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Program pod nazwag The Elderly Pharmaceutical Insurance
Coverage (EPIC) to program stanu Nowy Jork zarzadzany przez
Departament Zdrowia, ktéry zapewnia seniorom pomoc we
wspéitptaceniu za leki na recepte objete programem Medicare
Part D po spetnieniu warunkéw udziatu wiasnego. EPIC
obejmuje réwniez wiele lekéw wykluczonych z programu
Medicare Part D.

« Cztonkowie planu optat wnosza roczna optate na rzecz EPIC
na podstawie swojego dochodu. Wspétptatnosci EPIC
wynoszg $3 — $20 w zaleznosci od ceny leku. Osoby objete
petng dodatkowg pomoca ze strony Medicare nie muszg
optacac swojej sktadki EPIC.

« Cztonkowie planu udziatu wtasnego musza pokry¢ roczny
nierefundowany udziat wtasny na podstawie swojego
dochodu przed zaptaceniem wspotptatnosci EPIC za leki.

EPIC pokrywa takze sktadki planu Medicare Part D do sumy
planu podstawowego cztonkéw o rocznych dochodach ponizej
$23 000 w przypadku osoby samotnej i $29 000 w przypadku
osoby pozostajacej w zwigzku matzenskim.

Osoby o wyzszych dochodach musza optacac swoje sktadki
planu Part D.

- Aby pomdc w ptatnosciach, udziat wiasny w ramach EPIC jest

obnizony o roczny koszt planu podstawowego Medicare Part D.

- Udziat wtasny EPIC dla dochodéw w zacieniowanych
obszarach w harmonogramie Planu udziatu wtasnego bedzie
mniejszy niz przedstawione kwoty.

» Mieszkaniec stanu Nowy Jork w wieku od 65 lat z rocznym
dochodem ponizej $75 000 (osoba samotna) lub $100 000
(osoba w zwigzku matzenskim).

- Kwalifikujgca sie osoba starsza, ktérej majatek jest wart mniej
niz limit okreslony dla Medicaid i ktéra nie otrzymuje petnych
$wiadczen Medicaid.

Wszyscy cztonkowie planu EPIC musza by¢ zapisani do Part D,
aby otrzymywac swiadczenia w ramach EPIC. Poniewaz EPIC jest
oficjalnym stanowym planem pomocy w zakresie optacania
lekéw (SPAP), cztonkowie programu moga przystgpi¢ do planu
Part D w ciggu catego roku po przystgpieniu do programu EPIC
lub moga zmieni¢ plan Medicare Part D na inny jeden raz

w ciggu danego roku.

EPIC wykorzysta informacje zawarte w tym wniosku, aby
ubiegac sie o dodatkowa pomoc w imieniu seniora, jesli
kwalifikuje sie on do otrzymania dochodu, przy czym tylko
wiersze 1-3 zostang uzyte do okreslenia uprawnien do
Swiadczen EPIC.

- Seniorzy otrzymujgcy $wiadczenia ,Extra Help” moga przestaé
wraz z formularzem kopie pisma okreslajgcego uprawnienia
do Swiadczen z Wydziatu Ubezpieczen Spotecznych (SSA).

« W przypadku przyznania swiadczen ,Extra Help” senior
bedzie optacac nizsze wspotptatnosci i nie bedzie miec luki
w ubezpieczeniu Medicare Part D. Medicare i EPIC pokryja
catos¢ lub wiekszos¢ miesiecznej sktadki planu Part D.

- Nalezy wypetni¢ wniosek, podpisac go i przestaé¢ na podany
ponizej adres.

- Nalezy poinformowac o catkowitym dochodzie wnioskodawcy
i wspétmatzonka (nawet jesli wniosek sktada jedna osoba).
Oboje wspoétmatzonkowie muszg podpisac formularz.

- Nalezy ztozy¢ oddzielny wniosek lub wypetni¢ wspdlny
formularz ze wspétmatzonkiem zamieszkujgcym w tym samym
gospodarstwie domowym. Zaznaczy<¢ ,Osoba samotna”, jesli
wnioskodawca jest osobg niezameznag, rozwiedziona,
owdowiatg lub jezeli wspétmatzonek nie mieszka
z wnioskodawcg (np. przebywa w domu opieki). Zaznaczy¢
,,Zonaty/zameina",jeieli wspétmatzonek mieszka w tym
samym gospodarstwie domowym co wnioskodawca.

