
        

     
  

      

         

   

   

    

         

           

      

      

       

      

 

         

          

        

         

          

           

       

        

     

      

Форма заявки на получение льготы на жилье по 
плану Oregon Health Plan (OHP)

Часть льгот, направленных на удовлетворение социальных 
потребностей, связанных со здоровьем (health-related social needs,
HRSN) 

Эта форма заявки предназначена для участников плана Oregon Health Plan (OHP),

которые могут соответствовать критериям получения льгот на жилье. Льгота на 
жилье включает в себя:

• помощь в оплате аренды;

• услуги, связанные с оплатой жилья (поддержка арендаторов).

Вопросы на следующих страницах помогут вам узнать, соответствуете ли вы 
требованиям и какую помощь в решении проблемы с жильем вы можете получить.

Используйте эту форму, если у вас есть программа Open Card

Отправьте заполненную форму в компанию Acentra Health на адрес эл.

почты ORHRSN@Acentra.com или отправьте ее по факсу 1-833-551-2607. Вы 
также можете позвонить в группу, отвечающую за HRSN в компании Acentra

Health, по телефону 888-834-4304.

Не знаете, есть ли у вас Open Card или у вас есть дополнительные 
вопросы?

• Проверьте свою идентификационную карточку. Вы должны были получить от
своего плана медицинского страхования идентификационную карточку, на лицевой
стороне которой указано его название и ваш идентификационный номер участника.

• Позвоните в отдел обслуживания клиентов плана OHP по телефону 1-800-273-0557.

Мы готовы бесплатно предоставить вам этот документ в переводе на другие 
языки, в варианте для слабовидящих (крупным шрифтом или шрифтом Брайля)

или в другом удобном для вас формате. Свяжитесь с подразделением Medicaid

в HRSN.program@oha.oregon.gov или позвоните по телефону 503-580-0295

(голос/текстt). Мы принимаем все звонки, которые на нас переводят.

1 из 5

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


        

  

    

   

    

 

         

    

   

  

    

    

    

    

    

    

    

   

  

  

  

     

Раздел 1. Информация о вас 
Имя  и  фамилия  
(как  указано  в  идентификационной карте медицинского 
страхования штата Орегон Oregon Health Plan): 

Дата  рождения  
(мм/дд/гггг):  

Идентификационный номер участника плана Oregon Health Plan 

(если  он  вам  известен): 

Я хочу узнать, соответствую ли я критериям для получения таких 
видов помощи (отметьте все подходящие варианты): 

Аренда 

Счета за коммунальные услуги 

Плата за хранение. 

Предпочитаемое имя: Местоимения: 

Предпочитаемый язык устного общения: 

Предпочитаемый язык письменного общения: 

Лучший способ связаться со мной: 

По телефону Текстовое сообщение Эл. почта  
На почтовый адрес Лично 

Лучшее время связаться со мной: 

Утром После полудня Вечером 

Номер телефона: 

Электронная почта: 

Почтовый адрес: 

Город Штат: Почтовый индекс: 
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Раздел 2. Соответствуете ли вы требованиям?

Требования для получения пособия на оплату аренды и коммунальных услуг. Вам 
необходимо предоставить дополнительную информацию или документы. Перед 
подачей заявки проверьте, относятся ли все эти пункты к вам или вашей ситуации:

Мне  нужна  помощь, чтобы остаться в своем нынешнем жилье.

У  меня  есть  договор аренды или письменное соглашение с человеком, у 
которого  я  снимаю жилье, например с арендодателем. Вместе с этой заявкой 
необходимо предоставить договор аренды.

Доход  моей  семьи  составляет менее 30% или меньше среднегодового 
дохода  в  регионе, где  я  живу. Информацию о доходах можно найти на 
сайте Министерства жилищного строительства и городского развития 
https://www.huduser.gov/portal/datasets/il.html. Для начала обработки этой 
заявки необходимо подтвердить свой доход. Вы можете предоставить 
квитанции о заработной плате или налоговые декларации. Если у вас нет этой 
информации, вам поможет ваша медицинская страховая компания.

Мне  не  хватает  ресурсов или поддержки для предотвращения потери жилья 

Состояние  моего  здоровья  дает право на получение медицинской помощи,

например, я  беременна  или  родила недавно, мне 65 лет или больше, я 
получаю медицинские услуги в связи с новым или ухудшающимся состоянием 
здоровья, или я заполняю эту форму на ребенка младше 6 лет.
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Раздел 3. Заявление о достоверности информации 

Подписывая эту форму, я понимаю и соглашаюсь с тем, что: 

• Я хочу, чтобы компания, которая оказывает мне услуги медицинского 
страхования, выяснила, соответствую ли я требованиям, предъявляемым к 
получению услуг, которые я указал(-а) выше. 

• Компания, которая оказывает мне услуги медицинского страхования, может 
связаться со мной, чтобы получить дополнительную информацию по этому 
запросу. 

• Насколько мне известно, вся информация, указанная мною в этом запросе, 

является верной, правильной и полной. 

• Если я сообщу информацию, которая не соответствует действительности, я могу 
понести наказание в соответствии с законодательством штата или федеральным 
законодательством. Это может включать возврат денег, потраченных на услуги, 

которые я получаю по этому запросу. 

Подпись 
Представитель может подписать эту форму за участника плана OHP, включая 
участников младше 18 лет. Оставьте строки «Имя представителя» и «Подпись 
представителя» пустыми, если вы заполняете эту форму от своего имени. 

Имя участника: 

Подпись участника: Дата: 

Имя представителя: 

Подпись представителя: Дата: 

Форма заявки на получение льготы на жилье по плану Oregon Health Plan (OHP) 4 из 5 



Раздел 4. Информация об организации
Если организация подает эту форму за участника, заполните информацию,

требуемую ниже.

Название организации:

Имя и должность лица, подающего форму:

Номер телефона:

Электронная почта:

Medicaid Division 

1115 Waiver Strategic Operations 

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

200-736602 (01/2026) Russian
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