Compilando e firmando la presente domanda, chiedo di poter accedere
ai servizi di Medicaid, Family Health Plus e Child Health Plus. Sono
consapevole che la presente domanda, le relative comunicazioni e le
altre informazioni di accompagnamento saranno inviate al programma
0 ai programmi per cui desidero fare richiesta. Autorizzo la divulgazione
delle informazioni personali e finanziarie contenute nella presente
domanda e di ogni altra informazione necessaria a stabilire l'idoneita
a partecipare ai programmi. Sono consapevole del fatto che potrebbero
essermi richieste ulteriori informazioni. Accetto di comunicare
immediatamente eventuali modifiche delle informazioni contenute
nella presente domanda.

* Sono consapevole della necessita di fornire le informazioni
necessarie a dimostrare la mia idoneita a partecipare a ciascun
programma. Nel caso in cui non riesca a raccogliere le informazioni
per Medicaid o Family Health Plus, informerd il distretto dei servizi
sociali, che potrebbe aiutarmi ad ottenere le informazioni.

 Nel casoin cui la domanda sia inoltrata a una sede diversa dal
dipartimento locale dei servizi sociali e i miei figli non risultino
idonei a Medicaid con la presente domanda, posso contattare il
dipartimento locale dei servizi sociali per verificare se siano idonei
a Medicaid sulla base di altre motivazioni.

¢ Sono consapevole che gli addetti ai programmi peri quali i miei
familiari o io stesso abbiamo presentato domanda potranno
controllare le informazioni che ho fornito in relazione alla
domanda. Le agenzie che gestiscono i programmi manterranno le
informazioni riservate nel rispetto di 42 U.S.C. 1396a (a) (7) e 42
CFR 431.300-431.307, oltre che delle altre leggi e norme in vigore
a livello federale e statale.

¢ Richiedendo Child Health Plus, accetto di versare il premio
applicabile non pagato dallo Stato di New York.

¢ Sono consapevole che Medicaid, Family Health Plus e Child Health
Plus non sosterranno le spese mediche di cui dovrebbe farsi carico
['assicurazione o un altro soggetto; e che, richiedendo Medicaid o
Family Health Plus, concedo all'agenzia tutti i miei diritti a
pretendere ed ottenere supporto medico dal coniuge o dal genitore
di una persona di eta inferiore a 21 anni, cosi come il mio diritto a
pretendere e ricevere i pagamenti di terzi per l'intera durata di
godimento delle prestazioni.

* Richiedero le indennita dell'assicurazione sanitaria o
dell'assicurazione infortuni o altre risorse a cui ho diritto. Sono
consapevole di avere diritto ad invocare la giusta causa a non
collaborare all'utilizzo dell'assicurazione sanitaria nel caso in cui cio
possa danneggiare la mia salute o sicurezza oppure la salute e la
sicurezza di una persona terza di cui io sia legalmente responsabile.

* Sono consapevole che la miaidoneita a partecipare ai programmi
non sara influenzata dalla mia etnia, colore o paese d'origine. Sono
inoltre consapevole che, in base ai requisiti dei singoli programmi,
la mia eta, sesso, disabilita o cittadinanza potrebbe influenzare la
mia idoneita.

 Sono consapevole che, nel caso in cui mio figlio stia partecipando
a Medicaid o Family Health Plus, potra avere accesso alle cure
preventive e primarie complete, compresi tutti i trattamenti
necessari, attraverso il Child/Teen Health Program. Il dipartimento
locale dei servizi sociali sara in grado di fornirmi ulteriori
informazioni sul programma.

 Sono consapevole che chiunque non affermi il vero o nasconda la
verita in maniera consapevole con lo scopo di avere accesso ai servizi
dei programmi sta compiendo un reato e sara passibile delle
sanzioni previste a livello federale e statale, compresi l'eventuale
rimborso delle prestazioni ricevute e il pagamento delle sanzioni
civili. I New York State Department of Tax and Finance ha il diritto di
prendere visione delle informazioni relative al reddito incluse nel
presente modulo.
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NUMERO DI SOCIAL SECURITY

