
    

    
  

 
  

 

  
   

俄勒冈州健康计划（OHP）住房福利申请表
属于健康相关社会需求（HRSN）福利的一部分

这是俄勒冈州健康计划（OHP）会员的申请表，会员可能有资格获得住房福利。住房福利
包括： 

•	帮助支付房租 
•	租房服务（为租户提供支持）
下一页的问题将帮助您了解您是否符合资格以及您可以获得的住房帮助类型。 

如果您持有 Open Card，请使用此表格
将填妥的表格通过电子邮件 ORHRSN@Acentra.com或传真 1-833-551-2607发送给 
Acentra Health。您也可以致电 Acentra Health的 HRSN团队，电话为 888-834-4304。

如果您不确定自己是否持有 Open Card或者有其他疑问： 
•	查看您的 ID卡。您应该已经从您的健康计划收到一张 ID卡，正面印有其名称和您的
会员 ID。 

•	致电 OHP客户服务部 1-800-273-0557。

你可免费获取使用其他语言、大号字体、盲文或你首选格式编写的本文件。请联系  
Medicaid 部门，可发送电子邮至 HRSN.program@oha.oregon.gov，或致电  
503-580-0295（语音/短信）。我们接受所有中继电话。

第 1 页，共 5 页

mailto:ORHRSN@Acentra.com
mailto:HRSN.program@oha.oregon.gov


    

	 	
	  	 	

	 	 	

	
	

 	

 	 	 	

	

	

	

	

	

	 		 	 	 	 	

第 1 部分：关于您
姓名
（与俄勒冈州健康计划 ID卡上的日期一致）：

出生日期
（月 /日/年）：

俄勒冈州健康计划 ID 号
（如知道）：

我想确认一下自己是否符合以下条件（勾选所有适用项）：
房租。 

公共事业账单 

仓储费 

首选姓名： 代称：

首选口语：

首选书面语言：

联系我的最佳方式是：

电话	 短信	 电子邮件	 邮寄	 当面沟通 

联系我的最佳时间是：

上午	 下午	 晚上

电话号码：

电子邮箱：

邮寄地址：

市： 州： 邮编：
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第 2 部分：你是否符合条件？
以下是房租和公用事业经济援助住房福利的相关要求。您需要提供额外的信息或文件。在
申请之前，请先确认这些信息是否适用于您或您的情况。

我需要支持才能继续住在目前的住房中。

我与出租人（例如房东）有租约或书面协议。您需要将租赁协议与此申请一并提
交。

我的家庭收入低于 30% 或少于我所在地区的平均年收入。您可以从住房与城市发展
部的网站（https://www.huduser.gov/portal/datasets/il.html）获取收入信息。
您需要核实收入才能开始此申请。您可以提交工资单或所得税申报表。如果您没有
这些信息，您的健康计划将为您提供帮助。

我缺乏资源或支持来防止无家可归。

我有符合条件的健康状况，例如怀孕、刚分娩不久、65岁及以上、因新出现或病情
恶化而需要接受医疗护理服务，或者我是在为未满 6 岁的人填写此表格。
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第 3 部分：真实性声明

通过签署本表，我理解并同意： 
•	我希望我的健康计划能查明我是否有资格获得我上面标出的服务。 
•	我的健康计划可能会与我联系，以了解有关此请求的更多信息。 
•	据我所知，我在此申请中提供的所有信息都是真实、正确和完整的。 
•	如果我提供了不真实的信息，我可能会受到州或联邦法律的处罚。这可能包括偿还我因
这项请求而获得的任何服务的费用。

签名
代表可以为 OHP会员（包括 18岁以下的会员）签署此表格。如果您是自己填写此表格，
请将下面的代表姓名和签名行留空。

会员姓名：

会员签名： 日期：

代表姓名：

代表签名： 日期：
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第 4 部分：机构信息
如果由某个机构代会员提交此表，请填写以下信息。 

机构名称： 

提交表格者的姓名和职务：

电话号码：

电子邮箱： 

Medicaid Division 

1115 Waiver Strategic Operations

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