
CLIENT INFORMATION 

LOS ANGELES COUNTY 
DEPARTMENT OF MENTAL HEALTH 

PAYER FINANCIAL INFORMATION 
CONFIDENTIAL CLIENT INFORMATION 

See W & I Code, Section 5328 

1 
CLIENT NAME SS # DMH CLIENT ID # FAMILY REGISTRATION # 

2 
MAIDEN NAME DOB MARITAL STATUS 

M  S  D  W  SP 

SPOUSE/PARTNER/SIGNIFICANT OTHER’S NAME 

3 FOSTER CARE 
 YES    NO

VICTIMS OF CRIME 
 YES    NO

VETERAN 
 YES    NO

WORKER’S COMP 
 YES    NO

HOMELESS  
 YES    NO

CALWORKS 
 YES    NO

OTHER SPECIAL POPULATION: 

4 
PROVIDER OF FINANCIAL INFORMATION Name and Address (Complete only if other than the client or responsible person) 

THIRD PARTY INFORMATION 

5 
MEDI-CAL  
 YES    NO

ECM PLAN NAME MEDI-CAL COUNTY CODE /AID CODE/ CIN # HEALTHY FAMILIES 
 YES    NO

SHARE OF COST 
  YES    NO

SOC AMT 
$ 

MEDI-CAL PENDING         
 YES     NO

6 
SSI PENDING 
 YES    NO

SSI APPLICATION DATE REFERRED FOR BENEFITS ASSESSMENT REASON FOR NOT REFERRING MEDI-CAL/SSI ELIGIBLE TO BENEFITS ASSESSMENT 

 YES   NO DATE REFERRED 

7 MEDICARE 
 YES    NO

MEDICARE NUMBER (MBI) LIFETIME EXTENDED SIGNATURE AUTHORIZATION SIGNED  MEDI-GAP  
 YES    NO

TRICARE 
 YES    NO

CHAMPVA 
 YES    NO YES   NO DATE SIGNED 

8 HMO/PPO 
 YES   NO

MEDICARE ADVANTAGE 
 YES    NO

NAME OF CARRIER SUBSCRIBER POLICY ID # SUBSCRIBER NAME 

9 
CARRIER ADDRESS FOR MENTAL HEALTH CLAIMS INSURANCE AUTHORIZATION & ASSIGNMENT OF 

BENEFITS SIGNATURES OBTAINED    YES   NO  

10 ADD’L HMO/PPO 
 YES   NO

MEDICARE ADVANTAGE 
 YES    NO

NAME OF CARRIER SUBSCRIBER POLICY ID # SUBSCRIBER NAME 

11 
CARRIER ADDRESS FOR MENTAL HEALTH CLAIMS INSURANCE AUTHORIZATION & ASSIGNMENT OF 

BENEFITS SIGNATURES OBTAINED    YES   NO  

PAYER REFERENCES (CLIENT OR FINANCIALLY RESPONSIBLE PERSON) 

12 
NAME OF PAYER RELATION TO CLIENT DOB MARITAL STATUS 

M  S  D  W  SP 

PAYER CDL/CAL ID/OTHER ID 

13 
PAYER’S ADDRESS CITY STATE ZIP CODE TEL # 

14 SOURCE OF INCOME:      SALARY     SELF EMPLOYED     UNEMPLOYMENT INSURANCE     DISABILITY INSURANCE 
 SSI     GR     VA     Other Public Assistance     IN-KIND     UNKNOWN     OTHER:  ___________________