Child Health Plus: i numeri di Social Security (SSN) non sono necessari
periscriversi a Child Health Plus. Se disponibili, li riportero peri
minori che richiedono di partecipare a Child Health Plus. Medicaid o
Family Health Plus: i numeri di Social Security sono necessari per tutti
irichiedenti, ad eccezione delle donne in gravidanza e degli stranieri
non qualificati ("non-qualified alien"). I numeri di Social Security non
sono necessari per i membri della mia famiglia che non richiedono di
accedere alle prestazioni. Sono consapevole che ci6 é previsto dalla
legge federale 42 U.S.C. 1320b-7 (a) e dalle norme Medicaid 42 CFR
435.910.1 numeri di Social Security vengono utilizzati in molti modi,
sia nell'ambito del dipartimento dei servizi sociali (DSS, department of
social services) sia trail DSS e le agenzie federali, statali e locali a
New York e nelle altre giurisdizioni. Alcuni utilizzi hanno lo scopo di:
controllare l'identita, identificare e verificare il reddito da lavoro e da
capitale, verificare se i genitori senza affidamento hanno diritto alla
copertura assicurativa sanitaria per i richiedenti, verificare se i
richiedenti possono ottenere supporto medico e ulteriori aiuti
economici o di altro tipo. I numeri di Social Security possono anche
essere impiegati per identificare il ricevente allinterno o tra le varie
agenzie governative centrali Medicaid, garantendo che vengano messi
a sua disposizione i servizi pit adeguati. Inoltre, se richiedessi altri
programmi tramite la presente domanda congiunta, detti programmi
avrebbero accesso al mio SSN e potrebbero servirsene ai fini della
gestione del programma.

SOLTANTO PER I RICHIEDENTI MEDICAID

* Divulgazione di informazioni relative all'istruzione
Autorizzo il dipartimento locale dei servizi sociali e lo Stato di
New York ad ottenere informazioni dalla documentazione relativa
all'istruzione di mio figlio o dei miei figli, qui nominato/i, nella
misura in cui esse sono necessarie a richiedere i rimborsi Medicaid
peri servizi d'istruzione relativi alla sanita e a permettere
all'agenzia governativa federale interessata di accedere a dette
informazioni all'unico scopo di eseguire verifiche.

* Early Intervention Program
Nel caso in cui mio figlio sia valutato o partecipi al New York State
Early Intervention Program, autorizzo il dipartimento locale dei
servizi sociali e lo Stato di New York a condividere le informazioni
sull'idoneita a Medicaid di mio figlio con l'Early Intervention
Program della mia contea ai fini della fatturazione per Medicaid.

¢ Rimborso delle spese mediche
Sono consapevole di avere diritto, in quanto parte della mia
domanda Medicaid o successivamente, a pretendere il rimborso
delle spese da me sostenute per le cure, le forniture ed i servizi
medici coperti ricevuti durante il trimestre precedente il mese
della mia domanda. Successivamente alla data della mia domanda,
il rimborso delle spese, delle forniture e dei servizi medici coperti
sara possibile se ottenuto da fornitori iscritti a Medicaid.

FAMILY HEALTH PLUS AND MEDICAID MANAGED CARE

Sono consapevole che, per poter ricevere le prestazioni di Family
Health Plus, devo entrare a far parte di un programma sanitario di
assistenza gestita. Sono altresi consapevole che, in alcune contee,
potrebbe essere necessario partecipare a un programma sanitario
per ricevere le prestazioni di Medicaid. So dove e a chi rivolgermi per
sapere se la mia contea prescrive che gli iscritti a Medicaid facciano
parte di un programma sanitario e quali programmi sanitari siano a
mia disposizione nell'ambito dell'assistenza sanitaria Medicaid e
Family Health Plus. Sono consapevole che, nel caso in cui risulti
idoneo a Family Health Plus, verro iscritto al programma sanitario
Family Health Plus di mia scelta. Sono (siamo) inoltre consapevole(i)
che, nel caso in cui risulti (risultassimo) idoneo(i) a Medicaid invece
che a Family Health Plus e la mia (nostra) contea prescriva che gli
iscritti Medicaid facciano parte di un programma sanitario di
assistenza gestita, io (noi) verro (verremo) iscritto(i) al programma
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sanitario prescelto, a meno che esso non partecipi all'assistenza gestita

Medicaid. Nel caso in cui la mia (nostra) contea non prescriva che gli
iscritti facciano parte di un programma sanitario di assistenza gestita
Medicaid, io (noi) saro (saremo) comunque iscritto(i) al programma
sanitario prescelto, a meno di non avvisare periscritto il dipartimento
locale dei servizi sociali (oppure spuntare la casella nella sezione I)
dell'intenzione di non far parte di detto programma sanitario.

