodarstwa
domowego (malzenstwo/rozwod/separacja), ktore dotycza Ciebie i/lub matzonka/malzonki, musza by¢
zglaszane do obstugi klienta SeniorCare pod numerem 800-657-2038 w ciggu 10 dni. Zmiany mozna
rowniez zglaszaé piszac na adres:

SeniorCare
P.O. Box 6710
Madison, WI 53716-0710

Twoj podpis na wniosku (Sekcja V na tym formularzu) oznacza, ze upowazniasz DHS do zazadania
wszelkich dodatkowych informacji, ktore sg odpowiednie 1 niezbedne do prawidlowego
administrowania programem SeniorCare.

Podpisujac si¢ swoim nazwiskiem lub za posrednictwem podpisu osoby podpisujacej si¢ w Twoim
imieniu, zgadzasz si¢, ze informacje podane przez Ciebie lub Twojego przedstawiciela sa prawdziwe

1 poprawne. Ty 1 Twdj przedstawiciel jestescie odpowiedzialni za nieprawidtowe informacje lub btedy.
Podanie falszywych informacji moze podlega¢ karze grzywny w wysokosci nie wigkszej niz 10 tys.
dolaréw lub pozbawienia wolnos$ci na okres nie dtuzszy niz rok, lub obie te kary.
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Masz prawo do zazadania sprawiedliwego przestuchania, jesli nie zgadzasz si¢ z jakimkolwiek
dziataniem podjetym w sprawie Twojego wniosku lub biezacych §wiadczen. Mozesz zazadac
sprawiedliwego przestuchania piszac do:

Wisconsin Department of Administration
Division of Hearings and Appeals

P.O. Box 7875

Madison, WI 53707-7875

Department of Health Services (Departament ustug zdrowotnych) jest pracodawca i dostawcg ustug
o rownych szansach. Jesli jeste§ osobg niepetnosprawng 1 potrzebujesz dost¢pu do tych informacji
w alternatywnym formacie lub potrzebujesz ich ttumaczenia na inny jezyk, skontaktuj si¢

7 608-266-3356 (glosowo) lub 711 (TTY). Wszystkie ustugi thumaczeniowe sg bezptatne.

Aby ztozy¢ skarge na dyskryminacje¢, nalezy wystac¢ ja na nastgpujacy adres:

Civil Rights Compliance Office

Wisconsin Department of Health Services

Office of Affirmative Action and Civil Rights Compliance
201 E. Washington Ave., Room E200B

P.O. Box 7850

Madison, WI 53707-7850

Telefon 608-267-4955 (gtosowo) lub 711 (TTY) lub faks 608-267-2147

LISTA KONTROLNA

1 Czy wniosek jest kompletny?

1 Czy podpisates$/-a$ lub zleciles/-a$ podpisanie wniosku swojemu przedstawicielowi, opiekunowi
prawnemu lub pelnomocnikowi?

1 Czy dotaczytes/-a$ oplate rejestracyjnag ($30 za jedng osobg; $60, jesli Ty 1 Twdj matzonek
sktadacie wniosek)?

'] Czy pamigtates/-a§ o wpisaniu na czeku lub przekazie pienigznym z optata rejestracyjng nazwiska
kazdej osoby sktadajacej wniosek?

1 Czy przeczytates/-as sekcje Prawa 1 obowigzki?

Formularz wniosku nalezy przesta¢ na adres:

SeniorCare
P.O. Box 6710
Madison, WI 53716-0710
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Przykladowy arkusz obliczania dochodu (opcjonalnie)

Strona7z8

Ten arkusz ma pomodc Ci w obliczeniu wartosci dochodu, ktore nalezy wpisa¢ we wniosku SeniorCare. Ten arkusz mozesz zachowac dla siebie.
We wniosku SeniorCare wpisz kwoty w pelnych dolarach, bez centow. Opisy rodzajéw dochodu znajduja si¢ w Sekcji IV niniejszej instrukc;i.

