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CEL

Pracownicy systemu opieki zdrowotnej Yale New Haven (Yale New Haven Health System,

., YNHHS”) zdajg sobie sprawg, ze pacjenci mogg nie by¢ w stanie placi¢ za niezbedng z medycznego
punktu widzenia opieke zdrowotng bez pomocy finansowej. Zgodnie ze swoja misja, YNHHS
zobowiazuje si¢, ze przy ustalaniu naleznosci za ushugi wyswiadczone przez szpital w nagtych
wypadkach 1 innych sytuacjach wymagajacych niezbednej pomocy medycznej, uwzglednione zostang
mozliwos$ci pacjenta w zakresie uiszczenia platnosci.

W celu spetnienia swojej misji, szpital YNHHS ustanowit Programy Pomocy Finansowe;j (,,FAP”) w
odniesieniu do ptatnos$ci za ushugi §wiadczone w naglych wypadkach i innych sytuacjach
wymagajacych niezbednej pomocy medycznej. Cele FAP to:

(i) okreslenie wszelkich zrodet pomocy finansowej dostgpnej w ramach FAP;

(ii) zapewnienie przystepnie opracowanych informacji dotyczacych kryteriow kwalifikacyjnych,
wymogow w zakresie sktadania wniosku oraz metod ubiegania si¢ o pomoc finansowa;

(iii) okreslenie podstawy do obliczenia kwot odptatnosci pacjentow kwalifikujacych si¢ do pomocy w
ramach FAP za ustugi w nagtych wypadkach i innych sytuacjach wymagajacych opieki; oraz
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(iv) okreslenie dziatan podjgtych przez szpitale YNHHS majacych na celu szerokie
rozpowszechnienie informacji o FAP w spofeczno$ciach obstugiwanych przez YNHHS.

STOSOWALNOSC

Niniejsze zasady obowigzuja we wszystkich licencjonowanych szpitalach stowarzyszonych

z YNHHS, w tym Bridgeport Hospital (,,BH), Greenwich Hospital (,,GH”), Lawrence + Memorial
Hospital (,,LMH”), Yale New Haven Hospital (,,Y NHH”’) oraz Westerly Hospital (,, WH”) (kazdy
okreslany mianem ,,Szpital”).

ZASADY
I. Zakres i lista §wiadczeniodawcow

A. Pomoc w naglych wypadkach i innych sytuacjach wymagajacych niezbednej opieki
medycznej. FAP dotyczy pomocy w nagtych wypadkach i innych sytuacjach wymagajacych
niezbednej opieki medycznej, w tym ustug hospitalizacyjnych i ambulatoryjnych, za ktore
rachunek wystawia Szpital. FAP nie obejmuje: (a) prywatnego pokoju ani pielggniarek
swiadczacych ushugi prywatnie; (b) ustug, ktore nie sg niezbedne z medycznego punktu
widzenia, takich jak operacje plastyczne w trybie planowym; (c) oplat za inne zapewniajace
komfort ustugi, takie jak telewizja, telefon, oraz (d) innych rabatow i redukcji kosztow, ktore
nie zostaly wymienione w niniejszych zasadach.

B. Lista swiadczeniodawcow. Lista $wiadczeniodawcow oferujacych ushugi w nagtych
wypadkach 1 innych sytuacjach wymagajacych niezbednej opieki medycznej w Szpitalu
znajduje si¢ na stronie::
https://www.ynhh.org/~/media/files/ynhhs/forms/financial/011117/ynhh_fap_policy_list 2017
.pdf
Na liscie wskazano, czy dany $§wiadczeniodawca jest objety FAP. Jezeli $wiadczeniodawca
nie jest objety programem FAP, pacjenci powinni skontaktowac si¢ z jego gabinetem, aby
dowiedziec¢ si¢, czy swiadczeniodawca ten oferuje pomoc finansowa, 1 jesli tak, jaki jest
zakres tej pomocy.

C. Zgodno$¢ z EMTALA. Dziatalno$¢ szpitali musi by¢ zgodna z ustawa o opiece medycznej w
nagtych wypadkach i aktywnej fazie porodu (Emergency Medical Treatment and Acive Labor
Act, EMTALA) oraz nie mogg podejmowac dziatan, ktore mogltyby zniecheci¢ kogokolwiek
do zwrdcenia si¢ 0 pomoc medyczng w nagtym wpadku.