So dove e a chi rivolgermi per avere informazioni sui diritti e le
prestazioni di cui godro in quanto membro di un programma sanitario
di assistenza gestita e sui limiti posti alle prestazioni peri membri
dell'assistenza gestita. Sono consapevole che, nell'ambito
dell'assistenza gestita Medicaid e Family Health Plus, sono tenuto a
scegliere un Primary Care Provider (PCP, Fornitore di assistenza
sanitaria primaria) e che potro scegliere tra almeno tre PCP nel mio
programma sanitario. Sono consapevole che, una volta iscritto a un
programma sanitario, dovro servirmi del mio PCP e di altri fornitori
nell'ambito del programma sanitario, tranne che in casi speciali.

Sono consapevole che, se mi nasce un figlio mentre sono iscritto a un
programma sanitario di assistenza gestita Medicaid, mio figlio sara
iscritto allo stesso programma. Sono inoltre consapevole che, se mi
nasce un figlio mentre sono iscritto a un programma Family Health
Plus che fa parte anche dell'assistenza gestita Medicaid, mio figlio
saraiscritto allo stesso programma.

* Divulgazione di informazioni mediche

Autorizzo la divulgazione di informazioni mediche su dime e su

quei membri della mia famiglia per i quali posso fornire

l'autorizzazione:

* Tramite il mio PCP, altri fornitori di assistenza sanitaria o il New
York State Department of Health (NYSDOH) al mio programma
sanitario e ad ogni fornitore di assistenza sanitaria che presti cure
a me o ai miei familiari, nei limiti di quanto sia ragionevolmente
necessario per il mio programma sanitario o affinché i miei

Da compilare ad opera della persona che fornisce assistenza al richiedente
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fornitori di cure possano garantire trattamenti, pagamenti o
interventi d'assistenza. Cio puo comprendere le informazioni di
natura farmacologica o medica necessarie a gestire il mio
trattamento;

« Tramite il mio programma sanitario e i fornitori di assistenza
sanitaria, al NYSDOH e ad altre agenzie autorizzate federali,
statali e locali per la gestione dei programmi Medicaid, Child
Health Plus e Family Health Plus; e

« Tramite il mio programma sanitario, ad altre persone o
organizzazioni, nei limiti di quanto é ragionevolmente necessario
affinché il mio programma sanitario possa garantire trattamenti,
pagamenti o interventi d'assistenza.

Accetto che le informazioni divulgate per poter garantire trattamenti,
pagamenti o interventi d'assistenza possano comprendere
informazioni relative a HIV, salute mentale o abuso di alcool e
sostanze sul mio conto e i miei familiari, sempre nei limiti permessi
dalla legge, fino a quando non avro revocato la presente
autorizzazione.

Nel caso in cui, all'interno del mio nucleo familiare, piti di un adulto si
stiaiscrivendo a un programma sanitario Family Health Plus o
Medicaid, & necessaria la firma di ciascun richiedente adulto ai fini
dell'autorizzazione alla divulgazione di informazioni.

« Rimborso di spese mediche
Sono consapevole che, nel caso in cui risulti idoneo a Family Health
Plus, la mia iscrizione entrera in vigore non oltre 90 giorni dalla
data di presentazione della relativa domanda debitamente
compilata. In caso di errore o ritardo nella mia iscrizione, Medicaid
potra rimborsare le spese mediche da me ragionevolmente
sostenute a sequito di detto errore o ritardo. Medicaid potra versare
al mio fornitore le spese non sostenute soltanto se detto fornitore &
iscritto a Medicaid.

RISERVATO ALL'UFFICIO

Firma della persona che ha ottenuto le informazioni sul'idoneita:

Dipendente di: (spuntare una sola casella) (] Agenzia incaricata di aiutare i richiedenti con la
procedura d'iscrizione a livello di comunita [ Programma sanitario

X [ Distretto servizi sociali [J Agenzia di fornitura assistenza [J Soggetti qualificati

Nome datore di lavoro:

Da compilare ad opera della persona incaricata di aiutare il richiedente con la procedura d'iscrizione

Persona incaricata di aiutare il richiedente con la procedura d'iscrizione: Agenzia principale/Nome programma: Org. principale/ID programma:
Lingua utilizzata per l'assistenza alla | Data inizio domanda: N. di serie domanda: Data Inserire codice minore richiedente:
domanda: completamento
domanda: Medicaid — CHPlus