Wiecej informacji mozna uzyskac na bezptatnej infolinii EPIC pod numerem 1-800-332-3742 (TTY 1-800-290-9138)
Pobierz wniosek na stronie: http://health.ny.gov/health_care/epic/application_contact.htm

wybierz wersje jezykowa

lub napisz na adres: EPIC
P.O. Box 15018
Albany, NY 12212-5018.



Wiersze 1-3 stuzg wytacznie do okreslenia uprawnien do
programu EPIC. Jezeli wnioskodawca pozostaje w ZWIAZKU
MALZENSKIM i mieszka ze wspétmatzonkiem, powinien
wypetni¢ informacje na temat obojga. Przej$¢ do wykazu
stawek EPIC na odwrocie tej strony, aby okresli¢ swéj plan na
podstawie kwoty z wiersza 3, a nastepnie, na podstawie
swojego dochodu, ustali¢ kwote rocznej optaty lub rocznego
udziatu wtasnego.

Seniorzy zakwalifikowani juz do programéw
oszczednosciowych Medicare automatycznie kwalifikujg sie do
Swiadczen ,Extra Help”. Prosimy o przestanie kopii pisma
okreslajgcego uprawnienia do $wiadczen. Osoby, ktére
kwalifikujag sie do programu, mogg pomingc¢ wiersze od 4 do 22.

- Wiersze 4-9. Wpisac aktualny miesieczny dochéd przed
potrgceniami dla kazdego rodzaju dochodu, np. $wiadczenia
z ubezpieczenia spotecznego lub dla weterandéw. Jesli kwota
zmienia sie z miesigca na miesigc, nalezy oszacowac sredni
miesieczny dochéd z ostatnich 12 miesiecy dla kazdego
wiersza. NIE WOLNO uwzglednia¢ wynagrodzenia ani
dochoddéw samozatrudnienia, odsetek, dywidend, pomocy
publicznej, zwrotéw kosztéw leczenia ani wyptat z tytutu
opieki zastepczej. Jezeli w danym wierszu nie ma dochodu
do wykazania, nalezy wpisa¢ 0 USD.

Wiersz 8a. Okresli¢ RODZAJ innych dochoddw, ktére
whnioskodawca lub wspétmatzonek wykazali w wierszu 5,
takich jak alimenty, dochody netto z wynajmu, odszkodowania
pracownicze, prywatne lub panstwowe zasitki dla

niepetnosprawnych itp.

Wiersz 10. Wskazad, czy jakiekolwiek kwoty wykazane
w wierszach 4—-8 ulegty zmniejszeniu w ciggu ostatnich
dwéch lat.

Wiersze 11-14. Podac aktualne (lub szacunkowe) saldo kont
bankowych lub wartos¢ inwestycji badz Srodkéw pienieznych,
ktére naleza do wnioskodawcy, wspdtmatzonka (jesli
pozostajg w zwigzku matzenskim i mieszkajg razem) lub do
obojga. Nalezy uwzgledni¢ gotéwke lub inwestycje
wspétdzielone z inng osoba. NIE WOLNO uwzglednia¢ domu,
pojazdéw, miejsc pochéwku, rzeczy osobistych ani zalegtych
wyptat z ubezpieczenia spotecznego lub dochodu

z ubezpieczenia spotecznego (SSI). Jesli brak — wpisa¢ 0 USD.

Osoby SAMOTNE odpowiadaja na pytania (12-14) na
podstawie wiasnych dochodéw i majatku. Osoby pozostajace
w ZWIAZKU MALZENSKIM i mieszkajace ze
wspoétmatzonkiem odpowiadajg na pytania (12-14) na
podstawie tacznego dochodu i majatku, jesli dotyczy.

« Wiersz 15. Zaznaczy<¢ ,tak”, jesli wnioskodawca spodziewa sie,
ze gotéwka lub pienigdze z jakichkolwiek inwestycji
wymienionych w rubryce ,Majatek” w wierszach (8—10)
zostang wykorzystane na pokrycie kosztéw pogrzebu lub
pochéwku wnioskodawcy lub wspdtmatzonka. W przeciwnym
razie nalezy zaznaczy¢ opcje ,nie”.

Wiersz 16. Zaznaczy¢ ,tak”, jesli wnioskodawca lub
wspdtmatzonek posiada nieruchomos¢ inng niz dom
(przyktad: domek letniskowy, nieruchomosci do wynajecia lub
niezabudowang ziemie nieprzylegajgcg od domu).