Il. Programy pomocy finansowej i kryteria kwalifikacyjne

Pomoc finansowa jest dostepna dla obywateli i rezydentow Standw Zjednoczonych, ktorzy ztozyli
wymagany wniosek o pomoc finansowg oraz spetniajg dodatkowe wymagania kwalifikacyjne opisane
ponizej.

A. Program Uslugi Bezplatne (Free Care). Program Ushlugi Bezptatne zapewnia bezptatna

opieke dla pacjentow Szpitala, ktorych roczny dochdd brutto w rodzinie nie przekracza 250%
federalnego poziomu ubostwa (Federal Poverty Guidelines) (patrz Zalacznik 1). Od pacjenta,
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ktéry wedlug uznania szpitala moze kwalifikowaé si¢ do stanowej pomocy medycznej
wymagane bedzie kwalifikowanie si¢ do pomocy stanowej w okresie ostatnich szeSciu
miesiecy.

Ponadto, YNHHS na rzecz BH, GH oraz YNHH uzywa opracowanego przez firm¢
zewnetrzng narzedzia kwalifikacyjnego jako pomocy w zidentyfikowaniu 0séb samodzielnie
placacych naleznosci (self-pay balances), ktore nie ztozyly wniosku o pomoc finansowa,
a ktorych dochod nie przekracza 250% federalnego poziomu ubdstwa (tzn. kwalifikujacych si¢
do programu bezplatnych ustug). W przypadku zidentyfikowanego w ten sposdb pacjenta
zalegle optaty za ustugi szpitalne moga zosta¢ anulowane w ramach opieki charytatywnej
(bezptatne;.

B. Program Ushlugi Ulgowe (Discounted Care). Jezeli pacjent szpitala nie posiada
ubezpieczenia i jego roczny dochdd brutto na rodzing jest w granicach 251% - 550% kwoty
wskazanej w federalnych wytycznych dotyczacych ubdstwa, szpital zastosuje obnizenie oplaty
za ushugi do poziomu naliczanej kwoty zwyczajowej (AGB) (zgodnie z definicjg zawartg w
Czesci 111 ponizej oraz w Zataczniku 1).

C. Fundusze lozek szpitalnych (Hospital Bed Funds). Pacjent moze by¢ uprawniony do
uzyskania pomocy finansowej z funduszy t1ozek szpitalnych, bedacych funduszami
przekazanymi w darze szpitalowi w celu zapewnienia opieki lekarskiej pacjentom w szpitalu.
Mozliwos¢ skorzystania z funduszy 16zek szpitalnych nie wigze si¢ z wymogami dotyczacymi
progu dochodowego. Kwalifikowalno$¢ okreslana jest przez osoby nominujgce na podstawie
analizy kazdego przypadku w oparciu o warunki finansowe. Wszyscy pacjenci, ktorzy ztoza
wniosek o pomoc finansowg, beda automatycznie uznani za kandydatéw do funduszy 16zek
szpitalnych.

D. Inne szpitalne programy pomocy finansowej.

Q) Program Ja i Moje Dziecko (Me & My Baby) w Yale New Haven Hospital.
Program ten jest dostgpny dla pacjentek szpitala Yale New Haven Hospital. W jego
ramach oferowane sa ustugi w zakresie opieki prenatalnej i porodu oraz niektore
Swiadczenia w okresie poporodowym. Do programu moga kwalifikowaé si¢ osoby
zamieszkale na obszarze okrggu New Haven, nieposiadajagce ubezpieczenia
zdrowotnego, z dochodem na rodzing ponizej 2 Y-krotnosci federalnego poziomu
ubostwa. Aby uzyska¢ wiecej informacji lub zwréci€ sie z prosba o formularz wniosku,
nalezy spotkac si¢ z naszymi przedstawicielami w Yale New Haven Hospital Women’s
Center lub skontaktowac si¢ telefonicznie pod numerem tel. 203-688-5470..

(i) Klinika Ambulatoryjna Greenwich Hospital (Greenwich Hospital Outpatient
Clinic) obshiguje pacjentow ubezpieczonych przez Medicare, Medicaid lub
ubezpieczenia oferowane przez Access Health CT oraz ktorych dochdd na rodzing jest
nizszy niz 4-krotno$¢ federalnego poziomu ubostwa. Ponadto, klinika zapewnia
Swiadczone po obnizonych stawkach ushugi w zakresie opieki medycznej osobom,
ktére nie sa uprawnione do uzyskania ubezpieczenia, s3 mieszkancami Greenwich,
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Z dochodem na rodzing ponizej 4-krotnosci federalnego poziomu ubodstwa. Aby
uzyskac wigcej informacji lub pobra¢ formularz wniosku, nalezy zadzwoni¢ pod numer
tel. 203-863-3334.