PAYER SS # 

15 EMPLOYER POSITION IF NOT EMPLOYED, DATE LAST 
WORKED 

16 
EMPLOYER’S ADDRESS (Include City, State & Zip Code) TEL # 

17 
SPOUSE ADDRESS (Include City, State & Zip Code) SPOUSE’S SS # 

18 
SPOUSE’S EMPLOYER POSITION IF NOT EMPLOYED, DATE LAST 

WORKED 

19 
SPOUSE’S EMPLOYER’S ADDRESS (Include City, State & Zip Code) TEL # 

20 
NEAREST RELATIVE/RELATIONSHIP ADDRESS (Include City, State & Zip Code) TEL # 

UMDAP LIABILITY DETERMINATION 

21 LIQUID ASSETS 22 ALLOWABLE EXPENSES 23 ADJUSTED MONTHLY INCOME 

Savings 

Checking Accounts 

IRA, CD, Market value of 
stocks, bonds and mutual 
funds 

TOTAL LIQUID ASSETS 

Less Asset Allowance 

Net Asset Valuation 

Monthly Asset Valuation 
(Divide Net Asset by 12) 

$______________ 

$______________ 

$______________ 

$______________ 

$______________ 

$______________ 

$______________ 

Court ordered obligations 
paid monthly 

Monthly childcare 
payments (necessary for 
employment) 

Monthly dependent 
support payments 

Monthly medical expense 
payments 

Monthly mandated 
deductions from gross 
income for retirement 
plans. (Do not include 
Social Security) 

Total Allowable Expenses 

$______________ 

$______________ 

$______________ 

$______________ 

$______________ 

$______________ 

GROSS MONTHLY INCOME 
Self/Payer 

Spouse 

Other 
 

TOTAL HOUSEHOLD 
INCOME 
 

TOTAL FROM BOX 21 + 
 

SUBTOTAL + 

LESS TOTAL FROM BOX 22 - 
 

Adjusted Monthly Income 

$______________ 

$______________ 

$______________ 

$______________ 

$______________ 
 

$______________ 

$______________ 

$______________ 

VERIFICATION OBTAINED     YES    NO     VERIFICATION OBTAINED     YES    NO VERIFICATION OBTAINED     YES    NO     

24 
Number Dependent on Adjusted 
Monthly Income (Client included) 

ANNUAL LIABILITY ANNUAL CHARGE PERIOD 

FROM  ___________________ TO ________________________ 

Payment Plan $_______________per month 

for  1  2  3  4  5   6          months 
OTHER 

25 
PRIOR MENTAL HEALTH TREATMENT DURING CURRENT ANNUAL CHARGE PERIOD 
 YES   NO   WHERE: 

FROM TO CURRENT ANNUAL LIABILITY BALANCE 

26 

ANNUAL LIABILITY ADJUSTED BY DATE REASON ADJUSTED   TFA (enter date client signed below)  
 Other (describe below) 

ANNUAL LIABILITY ADJUSTMENT APPROVED BY DATE 

27 
An explanation of the UMDAP liability was provided. 
SIGNATURE OF INTERVIEWER 

PROVIDER NAME AND NUMBER 

28 
I affirm that the statements made herein are true and correct to the best of my knowledge and I agree to the payment plan as stated on line 24 
SIGNATURE OF CLIENT 
OR FINANCIALLY RESPONSIBLE PERSON                                                                                                                                                         DATE 