W przeciwnym razie nalezy zaznaczy¢ opcje ,nie”.

Wiersz 17. Wpisa¢ liczbe krewnych mieszkajgcych

z wnioskodawcag, ktérych co najmniej potowe wsparcia
finansowego pokrywa wnioskodawca lub wspétmatzonek.
Do krewnych mozna zaliczy¢ osoby spokrewnione

z wnioskodawcg poprzez krew, matzenstwo lub adopcje.
Whpisac 0, jezeli pytanie nie ma zastosowania.

Udzieli¢ odpowiedzi na pytania 18-22 tylko w sytuacji, gdy
wnioskodawca i wspétmatzonek (jesli mieszkajg razem)
PRACOWALI w ciagu ostatnich dwéch lat. W przeciwnym
razie pytania 18—22 nalezy pozostawi¢ puste.

- Wiersz 18. Oszacowad, jaka kwote przed opodatkowaniem
i potrgceniami spodziewa sie zarobi¢ wnioskodawca lub
wspétmatzonek w tym roku kalendarzowym.

« Wiersz 19. Jezeli wnioskodawca lub wspdétmatzonek jest
samozatrudniony, nalezy oszacowac kwote, jakg spodziewaja
sie zarobi¢ lub straci¢ w tym roku kalendarzowym. Wpisaé
liczbe ujemna, jezeli przewiduje sie straty.

« Wiersz 20. Zaznaczy¢ ,tak”, jezeli jakiekolwiek kwoty
wykazane w wierszach 18 lub 19 ulegty zmniejszeniu w ciagu
ostatnich dwdch lat. W przeciwnym razie nalezy zaznaczy<¢
opcje ,nie”.

« Wiersz 21. Poda¢ miesiagc i rok (MM/RRRR), w ktérym
whnioskodawca lub wspoétmatzonek przestat pracowac lub
zamierza przestaé pracowac. Pozostawic to pole puste, jesli
whnioskodaweca lub wspdétmatzonek planuje dalej pracowac.

- Wiersz 22. Zaznaczy¢ ,tak” lub ,nie”, jesli wnioskodawca lub
wspdtmatzonek ptaci za udogodnienia, ktére umozliwiajg
wspotmatzonkowi prace. Przyktadami takich wydatkéw sa:
wodzek inwalidzki; koszty leczenia i lekéw; ustugi opiekuna
osobistego; modyfikacje pojazddw lub inne potrzeby
transportowe; technologie pomocnicze zwigzane
z pracg; wydatki na psa przewodnika; pomoce sensoryczne
i wizualne oraz ttumaczenia w alfabecie Braille’a. Zaznaczyé
»,Nd.” (nie dotyczy), jesli wnioskodawca jest osobg samotna lub
wspoétmatzonek ma 65 lat lub wiecej.

.

Wiersz 23. Nalezy pamietac o dotgczeniu kopii pisma
okreslajgcego uprawnienia do $wiadczen, jezeli
whnioskodawca juz otrzymuje Swiadczenia ,Extra Help”.
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Kto i w jakim celu sktada wniosek? |:| Jedynie wnioskodawca |:| Whioskodawca i wspétmatzonek |:| Tylko $wiadczenia ,Extra Help”

Nazwisko wnioskodawcy Imie Inicjat drugiego imienia

Do rak (jesli inna osoba niz powyzej)

|:| Kobieta |:| Mezczyzna |:| X

Adres zamieszkania (nie P.O. Box)
Miesiac Dzien Rok

/ /

Numer kierunkowy

( )
I:l Wdowiec/wdowa, kawaler/panna,
rozwiedziony/rozwiedziona

Zonaty/zamezna, mieszkajacy razem

Adres korespondencyjny (jesli inny niz adres zamieszkania)

Miejscowos¢ Stan Kod pocztowy

|:| Zonaty/zamezna, mieszkajacy osobno

Nazwisko Imie Inicjat drugiego imienia Lol L L

b1 1 1 |
vl e stde e e ™

/ /
( )
|:| Kobieta |:| Mezczyzna |:|X

Whpisac numer wniosku do Medicare wnioskodawcy (niebiesko-biato-czerwona karta)

Whpisa¢ numer wniosku do Medicare wspétmatzonka (niebiesko-biato-czerwona karta)

