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需要幫助填寫申請表嗎？請造訪 HealthCare.gov 的網站，或致電1-800-318-2596給我們。如果您需要英語以外的語言為您提供幫助，請撥打 
1-800-318-2596，並告訴客服代表您所需要的語言。我們將免費為您提供協助。聽障人士 (TTY) 可撥打 1-855-889-4325 。

請勿填寫。這僅做信息目的。
Form Approved

OMB No. 0938-1191
Expires: 09/30/2027	附錄 D: 關於生活變化的問題

（您必須填寫本頁和本申請表的其他部分。不要只遞交本頁。） 
如果本申請表上的任何人經歷某些生活變化——比如在過去 60 天（或預計在未來的 60 天內）失去醫療保險、結婚或生育小孩，請填
寫這一頁，並將其與完成的、簽名的申請表一起提交。 某些生活變化允許您透過 Marketplace 所獲得的保險馬上開始生效。如果您正
在年度開放註冊期外進行申請，我們也建議您回答這些問題 （11月1日至1月15日）。

這些問題是可選的。如果您的生活情況沒有改變，您可以將答案欄保留空白。您可以在一年中的任何時間隨時參加州醫療補助和兒童醫
療保險計劃（CHIP），即使您沒有經歷過生活變化。聯邦政府承認的部落和阿拉斯加原住民的成員可以在一年中的任何時間隨時透過 
Marketplace 參加保險。

告訴我們您家中的變化。

1.是否有任何人在過去60天內失去了醫療保險的資格，或預計在未來的60天內將失去醫療保險的資格？
姓名 保險結束或將結束的日期 

（月月/日日/年年年年）

2. 是否有任何人在過去60天內結婚了？
姓名 日期（月月/日日/年年年年)

a. 這些人當中是否有人在過去60天內的任何時間擁有合格的醫療保險？........................................................................................................................  是   否

如果是，請在下面填寫他們的名字：

3. 是否有任何人在過去60天內從監禁中（拘留或監獄）被釋放？
姓名 日期（月月/日日/年年年年)

4. 是否有任何人在過去60天內獲得了合格的移民身份？
姓名 日期（月月/日日/年年年年)

5. 是否有任何人在過去60天內被收養，安排領養，或安排寄養？
姓名 日期（月月/日日/年年年年)

6. 是否有任何人在過去60天內由於兒童撫養或其他法院命令而成為受撫養人？
姓名 日期（月月/日日/年年年年)

7. 是否有任何人在過去 60 天內搬離？
姓名 搬家日期（月月/日日/年年年年)

a. 您以前地址的郵遞區號是什麼？       如果您從外國或美國海外領地搬過來，請填滿此處

b. 這些人當中是否有人在過去60天內的任何時間擁有合格的醫療保險？........................................................................................................................  是   否

如果是，請在下面填寫他們的名字：
姓名
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