    MH 281 Rev. 09/01/2023 Authority See W & I Code Sections 5709 & 5710 



ՀԱՃԱԽՈՐԴԻ ՄԱՍԻՆ ՏԵՂԵԿԱՏՎՈՒԹՅՈՒՆ 

ԼՈՍ ԱՆՋԵԼԵՍ ՎԱՐՉԱՇՐՋԱՆԻ 
ՀՈԳԵԿԱՆ ԱՌՈՂՈՂՋՈՒԹՅԱՆ ՎԱՐՉՈՒԹՅՈՒՆ 

ՎՃԱՐՈՂԻ ՖԻՆԱՆՍԱԿԱՆ ՎԻՃԱԿԻ ՄԱՍԻՆ ՏԵՂԵԿԱՏՎՈՒԹՅՈՒՆ 
ՀԱՃԱԽՈՐԴԻ ՄԱՍԻՆ ԳԱՂՏՆԻ ՏԵՂԵԿԱՏՎՈՒԹՅՈՒՆ 

Տես՝ Բարեկեցության և հաստատությունների 
օրենսգրքի Բաժին 5328-ը 

1 ՀԱՃԱԽՈՐԴԻ ԱՆՈՒՆ ՍՈՑԻԱԼԱԿԱՆ ԱՊԱՀՈՎՈՒԹՅԱՆ ՀԱՄԱՐԱՆԻՇ SSN  DMH ՀԱՃԱԽՈՐԴԻ ID ՀԱՄԱՐ ԸՆՏԱՆԵԿԱՆ ԿԱՐԳԱՎԻՃԱԿԻ 
ԳՐԱՆՑՄԱՆ ՀԱՄԱՐ 

2 
ՕՐԻՈՐԴԱԿԱՆ ԱԶԳԱՆՈՒՆ ԾՆՆԴՅԱՆ ԱՄՍԱԹԻՎ ԱՄՈՒՍՆԱԿԱՆ ԿԱՐԳԱՎԻՃԱԿ 

 Ամուսնացած  Միայնակ   Ամուսնալուծված 
 Այրի   Առանձնացված 

ԱՄՈՒՍՆՈՒ/ԿՈՂԱԿՑԻ/ԱՅԼ ԿԱՐԵՎՈՐ ԱՆՁԻ ԱՆՈՒՆԸ 

3 
ԽՆԱՄԱԿԱԼԻ 

ԽՆԱՄՔ 
 ԱՅՈ    ՈՉ 

ՀԱՆՑԱԳՈՐԾՈՒԹՅԱՆ 
ԶՈՀԵՐ 

 ԱՅՈ    ՈՉ 

ՎԵՏԵՐԱՆ 
 ԱՅՈ    ՈՉ 

ԱՇԽԱՏՈՂՆԵՐԻ 
ՓՈԽՀԱՏՈՒՑՈՒՄ 
 ԱՅՈ    ՈՉ 

ԱՆՕԹԵՎԱՆ  
 ԱՅՈ    ՈՉ 

CALWORKS ԾՐԱԳՐԻ 
ԱՆԴԱՄ 

 ԱՅՈ    ՈՉ 

ԲՆԱԿՉՈՒԹՅԱՆ ԱՅԼ ՀԱՏՈՒԿ ԽՈՒՄԲ՝ 

4 ՖԻՆԱՆՍԱԿԱՆ ՏԵՂԵԿԱՏՎՈՒԹՅՈՒՆ ՏՐԱՄԱԴՐՈՂԻ անուն և հասցե (Լրացրեք միայն այն դեպքում, եթե այլ է քան հաճախորդը կամ պատասխանատու անձը) 