I11.Ograniczenie platnosci — odplatnos¢ naliczana w przypadku pacjentow kwalifikujacych sie
do programu FAP

W przypadku przyznania pomocy finansowej, ktéra nie pokrywa w 100% kosztow YNHHS za
ushuge, odptatnos¢ pacjenta kwalifikujacego si¢ do otrzymania pomocy finansowej w ramach tych
Zasad nie moze przekracza¢ kwoty zwyczajowej, jaka Szpital obcigza pacjentéw posiadajacych
ubezpieczenie na takg ustuge (,,AGB"). YNHHS oblicza AGB corocznie dla kazdego Szpitala,

W oparciu o ,,metode retrospektywng” oraz stawki za ustugi Medicare, uwzgledniajac kwoty oplat
wlasnych cztonkéw Medicare oraz wszystkich prywatnych ubezpieczycieli, ktorzy placa roszczenia
kazdemu Szpitalowi za poprzedni rok fiskalny. YNHHS moze zastosowa¢ procentowg znizke dla
Szpitala lub moze wybra¢ najbardziej korzystng dla pacjentow YNHHS znizke procentowa. Kwoty
AGB podano w Zatgczniku 1.

Znaczenie uzytych w niniejszym dokumencie poje¢ ,kwota naliczana zwyczajowo” i1 ,,metoda
retrospektywna” opisano w artykule §501(r)(5) 1 1.501(r)-5 Kodeksu Amerykanskiego Urzedu
Podatkowego (Internal Revenue Code).

IV.Metoda ubiegania si¢ 0 pomoc

Aby zakwalifikowa¢ si¢ do otrzymania pomocy finansowej, pacjent musi wypeli¢ wymagany
formularz wniosku o przyznanie pomocy finansowej (,,Wniosek™). Wniosek zawiera omoéwienie (i)
dostgpnych programéw FAP i kryteriow kwalifikacyjnych, (ii) wymogoéw dotyczacych dokumentacji
niezbednej do okreslenia kwalifikowalnos$ci oraz (iii) informacje kontaktowe odnosnie pomocy FAP.
Ponadto, we wniosku zamieszczono informacje, ze (i) szpital odpowie na kazdy wniosek pisemnie,
(i1) pacjenci w dowolnej chwili moga ponownie ubiega¢ si¢ o pomoc finansowg w ramach FAP oraz
(iii) dodatkowe fundusze bezplatnych 16zek s3a dostgpne corocznie. Szpitale nie moga odmoéwic
przyznania pomocy finansowej w ramach FAP z powodu niedostarczenia informacji lub
dokumentow, ktore nie sa wymagane przez FAP lub wniosek jako zatacznik do wniosku.

Szpitale YNHHS podejma racjonalnie uzasadnione starania, aby okresli¢ kwalifikowalno$¢ oraz
udokumentowa¢ w stosownych kontach pacjentéw wszelkie decyzje dotyczace kwalifikowalnosci do
uzyskania pomocy finansowej. Po stwierdzeniu przez szpital, ze pacjent kwalifikuje si¢ do FAP,
szpital powinien:

0] Zapewni¢ wyciag z rachunku, zawierajacy informacje o kwocie dlugu pacjenta
kwalifikujacego si¢ do FAP, w tym informacje, w jaki sposob ta kwota zostala okreslona oraz

opis, skad pacjent moze uzyska¢ informacje dotyczace kwoty AGB za opieke medyczna;

(i)  Zwrdci¢ pacjentowi kwoteg, ktora zaplacit za opieke, 1 ktéra wykracza poza naleznos¢, za
ktorej oplacenie jest on odpowiedzialny jako osoba kwalifikujaca si¢ do FAP, chyba ze
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nadplata ta jest nizsza niz $5 lub inna kwota okreslona przez IRS; oraz

(iii)  Zastosowaé racjonalnie uzasadnione $rodki w celu anulowania wszelkich nadzwyczajnych
dziatan zwigzanych z windykacja.

