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Name of Applicant  

 
Date Application Received by County or MA site  

 
Signature of Person Who Received the Application   

Please mark each program you are applying for. 

 Cash Assistance Programs  Medical Assistance Programs 

 Aid to the Blind (State AB) Child Health Plan Plus (CHP+)/Family Medical Assistance 

 Aid to the Needy Disabled (State AND) Emergency Medical Services (non-qualifying citizen) 

 Colorado Supplement to SSI Medicaid Long Term Care (Nursing Home) 

 Colorado Works (TANF) Medicaid Long Term Care (Home and Community Based 
Services) 

 Food Assistance Medicare Part D – Low Income Subsidy 

 Home Care Allowance (HCA) Medicare Savings Program - Medicaid 

 Old Age Pension (OAP) Financial    

Language Information 
English:  If you need help completing this application, please contact your local county department of 

social services. 
Spanish:  Si usted necesita ayuda a completar esta aplicación, contacta por favor su departamento 

local de condado de servicios sociales. 
Russian:  Если Вы нуждаетесь в помощи, заканчивая это заявление, пожалуйста свяжитесь с 

вашим местным отделом социального обеспечения графства. 
Arabic:  ةّيعامتجا تامدخ نم مسق ميلقإ ةيّلحم ك ءاجر ,قيبطت اذه ّمتي ةدعاسم جاتحت تنأ نإ ب لصّتا. 
Farsi:                                                        تساوخرد نیا ندرک لماکافطلدینک کمکدیرادب جایتحاامشرگا ، “ 

 دریگب سامت یعامتجا تامدخار ناتیلحم ناتسا تمسق
Vietnamese:  Chương trình chưa dịch được câu này. Câu của bạn sẽ được chuyển đến những 
người sử dụng khác dưới dạng bài tập. Nếu bạn dịch được ngay câu này, hãy nhấn nút. 

 

 