Da utilizzare ad opera del Distretto locale dei servizi sociali
Idoneita stabilita da: Data: Idoneita approvata da: Data:
Ufficio centrale: Data domanda: 1D unita: ID addetto:
Nome caso: Distretto: Tipologia caso: N. caso:
Data entrata in vigore: Codice motivazione Procura: N. registrazione: Ver:

disposizione MA: 0o si O No

[ Codice rifiuto [ Ritiro
Da utilizzare ad opera dei programmi Child Health Plus
Disposizione CHPlus: Codice rifiuto: Data entrata in vigore: N. minori iscritti (CHPlus):
[0 Approvato [ Rifiutato
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[] Certificato di naturalizzazione (moduli DHS N-550 o N-570) O
[ Certificato di cittadinanza U.S.A. (moduli DHS N-560 o N-561) O
[] Certificato di nascita rilasciato dal Dipartimento di Stato

[] Cartad'identita nazionale U.S.A. (modulo I-197 0 I-179)

[ Stato di servizio militare indicante il luogo di nascita U.S.A.

] Documento di tribii nativa americana*
[] Documentazione scolastica/religiosa*
[] Sentenza di adozione definitiva
] NYS Benefit Identification Card

[ Certificato di nascita U.S.A.*
[J Certificato di matrimonio

[] Passaporto US.A. O

NON E NECESSARIO PRESENTARE TUTTI I DOCUMENTI. Abbiamo bisogno soltanto dei documenti relativi al richiedente. E necessario presentare i documenti originali o le copie certificate dei

documenti di identita e cittadinanza U.S.A. Contattare il dipartimento locale de

Plus. E possibile presentare UNO dei documenti seguenti come dimostrazione di cittadinanza U.S.A., identita e data di nascita:

A decorrere dal 1° luglio 2010, i cittadini minorenni che forniscono un numero di Social Security non sono tenuti a presentare alcuna documentazione relativa alla loro cittadinanza o identita, se idonei a Child Health

cittadinanza U.S.A. Molti dipartimenti locali dei servizi sociali e programmi sanitari Child Health Plus non accettano la documentazione originale tramite posta elettronica: se si desidera

inviarli tramite posta, verificare in anticipo. Le copie degli altri documenti, invece, possono essere inviate tramite posta unitamente alla domanda.
Quando uno dei documenti succitati non & disponibile, & possibile utilizzare UN documento di CIASCUNO degli elenchi seguenti per dimostrare la propria cittadinanza e/o identita.

E necessario fornire una prova di identita, status di immigrazione e/o cittadinanza U.S.A. e data d

I documenti accompagnati da un * riportano anche la data d

Cittadinanza U.S.A.
Nel caso in cui non si util

Nome richiedente
document

S

<
s
=
=
<L
(V]
Ll
=
=
|
<
s
=
Y
(¥,
(V)]
<
a
<
a
=
<
=
=)
=
<
—
—
L
a
L
=
=
2,
[
=
L
v
Ll
s
a.
<
—
oc
L
a.
=
(%]
—
= =
Y
oc
=
=
L
=
=
o
o
=

*Restituire tutti i documenti richiesti entro

DOH-4220B it (5/13) page 1 of 3

*Non sa




HOQ SAN 840 9 abed (€1/) 1 0zZy-HOQ

ajuapalyou )i 1ad 03pzzLI0IND dJUPIUBSAIAdDI 0 aUBPALYIL OINPD 1P DU pIng
ajuapalyou |1 4ad 03pzzL0INy duUbUISAIAdDI 0 auUdPALYIL 0FINPD 1P DWILY oivg
*BZUIISOUOD

elw tp ojuenb Jad ‘e}uan e ouopuodsLiIod epuewop djudsald e)jau yepodu Ljep L BN} AYd ‘ezueluowsa} esje} 1p euad e 3 ojuawelnth 0}30s ‘oletydiq -auanbas eurbed ejje epuewop ejje auoizeyal ug ojodsndo
9juasaad 1au yepodu eyriqesuodsal 3) 3 LI L ‘luLwiid} L osaadwiod 3 auosta osald of ‘oauopt aypund ‘oyeudosdde nid ewwelbold 1u ORLISL BIES SNYJ YNEH PILY) 3 SNd Y1 eaH Ajiwe] ‘pLedtpayy Lp LZIAISS |
epaLydL anbuniyd ayd 3)oAadesuod ouos ‘epuewop 3judsad e opuewL] *3)UL)S0}0S 01zeds 0]]3U BPUBLIOP B] SIBWLIL B 0}NUI)} 3 0}NPE AJUIPILYIL undser) 1ssajs Lwwelhold 19p 0ss3IdNS |1 JeINjeA Lp duy e 0
SN|d YNeaH pItyd ‘snid yneaH Ajtwed ‘predtpaly ouopatydL ayd 113ahbos 1ap epauopL,] ai1j1qess 1p auy |e astALpuod ouohuan Luoizewojut 3)sanb ayd 310A3deSUOD OUOS “[JUIPALYILI LB 1ZLAIDS OUOISIUIO BYD 031}SB)|0IS
od1} Lp LIBJLUBS LIJUD L UOD LUOIZBWIOUL 3]]9P SUOLSIALPUOD B] SYIUE 0ZZLIOINY *3UOLZLIISL P 2INP304d ] U0 LJUSPALYDL L 3Jejnte p ejedLieduL duotzezziuehio,] 3 1e1D0S 1ZIAISS L3P 3]e20] OJJISLP |L ‘] BUOLZIS jjau
nediput Lejues wiwesboud te appe 16 ‘snd yneay piiyd 3 snid YieaH Ajiwed ‘pLedtpaly uod ajuawedtun SIALPUd 0uRBHUSA djenuUR 0AOUULI ]3U 3 epURWIOP Uasald )]au djepiodL tuoLZewouL 3] 3Yd 0}IY