Jezeli wnioskodawca korzysta juz z EPIC, wpisa¢ numer identyfikacyjny EPIC

Jezeli wspétmatzonek korzysta juz z EPIC, wpisa¢ numer identyfikacyjny EPIC wspétmatzonka

Whioskodawcy mieszkajgcy ze wspétmatzonkiem powinni zgtosi¢ sume dochodéw rocznych obojga wspoétmatzonkéw, nawet jesli
tylko jedna osoba sktada wniosek. Jezeli wnioskodawca nie mieszka ze wspoétmatzonkiem, nalezy zgtosi¢ wytacznie wtasny
dochéd. Aby uzyskac roczny dochéd, nalezy pomnozy¢ dochéd miesieczny przez 12. Wiersze 1-3 stuza wytacznie do okreslenia
uprawnien do programu EPIC.

Roczny dochéd wnioskodawcy Roczny dochéd wspétmatzonka

1. Swiadczenia z ubezpieczenia spotecznego i/lub
Swiadczenia z tytutu emerytury kolejowej
(minus sktadki na Medicare Part B) wyptacane
czekiem lub przelewem. UsD uUsD

2. Inny dochdd: Nalezy podaé emerytury, renty, odsetki,
dywidendy, dystrybucje w ramach IRA, zyski z kapitatu,
wynagrodzenie, dochody lub straty z tytutu prowadzonej
dziatalnosci, dochéd netto z wynajmu itp. usD usD

3. Catkowity dochéd ROCZNY (dodac wiersze 1i 2) uUsD usD




Okreslenie uprawnien do swiadczenia ,,Extra Help”: Nalezy podac catkowity biezacy miesieczny dochéd.

EPIC wykorzysta odpowiedzi wpisane w wierszach 4-22, aby wystapi¢ w imieniu wnioskodawcy o federalne $wiadczenie zwane
»Extra Help”. Jest to niezbedne do uzyskania swiadczen EPIC. Osoby, ktére otrzymujg juz Swiadczenia ,,Extra Help” powinny
przejs¢ do wiersza 23 (pomingwszy wiersze 4—-22), aby wskazad, ze zataczajg kopie pisma okreslajgcego uprawnienia do
Swiadczen.

BIEZACE KWOTY MIESIECZNE Dochody wnioskodawcy Dochody wspétmatzonka
(jezeli nie ma zadnych dochodéw, wpisa¢ 0 USD)

4. Miesieczne $wiadczenia z ubezpieczenia

spotecznego przed potrgceniami UsD usD
5. Miesieczne $wiadczenia z tytutu emerytury

kolejowej przed potrgceniami usD usD
6. Miesieczne $Swiadczenia dla weteranéw

przed potraceniami usbD UsbD
7. Miesiecznie — inne emerytury i renty przed potrgceniami

(wytaczajac kwoty wykazane w czesci Majatek ponize)j) UsD usD

8. Miesiecznie — inne dochody niewymienione powyzej
(w tym alimenty, dochody netto z wynajmu,
odszkodowania pracownicze, prywatne lub

panstwowe zasitki dla niepetnosprawnych) usD usD
8A. Okresli¢ RODZAJ innego dochodu (wiersz 8):
9. Catkowity dochéd MIESIECZNY (dodac wiersze 4—8) UsD usD

Jesli dochéd wnioskodawcy przekracza limit dla $wiadczenia ,,Extra Help” w roku kalendarzowym, w ktérym sktadany jest wniosek
(zob. strona internetowa EPIC pod adresem http://health.ny.gov/health_care/epic/medicare.htm lub strona internetowa Wydziatu
Ubezpieczen Spotecznych pod adresem at http://www.ssa.gov), nalezy pomina¢ wiersze 10—-22. Osoby, ktére nie maja dostepu do
Internetu, moga zadzwoni¢ na infolinie EPIC pod numer: 1-800-332-3742 (TTY 1-800-290-9138).

10. Czy jakiekolwiek kwoty wykazane w wierszach 4-8 ulegty zmniejszeniu w ciggu ostatnich
dwéch lat? Tak[ | Nie| |

11. Rachunki bankowe — taczne aktualne saldo (rachunek biezacy, rachunek oszczednosciowy,

money market, certyfikaty depozytowe) Uusb
12. Akcje, obligacje, obligacje oszczednosciowe, fundusze inwestycyjne Indywidualne konta

emerytalne lub inne podobne inwestycje usD
13. Gotdéwka w domu lub w innym miejscu uUsD
14. Majatek ogétem (dodac wiersze 11-13) uUsD

Jesli majatek wnioskodawcy przekracza limit dla $wiadczenia ,,Extra Help” w roku kalendarzowym, w ktérym sktadany jest wniosek
(zob. strona internetowa EPIC pod adresem http://health.ny.gov/health_care/epic/medicare.htm lub podobne informacje na stronie
internetowej CMS), nalezy poming¢ wiersze 15-22 i podpisa¢ dokument.