ԵՐՐՈՐԴ ԿՈՂՄԻ ՄԱՍԻՆ ՏԵՂԵԿՈՒԹՅՈՒՆՆԵՐ 

5 
MEDI-CAL ԾՐԱԳԻՐ  
 ԱՅՈ    ՈՉ 

ԸՆԴԼԱՅՆՎԱԾ ԽՆԱՄՔԻ ԿԱՌԱՎԱՐՄԱՆ (ECM) 
ՊԼԱՆԻ ԱՆՎԱՆՈՒՄ 

MEDI-CAL ՎԱՐՉԱՇՐՋԱՆԻ ԿՈԴ /ՕԳՆՈՒԹՅԱՆ ԿՈԴ/ 
CIN ՀԱՄԱՐ 

ԱՌՈՂՋ ԸՆՏԱՆԻՔՆԵՐ 

 ԱՅՈ    ՈՉ 

ԱՐԺԵՔԻ 
ՄԱՍՆԱԲԱԺԻՆ 
 ԱՅՈ    ՈՉ 

SOC AMT 

$ 

MEDI-CAL 
ՈՒՍՈՒՄՆԱՍԻՐՄԱՆ ՄԵՋ է  

 ԱՅՈ     ՈՉ 

6 
ՀԱՎԵԼՅԱԼ ԱՊԱՀՈՎՈՒԹՅԱՆ 

ԵԿԱՄՈՒՏ (SSI) 
ՈՒՍՈՒՄՆԱՍԻՐՄԱՆ ՄԵՋ Է 

 ԱՅՈ    ՈՉ 

SSI ԴԻՄՈՒՄԻ 
ՆԵՐԿԱՅԱՑՄԱՆ 

ԱՄՍԱԹԻՎ 

ՈՒՂՂՈՐԴՈՒՄ ՆՊԱՍՏՆԵՐԻ ԳՆԱՀԱՏՄԱՆ ՀԱՄԱՐ MEDI-CAL/SSI ՆՊԱՍՏՆԵՐԻ ԻՐԱՎԱՍՈՒԹՅԱՆ ԳՆԱՀԱՏՄԱՆ ՉՈՒՂՂՈՐԴԵԼՈՒ ՊԱՏՃԱՌ 
 ԱՅՈ   ՈՉ ՈՒՂՂՈՐԴՄԱՆ ԱՄՍԱԹԻՎ 

7 MEDICARE ծրագիր 
 ԱՅՈ    ՈՉ 

MEDICARE
ՀԱՄԱՐԱՆԻՇ (MBI) ԿՅԱՆՔԻ ՏԵՎՈՂՈՒԹՅԱՄԲ ՍՏՈՐԱԳՐՈՒԹՅԱՆ ԼԻԱԶՈՐՈՒԹՅԱՆ ԵՐԿԱՐԱՁԳՈՒՄԸ ՍՏՈՐԱԳՐՎԱԾ է  MEDI-GAP ԾՐԱԳԻՐ  

 ԱՅՈ    ՈՉ 
TRICARE ԾՐԱԳԻՐ 
 ԱՅՈ    ՈՉ 

CHAMPVA ԾՐԱԳԻՐ 
 ԱՅՈ    ՈՉ  ԱՅՈ   ՈՉ ՍՏՈՐԱԳՐՈՒԹԱՅՆ ԱՄՍԱԹԻՎ 

8 HMO/PPO 
 ԱՅՈ   ՈՉ 

MEDICARE ADVANTAGE 
 ԱՅՈ    ՈՉ 

ՓՈԽԱԴՐՈՂԻ ԱՆՎԱՆՈՒՄ ԲԱԺԱՆՈՐԴԻ ՊՈԼԻՍԻ ID ՀԱՄԱՐ ԲԱԺԱՆՈՐԴԻ ԱՆՈՒՆ 

9 ՀՈԳԵԿԱՆ ԱՌՈՂՋՈՒԹՅԱՆ ՎԵՐԱԲԵՐՅԱԼ ՀԱՅՏԵՐԻ ԸՆԴՈՒՆՄԱՆ ՓՈԽԱԴՐՈՂԻ ՀԱՍՑԵ ԱՊԱՀՈՎԱԳՐՈՒԹՅԱՆ ԹՈՒՅԼՏՎՈՒԹՅՈՒՆԸ ԵՎ ՆՊԱՍՏՆԵՐԻ ՆՇԱՆԱԿՄԱՆ 
ՎԵՐԱԲԵՐՅԱԼ ՍՏՈՐԱԳՐՈՒԹՅՈՒՆՆԵՐԸ ՍՏԱՑՎԵԼ ԵՆ  ԱՅՈ   ՈՉ  