Social Security (ubezpieczenie spoleczne) brutto

Whioskodawca

Wspolmalzonek

1. Miesigczna kwota Social Security (ubezpieczenia $ x 12 miesiecy = $ x 12 miesiecy =
spotecznego): (uwzgledni¢ przelewy elektroniczne)
2. Sktadka na Medicare Cze$¢ B (jesli jest potragcana | + § x 12 miesigcy = + $ x 12 miesigcy =
z Twojej wyplaty)
LACZNA KWOTA Social Security (ubezpieczenia
spolecznego) brutto $ $
Wynagrodzenie brutto Whioskodawca Wspolmalzonek
1. Szacowane miesi¢czne zarobki. Nalezy uzy¢ kwot
brutto wykazanych w zesta\.)vien.iach wynggrqdzeﬁ $ x 12 miesiecy = $ x 12 miesiecy =
(kwoty przed opodatkowaniem i potragceniami).
2. Powtodrz dla wszystkich rodzajéw zarobkdw, ktére $ x 12 miesiecy = $ x 12 miesiecy =
otrzymujesz.
+ 3 x 12 miesiecy = + $ X 12 miesiecy =
LACZNA KWOTA wynagrodzenia brutto $ $
Odsetki, dywidendy i zyski kapitalowe Whioskodawca Wspolmalzonek
1. Kwota odsetek, dywidend i zyskéw kapitatowych,
ktdre otrzymujesz pomnozona przez czestotliwose, z $ X = $ X =
jaka otrzymujesz ptatnosci w ciggu roku. czestotliwose czestotliwose
2. Dodaj kwoty potracane z ptatnosci, takie jak $ X = $ X -
podatki. czestotliwosé czestotliwosé
3. Powtorz dla wszystkich rodzajéw odsetek, + g X _ + 3 X _
dyw1denF1 1 zyskow kapitatowych, ktoére czestotliwosé czestotliwosé
otrzymujesz.
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LACZNA KWOTA odsetek, dywidend
i zyskow kapitalowych $ $
Dochdd netto z tytulu samozatrudnienia Whioskodawca Wspolmalzonek

. Szacunkowy miesigczny dochdd netto z tytutu x 12 miesiecy = $ x 12 miesiecy =
samozatrudnienia lub dzialalnosci w spotce.

. Powtorz dla wszystkich rodzajow dochodow z x 12 miesiecy = $ x 12 miesigcy =
samozatrudnienia lub dziatalnosci w spoétce, ktore
otrzymujesz.

x 12 miesiecy = + $ x 12 miesigcy =
LACZNA KWOTA dochodu netto
z tytulu samozatrudnienia $ $
Dochaéd z tytulu emerytury Whioskodawca Wspolmalzonek

. Dochod z tytulu emerytury, ktory otrzymujesz, X = $ X -
pomnozony przez czgstotliwose, z jaka czestotliwosé czestotliwose
otrzymujesz ten dochdd.

. Dodaj kwoty potracane z dochodu, takie jak X = + X -
podatki lub sktadki ubezpieczeniowe. czestotliwosé czestotliwo$¢
LACZNA KWOTA dochodu z tytulu emerytury $ $

Inne dochody Whioskodawca Wspolmalzonek

. Inne dochody, ktére otrzymujesz, pomnozone przez X = $ X =
czestotliwose, z jaka otrzymujesz te dochody. czestotliwosé czestotliwosé

. Dodaj kwoty potracane z dochodu, takie jak X = + X -
podatki lub sktadki ubezpieczeniowe. CZQStOtliWOéé CZ@StOtliWOéé

LACZNA KWOTA innych dochodow $ $
SUMA CALKOWITA (opcjonalnie) Whioskodawca Wspolmalzonek
Dodaj wszystkie taczne kwoty. Zaokraglij dochod do 3 3
pelnego dolara. — —
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