ewuy
O
O
O
O
O
O
(91euoizdo) NI9/1S0 aJ0}1u10} 3)eN)]R,) 3 3S BJJASEI OpuAALIdSLBIS IS 1D I B fyundag jenos N e)dseu 1p ejeq awop awoubo)
e] aJejunds (a)euotzdo) o)jadsasd | ouiejues ewweaboad 1ap awoN
OLIJLUES 0.1)UI) 0 0JLIPAYY

[ endse> eysanb opuejunds ainddo 3]eI0] SILAIAS 1210S JO JuaLuLIeda( 1@ OPUSALIDS 0 OpueweLYyd oLiejues ewwelbold un 1p aped alej e1apLsap Uou YD DIedLUNWO) eJjod ‘oLie)iues ewwelbold un e ISIaALISE eqgap
pLestpapy ey 1y 3yd AALISIA UOU SY BIFUOD BUN UL SALA SPUIPALYIL L 3G "PLEILPIY ISLUIO 0SS DY) d.dwas ‘0313353.d oLiejiues ewwefold e FILISL ouURIES ‘PLEdLPa| © L2UOPL OULINSLI LIBLLWEY ONS | 0 3)USP3LYILI ]t 1N UL 0SE |3U 10N

‘ewwesboud oudoud 1 seuo1za)as Jad auoizas elsanb alezzinn ‘oyadsald ewwesboad 1L eLb 9350U0 IS 3S *EHGH-869-008-T *U 1L dJeWeELYD ‘SN)d Y1jeaH pliy) lwwesboid (ns LUOIZeW.IOJUL I9AR 13

'91820] $IIAIDS 1e1D0S Jo Juawiiedaq 1L ossaad Isiedau o atewelyd ainddo 8/9G-G06-008-1 “U 12 IIIOHD PLeILPA Y404 MIN OIZIAIDS |1 3Ie11ejuod ‘iAleddalied e 1nual 3 Ls 3s @ odlpaw oidoud 11 edayied wiweiboud nenb e ‘esjuod eudosd eyjpu
niqiuodstp ouos wwweiboud fenb ns woizew.oyut p oubosiq elgqe IS Ind ul 0Sed |3u :snyd Y)jeaH Ajiwed 3 prestpajy 94 "91uasa LNSL uou 3yd oudw e ‘ewwelbold un e sjuswedljewone 0LISL 3IISSI 3qaI10d SJUIPILYILI |L ‘OLIBIUOD 0SED
ut ‘ouetues ewwesboid un 213116335 3nap pLedLpaly ouuey ayd 040]0d tp aued Jotbbew e Lejues 1zIAI3s 1ap aJtniynsn uad ouejtues ewwesboid un 213116335 ouoadp snid yieaH piiyd 3 shid yieaH Ajlweq ouuey tjenb 1 010103 : 3 NYLYOdWI

‘9Uo1zas ejsanb aJejjes Erlol Ky ‘4IP3 LZIAIIS L SAIILI JUIPILYILI |L 3S

oue}iues ewwelboad |ap 3335

HOQ SAN 8 40 g abed (€1/5) 1 0ZZy-HOQ
:(010u 35) NSS
:01e15/en) ‘BIA / /
:0J0U 0ZZLILpUL OWI})N O d)en}je 0zzuLpu] :(ejou as) eydseu 1p ejeq :esed Liony aALA 3yd abniuod 19p awop

[ enesed ejsanb asejunds ‘esed Liony aALA 3y 9HN1U0D |nS (WoIZeLIOUL LP BUOIZEIIUNWO) Tjap 0)NbBs B IAIJOWS O 1ISY LUUBP OUOWSY IS 3