10 ԼՐԱՑՈՒՑԻՉ HMO/PPO 
 ԱՅՈ   ՈՉ 

MEDICARE ADVANTAGE 
 ԱՅՈ    ՈՉ 

ՓՈԽԱԴՐՈՂԻ ԱՆՎԱՆՈՒՄ ԲԱԺԱՆՈՐԴԻ ՊՈԼԻՍԻ ID ՀԱՄԱՐ ԲԱԺԱՆՈՐԴԻ ԱՆՈՒՆ 

11 
ՀՈԳԵԿԱՆ ԱՌՈՂՋՈՒԹՅԱՆ ՎԵՐԱԲԵՐՅԱԼ ՀԱՅՏԵՐԻ ԸՆԴՈՒՆՄԱՆ ՓՈԽԱԴՐՈՂԻ ՀԱՍՑԵ ԱՊԱՀՈՎԱԳՐՈՒԹՅԱՆ ԹՈՒՅԼՏՎՈՒԹՅՈՒՆԸ ԵՎ ՆՊԱՍՏՆԵՐԻ ՆՇԱՆԱԿՄԱՆ 

ՎԵՐԱԲԵՐՅԱԼ ՍՏՈՐԱԳՐՈՒԹՅՈՒՆՆԵՐԸ ՍՏԱՑՎԵԼ ԵՆ  ԱՅՈ   ՈՉ  

ՎՃԱՐՈՂԻ ՏԵՂԵԿԱՆՔՆԵՐ (ՀԱՃԱԽՈՐԴ ԿԱՄ ՖԻՆԱՆՍԱԿԱՆ ՊԱՏԱՍԽԱՆԱՏՈՒ ԱՆՁ) 

12 
ՎՃԱՐՈՂԻ ԱՆՈՒՆ ԿԱՊԸ ՀԱՃԱԽԱՐԴԻ ՀԵՏ ԾՆՆԴՅԱՆ ԱՄՍԱԹԻՎ ԱՄՈՒՍՆԱԿԱՆ ԿԱՐԳԱՎԻՃԱԿ 

 Ամուսնացած  Միայնակ   Ամուսնալուծված 
 Այրի   Առանձնացված 

ՎՃԱՐՈՂԻ CDL/CAL ID/ԱՅԼ ID 

13 ՎՃԱՐՈՂԻ ՀԱՍՑԵ ՔԱՂԱՔ ՆԱՀԱՆԳ ՓՈՍՏԱՅԻՆ ԻՆԴԵՔՍ ՀԵՌԱԽՈՍԱՀԱՄԱՐ 

14 ԵԿԱՄՏԻ ԱՂԲՅՈՒՐ՝      ԱՇԽԱՏԱՎԱՐՁ     ԻՆՔՆԱՇԽԱՏ ԵԿԱՄՈՒՏ     ԳՈՐԾԱԶՐԿՈՒԹՅԱՆ ԱՊԱՀՈՎԱԳՐՈՒԹՅՈՒՆ   ՀԱՇՄԱՆԴԱՄՈՒԹՅԱՆ ԱՊԱՀՈՎԱԳՐՈՒԹՅՈՒՆ 
 SSI     GR     VA     ԱՅԼ պետական աջակցություն     ԲՆԵՂԵՆ     ԱՆՀԱՅՏ     ԱՅԼ  ___________________ 

ՎՃԱՐՈՂԻ SS ՀԱՄԱՐՍՆԻՇ 

15 ԳՈՐԾԱՏՈՒԻ ԱՆՎԱՆՈՒՄ ՊԱՇՏՈՆ ԵԹԵ ՉԻ ԱՇԽԱՏՈՒՄ, ԱՇԽԱՏԱՆՔԻ ՎԵՐՋԻՆ ԱՄՍԱԹԻՎ 

16 ԳՈՐԾԱՏՈՒԻ ՀԱՍՑԵ (Ներառում է քաղաքը, նահանգը և փոստային ինդեքսը) ՀԵՌԱԽՈՍԱՀԱՄԱՐ 

17 ԱՄՈՒՍԻՆ/ԿԻՆ ՀԱՍՑԵ (Ներառեք քաղաքը, նահանգը և փոստային ինդեքսը) ԱՄՈՒՍՆՈՒ/ԿՆՈՋ SS ՀԱՄԱՐՍՆԻՇ 