V. Dzialania prawne z tytulu braku platnoSci

Szpital (oraz kazda agencja windykacyjna lub inny podmiot, do ktérego skierowano dhug) nie moze
podejmowa¢ zadnych nadzwyczajnych dziatan zwigzanych z windykacja (,,ECA”) przed uptywem
120 dni od wystania pierwszego wyciggu po wyswiadzceniu ushugi, zanim nie zostang podjete
racjonalnie uzasadnione starania w celu stwierdzenia, czy pacjent lub dowolna inna osoba ponoszgca
odpowiedzialno$¢ finansowg za samodzielne placenie naleznosci (Osoba odpowiedzialna) kwalifikuje
si¢ do otrzymania pomocy finansowej w ramach FAP. Wszelkie dziatania ECA musza zostac¢
zatwierdzone przez wiceprezesa dziatu Corporate Business Services lub wyznaczong przez niego
osobe, ktorzy przed zatwierdzeniem musza potwierdzi¢, ze spetnione zostaly wymagania dotyczace
racjonalnie uzasadnionych staran w ramach FAP.

Szpital bedzie realizowat cykl rozliczeniowy A/R zgodnie z wewngetrznym procesami 1 praktykami
operacyjnymi. W ramach tych proceséw i praktyk operacyjnych Szpital musi, jako minimum,
powiadomi¢ pacjentdow o swoich programach FAP od dnia wyswiadczenia ustugi i przez caty cykl
rozliczeniowy A/R (lub w trakcie tego okresu na mocy wymogow prawa, ktorykolwiek okres jest
dtuzszy) w nastepujacy sposob:

1. Wszyscy pacjenci otrzymajg przystepnie napisany opis oraz formularz wniosku o przyznanie
pomocy finansowej w ramach FAP jako element dokumentacji przy wypisie ze lub przyjeciu
do Szpitala.

2. W celu pobrania nalezno$ci muszg zosta¢ wyslane przynajmniej trzy osobne wyciagi
Z rachunku samodzielnie optacanego konta droga poczty konwencjonalnej lub elektroniczne;j
na ostatni, figurujacy w dokumentacji adres pacjenta i dowolnej innej Osoby odpowiedzialnej,
pod warunkiem, ze po przedlozeniu przez Osobg¢ odpowiedzialng kompletnego wniosku o
pomoc finansowa w ramach FAP nie zachodzi potrzeba wyslania Zadnych dodatkowych
wyciggoédw lub nalezno$¢ nie zostata w pelni uregulowana. Pomigdzy wyslaniem pierwszego i
ostatniego z trzech wymaganych wyciagdéw z rachunku musi uptyna¢ przynajmniej 60 dni. W
dniu wys$wiadczenia z ushugi oraz w przypadku przeprowadzki Osoba odpowiedzialna ma
obowigzek dostarczenia wlasciwego adresu do korespondencji. Jezeli na koncie nie bedzie
wlasciwego adresu, konieczne bedzie podjecie ,racjonalnie uzasadnionych staran”. Kazdy
wyciag z rachunku samodzielnie optacanego konta pacjenta musi zawiera¢, migdzy innymi,
nastepujace informacje:

a. Dokladny opis wyswiadczonych w szpitalu ushug, ktore obejmuje wyciag;
b. Naleznosci za te ustugi;

c. Wysokos¢ kwoty, do optacenia ktorej zobowigzana jest Osoba odpowiedzialna (lub,
jesli kwota ta jest nieznana, oparte na dobrej wierze oszacowanie takiej kwoty w dniu
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wystawienia pierwszego wyciagu); oraz

d. W zrozumialy i przystepny sposoéb napisane powiadomienie, informujace Osobg
odpowiedzialng o mozliwosci skorzystania z pomocy finansowej w ramach FAP,
z podaniem numeru telefonu dzialu oraz bezposredniego adresu strony internetowej,
skad mozna pobra¢ kopie dokumentacji.

3. Przynajmniej jeden z wyciaggdéw wystanych poczta konwencjonalng lub elektroniczng musi
zawiera¢ pisemne powiadomienie informujace Osobg odpowiedzialng o dzialaniach ECA,
ktore zostang podjete, jezeli Osoba odpowiedzialna nie bedzie si¢ ubiega¢ o pomoc finansowg
w ramach FAP lub nie ureguluje naleznosci w terminie wskazanym w wyciagu. Wyciag z
rachunku musi by¢ dostarczony Osobie odpowiedzialnej w ciggu przynajmniej 30 dni przed
terminem wskazanym na wyciggu. Do wyciagu musi by¢ zalaczony przystepnie napisany opis.
W dniu wy$wiadczenia z ushugi oraz w przypadku przeprowadzki, Osoba odpowiedzialna ma
obowigzek dostarczenia wlasciwego adresu do korespondencji. Jezeli na koncie nie bedzie
wiasciwego adresu, konieczne begdzie podjecie ,,racjonalnie uzasadnionych staran”.