15. Czy majatek zostanie wykorzystany na pokrycie kosztéw pogrzebu lub pochéwku? Tak D Nie D
16. Czy wnioskodawca posiada inne nieruchomosci niz dom? Tak D Nie D

17. llu krewnym mieszkajacym z wnioskodawcg zapewnia on co najmniej potowe ich
wsparcia finansowego? (nie wliczac¢ siebie ani wspdtmatzonka)

18. Jakie sg przewidywane zarobki przed opodatkowaniem i potrgceniami w tym Whnioskodawca: USD
roku kalendarzowym? Wspodtmatzonek: USD
19. W przypadku samozatrudnienia — jakie sg oczekiwane dochody lub straty netto Whnioskodawca: USD
w tym roku kalendarzowym? Wspoétmatzonek: USD
20. Czy jakiekolwiek kwoty wykazane w wierszach 18 lub 19 ulegty zmniejszeniu
w ciggu ostatnich dwoch lat? Tak D Nie D
21. Jesli ostatnio zakoriczono prace lub planuje sie jg zakonczy¢, podaé miesigc Whnioskodawca: /20
i rok (na przyktad: 09/2018) Wspoétmatzonek: /20
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22. Jesli wspotmatzonek ma mniej niz 65 lat i jest niewidomy lub niepetnosprawny —

czy wnioskodawca lub wspétmatzonek ptaci za udogodnienia, ktére umozliwiajg

wspdtmatzonkowi prace? Tak D Nie D Nd. D
23. Jezeli wnioskodawca zakwalifikowat sie juz do programu oszczednos$ciowego

Medicare i otrzymuje $wiadczenia ,,Extra Help” —

czy dotaczono kopie pisma okreslajacego uprawnienia do $wiadczen? Tak D Nie D Nd. D
Jezeli ktos pomagat wnioskodawcy w wypetnianiu tego formularza, nalezy poda¢ imie, nazwisko, adres i numer telefonu tej osoby.
Imie i nazwisko (drukowanymi literami) Numer telefonu (z numerem kierunkowym)
( )
Adres korespondencyjny Miejscowosc¢ / Stan / Kod pocztowy

Uwaznie przeczytac i podpisac¢ ponizej:

Zaswiadczam, ze informacje zawarte w niniejszym formularzu sa zgodne z prawdga. Mieszkam w stanie Nowy Jork i obecnie nie
pobieram petnych swiadczen Medicaid. Wiem, ze wymagane jest podanie dowoddéw dotyczacych mojego wieku, dochodéw, miejsca
zamieszkania, statusu Medicare i planu lekéw Medicare Part D, o ile dotyczy. Wiem réwniez, ze mam obowigzek zapisac sie do planu
lekéw Medicare Part D, by méc zapisac sie do programu EPIC. Wiem, ze niedopetnienie obowigzku zapewnienia informacji
pozwalajacych na identyfikacje tozsamosci w celu zapisania sie do planu Part D lub na dotacje Medicare (Extra Help) — w przypadku
kwalifikowania sie ndo niej — moze by¢ powodem do wygasniecia polisy EPIC. Wyrazam zgode na wymiane wszelkich informacji
niezbednych do potwierdzenia mojej kwalifikacji do programu w ramach i pomiedzy EPIC, Wydziatem Ubezpieczen Spotecznych (Social
Security Administration), Medicare, Programem Medicaid stanu Nowy Jork, Wydziatem Podatkowym stanu Nowy Jork, planami lekéw
Medicare Part D i wszelkimi innymi podmiotami, w przypadku ktérych jest to konieczne. W przypadku podwdjnego sSwiadczenia lub zbyt
wysokiej wyptaty ze strony EPIC przyznaje EPIC wszelkie Swiadczenia dotyczace lekéw, do ktérych mam prawo w ramach planu Part D
lub jakiegokolwiek planu rzgdowego. Upowazniam instytucje stuzby zdrowia do ujawniania programowi EPIC moich danych
medycznych zwigzanych z lekami na recepte i/lub diagnozami dla celéw wykorzystania przy wyptatach, audytach lub powigzanych
operacjach w ramach opieki zdrowotnej.