18 ԱՄՈՒՍՆՈՒ/ԿՆՈՋ ԳՈՐԾԱՏՈՒԻ ԱՆՎԱՆՈՒՄ ՊԱՇՏՈՆ ԵԹԵ ՉԻ ԱՇԽԱՏՈՒՄ, ԱՇԽԱՏԱՆՔԻ ՎԵՐՋԻՆ ԱՄՍԱԹԻՎ 

19 ԱՄՈՒՍՆՈՒ/ԿՆՈՋ ԳՈՐԾԱՏՈՒԻ ՀԱՍՑԵ (Ներառեք քաղաքը, նահանգը և փոստային ինդեքսը) ՀԵՌԱԽՈՍԱՀԱՄԱՐ 

20 ԱՄԵՆԱՄՈՏ ԱԶԳԱԿԱՆ/ԱԶԳԱԿՑԱԿԱՆ ՀԱՐԱԲԵՐՈՒԹՅՈՒՆ ՀԱՍՑԵ (Ներառեք քաղաքը, նահանգը և փոստային ինդեքսը) ՀԵՌԱԽՈՍԱՀԱՄԱՐ 

UMDAP ՊԱՐՏԱՎՈՐՈՒԹՅԱՆ ՈՐՈՇՈՒՄ 

21 ԼԻԿՎԻԴԱՅԻՆ ԱԿՏԻՎՆԵՐ 22 ԹՈՒՅԼԱՏՐԵԼԻ ԾԱԽՍԵՐ 23 ՃՇԳՐՏՎԱԾ ԱՄՍԱԿԱՆ ԵԿԱՄՈՒՏ 

Խնայողություններ 

Բանկային հաշիվներ 

IRA, CD, բաժնետոմսերի, 
պարտատոմսերի և 
փոխադարձ հիմնադրամների 
շուկայական արժեք 
ԸՆԴԱՄԵՆԸ ԼԻԿՎԻԴԱՅԻՆ 
ԱԿՏԻՎՆԵՐ 
Ակտիվների ավելի քիչ 
պահուստ 
Զուտ ակտիվների գնահատում 
Ակտիվների ամսական 
գնահատում 
(Զուտ ակտիվը բաժանեք 12-ի) 

$______________ 

$______________ 

$______________ 

$______________ 

$______________ 

$______________ 

$______________ 

Դատարանի որոշմամբ 
պարտավորությունների 
ամսական վճարում 

Երեխայի խնամքի ամսական 
վճարումներ (անհրաժեշտ է 
աշխատանքի համար) 
Ամսական վճարումներ՝ 
խնամյալների պահպանման 
համար 
Ամսական վճարումներ 
բժշկական ծախսերի համար 

Կենսաթոշակային ծրագրերի 
համար համախառն եկամտից 
ամսական պահանջվող 
պահումներ: (Չի ներառում 
սոցիալական 
ապահովությունը) 

Ընդհանուր թույլատրելի 
ծախսեր 

$______________ 

$______________ 

$______________ 

$______________ 

$______________ 

$______________ 

ԱՄՍԱԿԱՆ ՀԱՄԱԽԱՌՆ 
ԵԿԱՄՈՒՏ 
Ինքնուրույն/Վճարող 

Ամուսին/Կին 

Այլ 
 

ԸՆՏԱՆԻՔԻ ԸՆԴՀԱՆՈՒՐ 
ԵԿԱՄՈՒՏԸ 
 

ԸՆԴԱՄԵՆԸ 21 ԲԼՈԿԻՑ + 
 

ԸՆԴԱՄԵՆԸ + 

ԸՆԴՀԱՆՈՒՐ ԱՌԱՆՑ ԲԼՈԿ 22-ից- 
 

ՃՇԳՐՏՎԱԾ ԱՄՍԱԿԱՆ 
ԵԿԱՄՈՒՏ 

$______________ 

$______________ 

$______________ 

$______________ 

$______________ 
 

$______________ 

$______________

$______________ 

ՍՏԱՑՎԵԼ Է ՍՏՈՒԳՈՒՄ ԱՅՈ    ՈՉ  ՍՏԱՑՎԵԼ Է ՍՏՈՒԳՈՒՄ    ԱՅՈ     ՈՉ   ՍՏԱՑՎԵԼ Է ՍՏՈՒԳՈՒՄ     ԱՅՈ    ՈՉ  

24 
Քանակը՝ հիմնված ճշգրտված ամսական եկամտի վրա 
(ներառյալ հաճախորդը) 