4. Jezeli nalezno$¢ pozostanie nieuregulowana, przed zainicjowaniem jakichkolwiek dziatan
ECA przynajmniej raz w okresie wysylania wyciggdw poczta konwencjonalng lub
elektroniczng zostanie podjeta proba telefonicznego skontaktowania si¢ z Osobg
odpowiedzialng pod ostatnim znanym numerem telefonu (jesli jest dostepny). W trakcie
rozmowy pacjent lub Osoba odpowiedzialna zostang poinformowani o pomocy finansowej,
ktora moze by¢ dostepna w ramach FAP.

5. Pod warunkiem zgodno$ci z postanowieniami zawartymi w tych zasadach, w celu uzyskania

platnosci za wyswiadczone ustugi, Szpital YNHHS moze podja¢ nadzwyczajne dziatania
zwigzane z windykacja (ECA), opisane w Zalgczniku 2.

VI.  Dostep do Zasad

Kopie FAP, przyst¢pnie opracowanego opisu FAP oraz wniosku FAP dost¢pne sg na stronie
https://www.ynhhs.org/billing-insurance.aspx.

Na prosbe, kazdy Szpital moze bezptatnie udostepni¢ papierowe kopie FAP, przystgpnie
opracowanego opisu FAP oraz wniosku FAP, przesytajac je poczta lub przekazujac w dziale Hospital
Emergency Department oraz we wszystkich punktach rejestracji, w jezyku angielskim oraz w
podstawowych jezykach populacji o ograniczonej znajomosci angielskiego, liczacej 1000 osob lub
przynajmniej 5% populacji (ktorakolwiek z tych liczb jest mniejsza) obstugiwanej w Szpitalu. Liste
jezykow podano w Zalaczniku 3.

Aby uzyska¢ informacje dotyczace kryteriow kwalifikacyjnych i dostgpnych programoéw oraz zwroci¢
si¢ z prosba o wystanie kopii FAP, przystepnie opracowanego opisu FAP, formularza wniosku FAP,
oraz Zasad Rozliczen 1 Windykacji, lub w przypadku potrzeby uzyskania przettumaczonych kopii
przystgpnie opracowanego opisu FAP lub wniosku FAP na jezyk inny niz angielski, nalezy
skontaktowa¢ si¢ z dzialem Corporate Business Services pod bezplatnym numerem tel. 855- 547-
4584. Ponadto pacjenci mogg zwroci¢ si¢ do dziatu Patient Registration, Patient Financial Services
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and Social Work/Case Management w sprawie rozpoczecia procesu skfadania wniosku FAP.

Dodatkowe dzialania majace na celu szersze upublicznienie FAP obejmuja zamieszczanie
powiadomien w ogdlnodostepnej prasie, zatgczanie pisemnych informacji na wyciaggach z rachunkéw,
informowanie o FAP w kazdym przypadku komunikacji ustnej z pacjentami w sprawie
niezaplaconych nalezno$ci oraz organizowanie otwartych imprez i sesji informacyjnych.

VII. Komisja nadzorcza (Management Oversight Committee)

FAP jest nadzorowany przez komisj¢ nadzorczga, ktorej przewodzi starszy wiceprezes, YNHHS,
a w jej sktad wchodza, zgodnie z potrzeba, przedstawiciele Corporate Business Services, dziatu ustug
finansowych dla pacjentow, relacji z pacjentami, dzialu finansowego oraz personel medyczny.
Spotkania komisji odbywaja si¢ CO najmniej raz na kwartat.

VIIl. Zgodno$¢ z przepisami stanowymi

Kazdy szpital powinien zachowaé¢ zgodnos¢ z odpowiednimi przepisami stanowymi, takimi jak
Ogolne Ustawy Stanu Connecticut (Connecticut General Statutes), okreslajagcymi $cigganie przez
szpital naleznosci od nieubezpieczonych pacjentow oraz Ogllnostanowe Normy Ustalajace Opieke
Charytatywng w stanie Rhode Island (Statewide Standard for the Provision of Charity Care)
okreslone w Ustawie 11.3 przepisow Wydziatlu Zdrowia stanu Rhode Island dotyczacych rozliczen
szpitalnych (,,RI Regulations”) oraz Ogodlnostanowe Normy Ustalajace Nieodplatng Opicke
(Statewide Standard for the Provision of Uncompensated Care) okreslone w Ustawie 11.4 przepiséw
stanu RI.