:01e6N1U0D BIOIUE 3JUIP3LYILI 9P BWIOU ‘BALRWIRYE BISOdsL Ipose Ul 1S [] oN [ £BSe) Liony 3ALA 3y oundjenb uod 0}efnLuod e10due 3 AJUIPILYILI ][ °E
:(0j0u 3s) NSS / / ‘(30U 3S) BJISEU Lp BIRQ
‘ojeIS/eN eIp
:0J0U 0ZZLILPUL OWI}]N O d]eN)je 0ZZLIIPU] esed Liony AALA 3Y 31031uab 1ap awon :0116 19p awop
:(0j0u 35) NSS / / ‘(eJ0U 3S) BJISEU Lp BlRQ
:01e15/en) ‘BIA
:0J0U 0ZZLILPUL OWI}IN O d]eN)je 0ZZLIIPU] esed Liony AALA 3y 3.1031uab 1ap awon :0116 19p awop

[J efeses eysanb asejunds ‘esed Liony aALA 3y 3401uab Ns (UoIZewWwIojuL Lp SUOIZEILUNWO) )13 0)NB3S B LALLOWS 0 DISY LUUERP OUOWS) IS 35

SO oN[J (€ epuewop e)je aJessed ‘eaebau e}sodsL 1p 0SeD UJ) BSED LIoN) SALA BUUIIOULW SJUIP3ILYIL 19p aJopudb un -z

(€ epuewop eyje auessed ‘0ynpadap a10jiuab o abnLuod Ip osed ug) 2 0InNp23p 21031U3H 0 36NLU0I U0 UBP3ILYILI 19P BWOU ‘BALIRWIIAYE B}SOdSLI Lp 0Sed U]

IS[] ON[J £01NPa23P 3 dJUIPALYILI 12p 3Iopudh 0 9bNLod [ T

‘Liowy []e} 1ad aUoLZeALoW B) dJeisowLp Lp 03salyd ebuaa ayp djiqissod aypue 3 ‘esned eysntb ejeutiousp auata ayd ejjanb e aseq ut [1LJUIS 313sS3 3)LqLssod 3 ‘esed Liony aALA 3y abnLuod o aiopuab un
NS LUOIZELIOUL LP AUOLZELUNWIOD B])3p O}NG3S B IALIOWS O LIS LUURP OUOLA) IS 3G “LUOIZEULIOJUL 3P LU0} & 03sOdSLp 3 UoU 310)tuab un 3s aydue 13uopL 3J3ssa ouossod Lioutw | “esned esnib Jad sy suuesy ‘eLiepues
3UOIZRINDISSE, |2 B}AUOPL])IP LU L2 BSED LIoN} SALA 3Y2 3BNLUOD UN 0 BUUIIOULW SJUIPLYILI UN Lp 310)uIB NS LUOLZEWIOJUL DILUIO) B [}SOdSLP 31355 OUOASP 13, LUUE [Z OUBWIE Lp UIPALYL LIe 1B )N “duolzas eysanb

a1e]1dwio e 3}nua} ouos NON ezueptelb ut auuop 3) 3 by L Jad epuewop e) ouejuasaid 3y anblwe a1 PSR Ul IAIA UOU GF_U o On_.—._—uwuw—e wm—.__:OU 0 910}1UdD

11Y2 ‘entewae ejsodsL p 0sed uf

SO oN [ ¢(duorzeandisse jep epadod 213ssa aqgaliod ayd) 1213} ep ejedonosd BHLGeSLp O eLje|ew ‘dUOLS3) 0 0J0AR] NS otuniojuL Jad uoresuadwio) SIayJop\ eun Lp apob ajuapalydu |1 °g
‘1Y ‘eAleuLIdfe eysodsLl 1p osed uf (| oN [ ;1UoLs3) Lp esned e 3juapuad euieizipnth ezualaA eun ey AUIPALYIL )] Y
{B3ju0d 3enp £01e)S 9enp £1Y2 ‘eAtjewIaye ejsodsi p 0sed uf
S0 ON []  ¢2J1SSWLI) OWLYN ]3P 05103 ]3U }I0A M3 LP 0}E]S 0]} B3]UO) JEP 0 0JE)S 0J)]E UN BP B3)U0) Blsanb ul 0jua)sel] 3 IS (epuewop e ojejuasald eigge 9 SJUsPaLYdL L Uod BALA anbuniyd o) SjuspaLypL [ '€
SO oN [ 91uapadald aJ3sawiLI} 1ap a1y2daA nid ajepies uou Luotzudsaid Jad o aydLpaW Aunjey ey AUIPALYIU )] T

