
 

 

 

ФОРМА ОТКАЗА 
 

Имя: ________________________ Фамилия: _____________________________ 

Телефон: ____________________________ Адрес: ________________________________ 

Эл. почта: ____________________________ Номер социального  
страхования: ____________________________ 

Я подтверждаю, что мне было предложено медицинское страхование на услуги 
стоматолога, окулиста и по программе помощи сотрудникам (EAP) через Льготный 
доверительный фонд для работников по уходу на дому штата Орегон.   

 

Подписывая настоящий документ, я отказываюсь от этого медицинского страхования, 
так как: 

 

□ Я получаю страховое покрытие, предоставляемое в рамках плана 
медицинского страхования супруга (супруги), партнера или 
работодателя родителя 

 

□ Я получаю страховое покрытие, предоставляемое в рамках плана 
медицинского страхования от другого работодателя 

 

□ Другое (пожалуйста, укажите причину ниже): 
 
 

 
Подписывая настоящий документ, я добровольно отказываюсь от права на 
медицинское страхование, на которое в ином случае я могу претендовать через 
Льготный доверительный фонд для работников по уходу на дому штата Орегон. 

 

X _________________________________________            Дата: ___________________ 
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