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Форма запиту на житлову допомогу за Планом 
охорони здоров’я Oregon Health Plan (OHP) 
Частина допомоги на соціальні потреби, пов’язані зі здоров’ям 
Health-Related Social Needs (HRSN) 

Це форма запиту для учасників Плану охорони здоров’я Oregon Health Plan (OHP), які 
мають право на житлову допомогу. До житлової допомоги входить: 

•  Допомога з орендною платою 
•  Послуги, пов'язані з оплатою житла (підтримка орендарів) 
Питання на наступних сторінках допоможуть дізнатися, чи маєте ви на це право та 
який тип допомоги з житлом ви можете отримати. 

Використовуйте цю форму, якщо ви є членом програми Open Card 
Надішліть заповнену форму до Acentra Health електронною поштою на адресу 
ORHRSN@Acentra.com або факсом на номер 1-833-551-2607. Ви також можете 
зателефонувати до служби пільг на соціальні потреби, пов’язані зі здоров’ям 
(Health-Related Social Needs Benefit, HRSN) Acentra Health за номером 888-834-4304. 

Якщо ви не знаєте, чи є у вас Open Card, або у вас є додаткові 
питання: 

•  Перевірте свою ідентифікаційну картку. Ви повинні були отримати ідентифікаційну 
картку від вашого плану медичного страхування, на лицьовій стороні якої вказана 
назва плану та ваш ідентифікаційний номер учасника. 

•  Зателефонуйте до відділу обслуговування клієнтів OHP за номером 1-800-273-0557. 

Ви можете безкоштовно отримати цей документ іншими мовами, крупним  
шрифтом, шрифтом Брайля або у форматі, якому ви надаєте перевагу.  
Зв'яжіться з підрозділом Medicaid в HRSN.program@oha.oregon.gov або за  
телефоном 503-580-0295 (голосовий/текстовий звʼязок). Ми приймаємо всі  
дзвінки, які на нас переводять.  

mailto:ORHRSN@Acentra.com
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Розділ 1: Інформація про вас 
Ім'я та прізвище 
(як зазначено на ідентифікаційній карті Плану  
охорони здоров’я Oregon Health Plan):  

Дата народження  
(дд/мм/рррр):  

Ідентифікаційний номер Плану охорони здоров’я Oregon Health Plan  
(якщо відомо):  

Я хочу дізнатися, чи відповідаю я критеріям для отримання таких 
видів допомоги (позначте всі відповідні варіанти): 

Оренда  

Рахунки за комунальні послуги  

Плата за складські послуги  

Бажане ім’я: Як вимовляється: 

Бажана мова усного спілкування: 

Бажана мова письмової комунікації: 

Найкращий спосіб зв’язатися зі мною: 

Зателефонувати Надіслати текстове повідомлення Написати на ел. пошту 
Написати на поштову адресу Зустрітися особисто 

Найкращий час для зв’язку зі мною: 

Вранці Після обіду Увечері 

Номер телефону: 

Ел. пошта: 

Поштова адреса: 

Місто Штат: Поштовий індекс: 



        

   

          

        

        

       

             

       

         

         

    

          

          

       

      

         

        

          

      

Розділ 2: Чи відповідаєте ви вимогам?

Вимоги для отримання допомоги на оплату оренди та комунальних послуг. Вам 
необхідно надати додаткову інформацію чи документи. Перед подачею заявки 
перевірте, чи всі ці пункти стосуються вас або вашої ситуації:

Мені потрібна допомога, щоб залишитися у своєму нинішньому житлі.

У мене є договір оренди чи письмова угода з особою, у якої я орендую житло,

наприклад, орендодавцем. Разом із цією заявкою необхідно надати договір 
оренди.

Дохід моєї родини становить менше 30% середньорічного доходу в регіоні, де я 
живу. Інформацію про доходи можна знайти на сайті Департаменту житлового 
будівництва та міського розвитку https://www.huduser.gov/portal/datasets/il.html.

Для початку обробки цієї заявки необхідно підтвердити свій дохід. Ви можете 
надати квитанції про заробітну плату або податкові декларації. Якщо у вас 
немає цієї інформації, вам допоможе ваша медична страхова компанія.

Мені бракує ресурсів чи підтримки, щоб уникнути бездомності.

Стан мого здоров'я дає право на отримання медичної допомоги, наприклад, я 
вагітна або нещодавно народила, мені 65 років або більше, я отримую медичні 
послуги у зв'язку з новим захворюванням або погіршенням існуючого, або я 
заповнюю цю форму для дитини віком до 6 років.
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Розділ 3: Заява про правдивість інформації 

Підписуючи цю форму, я розумію та погоджуюся з таким: 
•  Я хочу, щоб моя медична страхова компанія з’ясувала, чи маю я право на 
отримання послуг, які я позначив(-ла) вище. 

•  Представники моєї медичної страхової компанії можуть зв’язатися зі мною, щоб 
отримати додаткову інформацію щодо цього запиту. 

•  Наскільки мені відомо, інформація, надана в цьому запиті, є правдивою,  
правильною та повною.  

•  Якщо я надаю неправдиву інформацію, до мене можуть бути застосовані санкції 
відповідно до законодавства штату або федерального законодавства. Це може 
включати повернення грошей, витрачених на послуги, які я отримую через цей 
запит. 

Підпис 
Від імені учасника OHP, у тому числі від імені особи віком до 18 років, цю форму може 
підписати представник. Якщо ви заповнюєте цю форму від свого імені, не заповнюйте 
нижче рядки з іменем, прізвищем та підписом представника. 

Ім’я та прізвище учасника: 

Підпис учасника: Дата: 

Ім’я та прізвище представника: 

Підпис представника: Дата: 
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Розділ 4. Інформація про організацію 
Якщо цю форму подає організація від імені учасника, заповніть інформацію нижче. 

Назва організації: 

Ім’я, прізвище та посада особи, яка подає форму: 

Номер телефону: 

Ел. пошта: 

Medicaid Division 

1115 Waiver Strategic Operations 

Сайт: https://www.oregon.gov/oha/hsd/medicaid-policy/pages/hrsn.aspx 

200-736602 (01/2026) Ukrainian 
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