ՏԱՐԵԿԱՆ ՊԱՐՏԱՎՈՐՈՒԹՅՈՒՆ ՏԱՐԵԿԱՆ ՎՃԱՐՄԱՆ ԺԱՄԱՆԱԿԱՇՐՋԱՆ 
ՍԿՍԱԾ  __________________ ՄԻՆՉԵՎ ____________________ 

Վճարման պլան $______________ամսական 
Ամիսներ՝ 1  2  3  4  5  6 -ի համար 

ԱՅԼ 

25 
ՆԱԽԿԻՆՈՒՄ՝ ԸՆԹԱՑԻԿ ՏԱՐԵԿԱՆ ՎՃԱՐՄԱՆ ԺԱՄԱՆԱԿԱՇՐՋԱՆՈՒՄ ԿԱՏԱՐՎԱԾ Է 
ՀՈԳԵԿԱՆ ԱՌՈՂՋՈՒԹՅԱՆ ԲՈՒԺՈՒՄ   ԱՅՈ   ՈՉ   ՈՐՏԵՂ 

 

ՈՒՄ ԿՈՂՄԻՑ՝ ՈՒՄ՝ ԸՆԹԱՑԻԿ ՏԱՐԵԿԱՆ ՊԱՐՏԱՎՈՐՈՒԹՅԱՆ 
ՄՆԱՑՈՐԴ 

26 
ՏԱՐԵԿԱՆ ՊԱՐՏԱՎՈՐՈՒԹՅՈՒՆԸ ՃՇԳՐՏՎԱԾ Է ՄԻՆՉԵՎ ԱՄՍԱԹԻՎ ՊԱՏՃԱՌ ՃՇԳՐՏՎԱԾ Է  TFA (մուտքագրեք ստորև հաճախորդի 

ստորագրման ամսաթիվը)    Այլ (նկարագրեք ստորև) 
ՏԱՐԵԿԱՆ ՊԱՐՏԱՎՈՐՈՒԹՅՈՒՆԸ ՀԱՍՏԱՏՎԱԾ Է ՄԻՆՉԵՎ ԱՄՍԱԹԻՎ 

27 Պարզաբանում է տրվել UMDAP-ի պարտավորությունների վերաբերյալ: 
ՀԱՐՑԱԶՐՈՒՑ ԱՆՑԿՑՆՈՂ ԱՆՁԻ ՍՏՈՐԱԳՐՈՒԹՅՈՒՆ 

ՄԱՏԱԿԱՐԱՐԻ ԱՆՈՒՆ ԵՎ ՀԱՄԱՐ 

28 
Ես հավաստում եմ, որ այս հայտարարությունները ճշմարիտ են և ճիշտ՝ իմ իմացության չափով, և համաձայն եմ վճարման պլանին, ինչպես սահմանված է տող 24-ում: 
ՀԱՃԱԽՈՐԴԻ 
ԿԱՄ ՖԻՆԱՆՍԱԿԱՆ ՊԱՏԱՍԽԱՆԱՏՈՒ ԱՆՁԻ ՍՏՈՐԱԳՐՈՒԹՅՈՒՆ                                                                                                                                                          ԱՄՍԱԹԻՎ 

    MH 281 – Armenian – Rev. 09/01/2023 Լիազորություն Տես՝ Բարեկեցության և հաստատությունների օրենսգրքի 5709 & 5710 հոդվածները 
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