-ojuawebed 13p enoad eun 3 31dod aae)al 3] AJeLAUL ‘OSIOGUILI L 3I3UBN0 RIIPISIP IND J3d AYDLP3W 3uNn)je) 0)ep)es ey 3G "anjje) 3] OJUSWILIJLI ouuey Ind e dujsawiLi} jau asaw wubo sad opppas 1ap [/REEELT

{3UDLPAW 24N}}e} 3] OJUIILIBJLI OUURY 3}UIP3IAId BJ3SAWLIY |3p (L)3saw 3jenb y :2WON eAljewlajje ejsodsU lposed U] IS ON []

‘9)JessoquiLt aunddo aunjiey 31 asepjes Lp opedb ul 319ssa aqqaslod pLedpay ;jajuspadaud aisawiLy 1au aunddo asaw o1sanb woizudsald Jad o aydLpaw unjey 0jepies uou / ojeples ey AJUsPALYIU | ‘T

elieliues eriojew ul spuewop a1}y

HOQ SAN d € 40 7 3bed (€1/5) 1 80227-HOQ
SIIBHY SUBISIOA IP BZUSPUODSLLIO) [ ] "2juanbas ouun,jjap ajudp T Ji [JUapadaid apubwiop 3 Jad aIpzziLan 24assd
epuuapul oubasse axuew [] ouossod owoUoIND 2103D10AD] 3 LUOU Ly2 J3d [3IPPal 13P LUOIZDIDIYILP 3Ty

auolzeuBasse,p e19}aT []
e113n6 1p 1NpaJ epuuApU]

JoqeT Jo Juswyiedaq SAN 19p ezuapuodsuio) [
011941p OJUBWE)IPAIIIL LD OLILIUEG 0JU0) 0}1eJ)sd eido) [ oreduie)s o> pie) Juaeg 1paig p eido) [
waypoddnsplupnpoinmaummm (sn’Auaje}stiogemmm) Joge o Juawpedaq SAN 19p am 03is
ep 116y opoddns 1ad 0juo> woizewliojut eido) [ 1ep 3)UaAIILI 19 030D ]S LUOIZRWLIOuL Ip Ojedwels [
oreduiers uod pJeaid3 AN p edo) ] JogeT jo Juawpiedag SAN 19P LjisusW elUUSpUL dUOIZRIRIYL] []
(31LqLuodsLp auolzejuswndop nby owoddns/quawne oubasse e [] auoizeubasse,p eia1a)/01edyLLa) [
eJ)]E 9)SIS3 UOU 3S) LJLPPaJ 19p SUOLZEIBLYILP 0 660T [ ] ajeunquyjap e1a)e] [ auoizednadosip euuapuy
ajuabe,jjap esapaT [ onoddns 11 3sLUI0) L 1P BB []
2101e1paw |ap e1aNAT [ 1By opoddns/muany [lepuaize LuUaWNI0Op/asads 3 jeJius 1p wolzensibay [
oLieIZUBUL 0}NJLISL xxhebaye
0 011paJd 1p eAlle1ado0d ‘edueq Lp 91U3d3J 0JU0 01je1ST [ ] oubasse aLiew [] 16 1an1 @ ewuy 3 ejep uod ejeulolfifie yippai tap suoizeleuplq []
KyjeAoy/1puapLrg)Issasopu auoizeubasse,p e1a)a [ owouone 0Joneq
uonesuadwo) sadiop
oubasse dulel [ llepuaize/ebed ojons yuawndoq []
owie}ex0] ‘ourjinbul ‘slueuoisuad 1p eJa)aT [ uoneAsiuIWpy/ALIN3S 1e10S ep ezuapuodsiiio) [] xxl1ebane
on/oi6Boyje 0 opLe ep oyppaY []enuue eJlUUPUL SUOLZRIRIPL] [] 116 13 9 ew.y 3 e1ep uod ejeulolbbe Lippal 1p auolzelelpiq [
auolzeubasse,p e19)13)/01IYILID) [] ewly
oubasse adLnel ] A3Inag Je1dog 2 BIEp UOD 9]epualze leisajul BLIED NS 0JOAE] L 210jep 1p B13NIT []
auolzeubasse,p esana] ] e)ipual/suotsuad ojuodipusy [ oubasse pLIeW []
0}12.435d oLIe)eS a)enLid woisuad/aypuay Liejes 3 tpuadyg