Whioskodawca oraz wspétmatzonek (w przypadku wspdélnego zamieszkania) musza ztozy¢ podpis ponizej:

Podpis wnioskodawcy (lub podpis przedstawiciela prawnego) Data

Podpis wspdtmatzonka (lub podpis przedstawiciela prawnego) Data

Uwaga: jesli osoba uprawniona do swiadczenia ,,Extra Help” nie wypetni wierszy 4-22 lub nie dostarczy kopii pisma okreslajacego
uprawnienia do swiadczen z ubezpieczenia spotecznego, jej wniosek zostanie uznany za niekompletny.

Wypetniony formularz przesta¢ na adres: EPIC NEW
P.O. Box 15018 \s{%\"}(}: Ecliaelrcly Pharmaceutical
Albany, NY 12212-5018 i Insurance Coverage
lub faksem: (518) 452-3576 Program
DOH-5080 (Polish) (Strona 3 z 3) 4/19 Informacje zawarte w niniejszym wniosku sa $cisle poufne i stuzg wytacznie

do okreslenia uprawnien do korzystania z EPIC oraz do ubiegania sie w imieniu pacjenta
o federalne Swiadczenie w ramach Swiadczenia ,Extra Help”, zgodnie z wymogami prawa.



Stawki EPIC Harmonogram planu optat

Dochéd roczny Optata roczna Wspolny roczny dochéd Optata roczna
(Kazda osoba)
Do $6,000 $8

$6,001 - $7000 $16 Do $6,000 $8

$7001 - $8,000 $22 $6,001 - $ 7,000 $12

$8,001 — $9,000 $28 $7001 - $8,000 $16

$9,001 - $10,000 $36 $8001 - $9000 $20

$10,001 —  $11,000 $40 $9,001 - $10,000 $24

g $11,001 -  $12,000 $46 $10,001 — $11,000 $28
g $12,001 - $13,000 $54 $11,001 -  $12,000 $32
& $13,001 -  $14,000 $60 $12,001 -  $13,000 $36
.§ $14,001 -  $15,000 $80 o $13,001 -  $14,000 $40
8 $15,001 - $16,000 $110 o $14,001 -  $15,000 $40
$16,001 —  $17,000 $140 % $15,001 -  $16,000 $84

$17001 -  $18,000 $170 g, $16,001 -  $17,000 $106

$18,001 -  $19,000 $200 e $17001 -  $18,000 $126

$19,001 - $20,000 $230 -lel $18,001 -  $19,000 $150

Ponad $20,000 Zob. plan $19,001 - $20,000 $172

udziatu $20,001 -  $21,000 $194

aiasnego $21001 — $22,000 $216

$22,001 - $23,000 $238

$23,001 - $24,000 $260

$24,001 - $25,000 $275

$25,001 - $26,000 $300

Ponad $26,000 Zob. plan
udziatu
witasnego
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Stawki EPIC

Roczny dochéd

Ponizej $20,000

$20,001 - $21,000
$21,001 - $22,000
$22,001 - $23,000
$23,001 - $24,000
$24,001 - $25,000
$25,001 - $26,000
$26,001— $27,000
$27,001 - $28,000
$28,001 - $29,000
$29,001 - $30,000
$30,001— $31,000
$31,001 - $32,000
$32,001— $33,000
$33,001 - $34,000
$34,001 - $35,000
$35,001 — $36,000
$36,001— $37,000
$37,001 — $38,000
$38,001 - $39,000
$39,001 — $40,000
$40,001— $41,000
$41,001 — $42,000
$42,001— $43,000
$43,001 - $44,000
$44,001— $45,000
$45,001 — $46,000
$46,001— $47,000
$47,001— $48,000
$48,001 — $49,000
$49,001 - $50,000
$50,001 — $51,000
$51,001 — $52,000
$52,001 - $53,000
$53,001 — $54,000
$54,001 — $55,000
$55,001 — $56,000
$56,001— $57,000
$57,001 — $58,000
$58,001 — $59,000
$59,001 — $60,000
$60,001 — $61,000
$61,001— $62,000
$62,001 - $63,000
$63,001 - $64,000
$64,001 — $65,000
$65,001 — $66,000
$66,001 — $67,000
$67,001— $68,000
$68,001 — $69,000
$69,001— $70,000
$70,001— $71,000
$71,001 — $72,000
$72,001 - $73,000
$73,001— $74,000
$74,001 - $75,000

