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Biểu mẫu Yêu cầu Quyền lợi Nhà ở của Chương 
trình Y tế Oregon (Oregon Health Plan, OHP) 
Một phần của Quyền lợi Nhu cầu Xã hội Liên quan đến Sức 
khỏe (HRSN) 

Đây là mẫu yêu cầu dành cho các thành viên của Chương trình Y tế Oregon (OHP) có 
thể đủ điều kiện nhận quyền lợi nhà ở. Quyền lợi nhà ở bao gồm: 

•  Trợ giúp thanh toán tiền thuê nhà 
•  Dịch vụ về thuê nhà (hỗ trợ cho người thuê nhà) 
Các câu hỏi ở những trang tiếp theo sẽ giúp quý vị biết mình có đủ điều kiện hay 
không và loại hỗ trợ về nhà ở nào quý vị có thể nhận được. 

Sử dụng mẫu đơn này nếu quý vị có Open Card 
Gửi mẫu đơn đã hoàn thành đến Acentra Health qua email: ORHRSN@Acentra.com 
hoặc fax đến số 1-833-551-2607. Quý vị cũng có thể gọi cho nhóm HRSN của Acentra 
Health theo số 888-834-4304. 

Nếu quý vị không biết mình có Open Card hay không hoặc nếu quý vị 
có thêm câu hỏi: 
•  Kiểm tra thẻ căn cước của quý vị. Quý vị sẽ nhận được thẻ ID từ chương trình 
bảo hiểm y tế của quý vị, trên đó có ghi tên chương trình và mã số thành viên 
của quý vị ở mặt trước. 

•  Gọi cho bộ phận Dịch vụ Khách hàng của OHP theo số 1-800-273-0557. 

Quý vị có thể nhận tài liệu này miễn phí bằng các ngôn ngữ khác, dưới dạng bản cỡ 
chữ lớn, chữ nổi hay theo định dạng quý vị mong muốn. Liên hệ với Phòng Medicaid 
tại địa chỉ email: HRSN.program@oha.oregon.gov hoặc gọi đến số 503-580-0295 
(thư thoại/tin nhắn). Chúng tôi chấp nhận tất cả các cuộc gọi chuyển tiếp. 

mailto:ORHRSN@Acentra.com
mailto:HRSN.program@oha.oregon.gov
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Mục 1: Về quý vị 
Họ tên  
(Như được ghi trên thử ID Chương trình Bảo 
hiểm Y tế Oregon):  

Ngày  sinh  
(mm/dd/yyyy):  

Số ID của Chương trình Bảo hiểm Y tế Oregon  
(nếu biết):  

Tôi muốn xem tôi có đủ điều kiện cho (đánh dấu tất cả lựa chọn phù 
hợp): 

Thuê.  

Hóa đơn tiện ích  

Phí kho lưu trữ  

Tên ưa thích: Danh xưng: 

Ngôn ngữ nói ưa thích: 

Ngôn ngữ viết ưa thích: 

Cách phù hợp nhất để liên lạc với tôi là: 

Gọi điện Tin nhắn văn bản E-mail Thư Trực tiếp 

Thời điểm phù hợp nhất để liên lạc với tôi là: 

Buổi sáng Buổi chiều Buổi tối 

Số điện thoại: 

E-mail: 

Địa chỉ gửi thư: 

Thành phố Tiểu bang: Zip: 
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Mục 2: Quý vị có đủ điều kiện không? 
Dưới đây là các yêu cầu để nhận quyền lợi nhà ở về trợ cấp tài chính cho tiền thuê 
nhà và tiện ích. Quý vị sẽ cần cung cấp thêm thông tin hoặc các tài liệu bổ sung. 
Hãy kiểm tra xem tất cả các mục dưới đây có áp dụng với quý vị hoặc tình huống 
của quý vị hay không trước khi nộp đơn. 

Tôi cần được hỗ trợ ở lại nhà ở hiện tại của tôi. 

Tôi có hợp đồng thuê hoặc thỏa thuận bằng văn bản với người tôi thuê nhà 
(chủ nhà), chẳng hạn như chủ nhà. Quý vị sẽ cần nộp hợp đồng thuê nhà kèm 
theo yêu cầu này. 

Thu nhập hộ gia đình của tôi thấp hơn 30% hoặc thấp hơn mức thu nhập 
trung bình hàng năm ở nơi tôi sống.  Quý vị có thể tìm thông tin về thu 
nhập từ Bộ Nhà ở và Phát triển Đô thị tại địa chỉ email: 
https://www.huduser.gov/portal/datasets/il.html. Quý vị sẽ cần xác minh 
thu nhập để bắt đầu yêu cầu này. Quý vị có thể nộp phiếu lương hoặc tờ 
khai thuế thu nhập. Nếu quý vị không có những thông tin này, chương 
trình bảo hiểm y tế của quý vị sẽ hỗ trợ. 

Tôi thiếu nguồn lực hoặc sự hỗ trợ để ngăn chặn tình trạng vô gia cư. 

Tôi có tình trạng sức khỏe đủ điều kiện, chẳng hạn như: đang mang thai hoặc 
vừa sinh con gần đây, từ 65 tuổi trở lên, đang nhận dịch vụ chăm sóc y tế cho 
tình trạng sức khỏe mới hoặc xấu đi, hoặc tôi đang điền mẫu này cho một 
người dưới 6 tuổi. 

https://www.huduser.gov/portal/datasets/il.html
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Mục 3: Tuyên bố sự thật 

Khi ký tên vào mẫu đơn này, tôi hiểu và đồng ý rằng: 
•  Tôi muốn chương trình bảo hiểm y tế của tôi tìm hiểu xem tôi có đủ điều kiện 
nhận các dịch vụ tôi đã đánh dấu ở trên hay không. 

•  Chương trình bảo hiểm của tôi có thể liên lạc với tôi để lấy thêm thông tin về yêu 
cầu này. 

•  Theo tất cả những gì tôi biết, toàn bộ thông tin tôi kê khai trong yêu cầu này là 
đúng sự thật, chính xác và đầy đủ. 

•  Nếu kê khai thông tin không đúng sự thật, tôi có thể phải chịu phạt theo luật 
pháp tiểu bang hoặc liên bang. Trong đó có thể bao gồm hình phạt phải trả 
lại số tiền đã chi tiêu cho bất kỳ dịch vụ nào tôi nhận được vì yêu cầu này. 

Chữ ký 
Người đại diện có thể ký mẫu đơn này cho hội viên OHP, bao gồm cả những hội viên 
dưới 18 tuổi.  Để trống dòng tên người đại diện và chữ ký bên dưới nếu quý vị tự 
điền mẫu này. 

Tên hội viên: 

Chữ ký của hội viên: Ngày: 

Tên người đại diện: 

Chữ ký của người đại diện: Ngày: 
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Mục 4: Thông tin về tổ chức 
Nếu tổ chức nộp mẫu đơn này cho hội viên, hãy hoàn thiện thông tin bên dưới. 

Tên tổ chức: 

Tên và vai trò của người nộp mẫu đơn: 

Số điện thoại: 

E-mail:

Medicaid Division 

1115 Waiver Strategic Operations 

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

200-736602 (01/2026) Vietnamese 

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