‘ejeusolhbe ers auoizeyuawndop ej ayd ajueltodwt 3 -asaw ubo o suewi}yas anp who ‘euewyyas who BNqLIYaL eIS IS 3y 013y ep judwjudpuadipul duewyas oippenb awy)n

3]]e ojuBWILI3JLI OpuIR} ‘BUOIZNGLI Lp opoLiad |t Jad op.o) opppad |t @ juapuadip jap awou |t ‘ejep e aseiodul anap enoad aje] -auoizesap esjje who ip 3 3jsodwi 37)3p op.o) Je oppal 13p
9)juad3J nid enoud ey aaejuasaud -opdadsad oyppau 1p eibojodyy ubo aad enosd eun ejsarydLi uaLy “dUIPALYILI ]L U0 IALA Ly & 3 osed oLidoud je 1iqedijdde ijanb ojueyos ‘1INIWNI0OA ILSIND
LLINL IYVINISTHL OIHVSSIDIN I NON “oMppau 1L 33stbae)a aypd erzuabe,))ap o 0333hhos 13p ‘010Ae) Lp d10)ep 19p oubasse Ip 1ILjew Ip o oubasse 1p eidod eun o e}JLIIS JUOIZBIBLYILP BUN ‘RI3NI)]

eun asejuasa.d (yTYYIZIANID YZNILYIA O INOIZYANII0SIA I VLINNIANI 0IdW3S3 AV ‘04NLN4 NI I¥IdID¥Id 3993410d ILNIAITHOIY 11 IHD 0L1AA3Y 130 0 ITVNLLY 0L10ATY 130 YAOYHd

(31e150d EJj3se B OJRIAUL BS BJIqezZLjNnul) 3jeisod olqui uod 0dld o eutjoue) [] otuowijed ns 31sodwil 0 onjnw suolzesewplq [
0ZZULpuL U0D BALJRUIDAO0D RHIUSPLP eLR) [] enboe 0 311q1sNQIO ‘AR A| ‘OUO)R]3} ‘BIILINAYS ‘seb epafjog [
(S4353Was owiyn,Jj3u ejewdse)L 3s) eptnb tp djusled [ 9JUIPALYILI 19 BSE Lp 0ZZLILPUL,] UOD 310}EI0] 3P SUOLZRI0]/RId}3]/0HL e RINAILY ]

‘epuewop

e]]p BuWLIL B]jep 1S3W § 043U Bjep eun alepodul 3n3p enoid e “epuewop B]]9P \f SUOIZAS B]]3U 0JLIASUL AUOLZENGER,119p 0ZZLiLpuL Jje 31apuodsLLIod anap ozzuitpul o)sanb :3uoizepqe ozzuipuy

Z161 o1euuab .| L,UOLPY JO 3UON,, L6£-1SIDSN OINPOW ] ¥99L-10 9889-] obatduiL)je suoizezzLione 1p eE) ]
1op ewuid s nBaU eAeNULU0 mNcwEmw.L penosd [ x6-1 BZUBEd/OALLIR OJUBWINYOQ [] x(,2P43n BUE), ) TGG- SUduURWIAd BZUBPISAU Ip BLE) []
2}1JU3PL, P 0JUSWINIOP IOLIBJ|N OLIESSIIAU BW ‘duoizesBruw oje)s auoizesbrwwt, p oye)s/eyuapy

e}LIseu Lp ejep ej aydue ouelsodu , un ep yeubedwodde yuawndop |
:R}ISBU P BIRp 3 B}IUAPL ‘QuoizelBlLWLL Lp SN)R)S Lp AUOLZRJ)SOWLP 3W0d uanbas uawndop 1ap ON Lp auolsta aapuald tp oubosiq owelqqy

"lUOLZNJISL 3]]2U ,BZUB)ISISSE DIINIILI 194, BUOLZAS B] S4B} NSUO ‘LJUdWNIOP Lisanb Lp oun tp suodsip
IS uou 35 ‘013]dwod 3 uou 03U}, duoizebrwwi Lp snyeys oudoud 1L sessowtp J3d LeZZLLN (S]ISN) SIS UoLeBLWW] pue diysudzLlL) s3Il PajLun Lap npow wnwod nid 1dp lundje spuaidwod susanhas 03ud)3,]

Isuajtunjejs uLpetd 9 Is uou 3§

VIHVLINYS INOIZVENDISSY 1d YANVYINOA VT113d INOIZVINISIUd V1 ¥3d 11S3FIHDOIY 1LINJFINNDO0d