ZRODLA

Internal Revenue Code 501(c)(3)
Internal Revenue Code 501(r)

Conn. Gen. Stat. § 19a-673 et seq.
Przepisy stanu RI - Ustawa 11.3 i 11.4

POWIAZANE WYTYCZNE

YNHHS Billing and Collections Policy

YNHHS EMTALA Policy: Medical Screening/Stabilization, On-Call and Transfer
Yale New Haven Hospital Policy — Distribution of Free Care Funds NC:F-2
Zasady 1 Procedury obowigzujace w Greenwich Hospital Outpatient Center
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Zalacznik 1

Wskazowki dotyczace 250% i 550% federalnego poziomu ubdstwa
(Federal Poverty Guidelines, FPG)

Liczba
rodzinie
1 $12140 $ 30350 $66770
2 $ 16 460 $ 41150 $90530
3 $20780 $ 51950 $ 114 290
4 $ 25100 $62 750 $ 138 050
5 $29420 $ 73550 $ 161 810
6 $33740 $ 84 350 $ 185570
Opieka bezptatna: Doda¢ $10 800 na kazdego dodatkowego cztonka
rodziny
Ustugi ulgowe: Doda¢ $23 760 na kazdego dodatkowego czlonka
rodziny

Kwoty naliczane zwyczajowo (Amounts Generally Billed, AGB)

Pacjenci uprawnieni do otrzymania pomocy finansowej na podstawie tych zasad otrzymaja
pomoc zgodnie z ponizszym wykazem:

Wszystkie szpitale YNHHS:
Roczny dochod Wysokos¢ ulgi w % Odplatno$¢ pacjenta
w rodzinie w %
< lub = 250% FPG 100% 0
> 250% - 550% FPG 70% 30%

*Za rok kalendarzowy 2018, AGB (% kosztow): BH 30,4%, GH 31,6%, LMH 38,7%, YNHH 32,6% i WH
30,9%

Zaktualizowano 21 marca 2018 r.
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Zalacznik 2
NADZWYCZAJINE DZIALANIA ZWIAZANE Z WINDYKACJA

Zastaw pod nieruchomos$¢

Zastawy pod nieruchomos¢ sg dozwolone wylacznie w przypadkach, gdy:

a)

b)

d)

Pacjent mial mozliwo$¢ ubiegania si¢ o $rodki z funduszu bezptatnych 16zek, lecz nie
odpowiedzial, odmowil, lub stwierdzono, ze nie kwalifikuje si¢ do otrzymania takich
srodkow;

Pacjent nie ubiegal si¢ lub nie zakwalifikowal si¢ do otrzymania innej pomocy
finansowej w ramach Financial Assistance Policy (FAP) Szpitala, ktora pomoglaby
mu w oplaceniu nalezno$ci, lub zakwalifikowal sie, ale nie uregulowal swojej
odptatnosci;

Pacjent nie podjat prob lub nie wyrazit zgody na ustalenie harmonogramu spftat, lub
nie przestrzega harmonogramu splat, ktoéry zostal uzgodniony pomiedzy nim
a szpitalem;

Laczna kwota naleznos$ci przekracza $10 000, przy czym wyceniona warto$¢
nieruchomosci, ktore maja by¢ przedmiotem zastawu, wynosi co najmniej $300 000;
Ooraz

Zastaw nie bedzie skutkowat przejsciem nieruchomosci na wlasnos$¢ wierzyciela.
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Zalacznik 3

Jezyki dostepne w przypadku ograniczonej znajomosci jezyka angielskiego

Albanski
Arabski
Uproszczony chinski
Francuski
Francuski-kreolski
(Haitanski-kreolski)
Niemiecki
Grecki
Hindi
Wihoski
Japonski
Koreanski
Paszto
Perski dari
Perski farsi
Polski
Portugalski
Portugalki-kreolski
(Rep. Zielonego
Przyladka)
Rosyjski
Hiszpanski
Swabhili
Tagalog
Tigrinya
Turecki
Wietnamski
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