Ponad $75,000

Harmonogram planu udziatu wtasnego

Roczny
udziat wiasny

Zob.
plan optat
$530
$550
$580
$720
$750
$780
$810
$840
$870
$900
$930
$960
$1,160
$1,190
$1,230
$1,260
$1,290
$1,320
$1,350
$1,380
$1,410
$1,440
$1,470
$1,500
$1,530
$1,560
$1,590
$1,620
$1,650
$1,680
$1,710
$1,740
$1,770
$1,800
$1,830
$1,860
$1,890
$1,920
$1,950
$1,980
$2,010
$2,040
$2,070
$2,100
$2,130
$2,160
$2,190
$2,220
$2,250
$2,280
$2,310
$2,340
$2,370
$2,400
$2,430
Nie
kwalifikuje sie

Wspdlny roczny dochéd

Ponizej $26,000

$26,001 - $27,000
$27,001 - $28,000
$28,001 - $29,000
$29,001 - $30,000
$30,001—- $31,000
$31,001 - $32,000
$32,001 - $33,000
$33,001 - $34,000
$34,001 - $35,000
$35,001 - $36,000
$36,001 - $37,000
$37,001 — $38,000
$38,001 - $39,000
$39,001 - $40,000
$40,001—- $41,000
$41,001 - $42,000
$42,001 - $43,000
$43,001 - $44,000
$44,001 - $45,000
$45,001 - $46,000
$46,001- $47,000
$47,001 - $48,000
$48,001 - $49,000
$49,001 - $50,000
$50,001 — $51,000
$51,001 - $52,000
$52,001 — $53,000
$53,001 — $54,000
$54,001 — $55,000
$55,001 — $56,000
$56,001— $57,000
$57,001 - $58,000
$58,001 — $59,000
$59,001 — $60,000

Roczny
udziat wiasny
(Kazda osoba)

Zob.
plan optat
$650
$675
$700
$725
$900
$930
$960
$990
$1,020
$1,050
$1,080
$1,110
$1,140
$1170
$1,200
$1,230
$1,260
$1,290
$1,320
$1,575
$1,610
$1,645
$1,680
$1,715
$1,745
$1,775
$1,805
$1,835
$1,865
$1,895
$1,925
$1,955
$1,985
$2,015

Obszary zacienione — udziat wiasny w ramach EPIC bedzie mniejszy od podanej kwoty.

Wspolny roczny dochéd Roczny

$60,001 — $61,000
$61,001 — $62,000
$62,001 - $63,000
$63,001 — $64,000
$64,001 — $65,000
$65,001 — $66,000
$66,001— $67,000
$67,001 - $68,000
$68,001 — $69,000
$69,001 - $70,000
$70,001 - $71,000
$71,001 — $72,000
$72,001 - $73,000
$73,001 — $74,000
$74,001 - $75,000
$75,001 - $76,000
$76,001 - $77,000
$77,001 - $78,000
$78,001 - $79,000
$79,001 — $80,000
$80,001 - $81,000
$81,001 - $82,000
$82,001 - $83,000
$83,001 - $84,000
$84,001 - $85,000
$85,001 — $86,000
$86,001— $87,000
$87,001 - $88,000
$88,001 — $89,000
$89,001 - $90,000
$90,001 - $91,000
$91,001 - $92,000
$92,001 - $93,000
$93,001 - $94,000
$94,001 - $95,000
$95,001 — $96,000
$96,001— $97,000
$97,001— $98,000
$98,001 — $99,000
$99,001 — $100,000

Ponad $100,000

udziat wiasny
(Kazda osoba)
$2,045
$2,075
$2,105
$2,135
$2,165
$2195
$2,225
$2,255
$2,285
$2,315
$2,345
$2,375
$2,405
$2,435
$2,465
$2,495
$2,525
$2,555
$2,585
$2,615
$2,645
$2,675
$2705
$2735
$2,765
$2,795
$2,825
$2,855
$2,885
$2,915
$2,945
$2,975
$3,005
$3,035
$3,065
$3,095
$3,125
$3,155
$3,185
$3,215
Nie
kwalifikuje sie



