
           
 
 
 
 
REIMBURSEMENT ACCOUNT 
ENROLLMENT FORM 

Employer Information (employer use only) 
Group Name:  Medaille College Effective Date: 

Date of Hire: First Payroll Deduction Date:  

Location/Department (if applicable):  

Payroll Deduction Frequency (eg. weekly, monthly, etc.):              

Employer Initials: Date: 

 
 
 
 
 
 
 
 

FOR NEW ENROLLMENTS/Please check one: FOR CHANGES*/Please check all that apply: 

 OPEN ENROLLMENT 
 NEWLY ELIGIBLE/REASON ______________________ 
 NEW HIRE/DATE OF HIRE ____/____/____ 

 PLAN CHANGE                   NAME CHANGE 
 ADD DEPENDENT              REMOVE DEPENDENT 
 ADDRESS CHANGE            TERMINATION (effective date) ____________________                   

PLEASE PRINT AND RETURN TO YOUR EMPLOYER UPON COMPLETION. For changes complete first & last name only. 
APPLICANT’S LAST NAME                                    FIRST NAME                                        MI  

 MALE 
 

 FEMALE 

SOCIAL SECURITY NUMBER 

ADDRESS (NUMBER, STREET, APARTMENT) DATE OF BIRTH 

CITY                                                                       STATE                        ZIP + 4 HOME: (          )                              CELL: (          )                 
 
WORK: (          )                              E-MAIL:   

ANNUAL ELECTIONS  

 CONTRIBUTION PER PAY  
PERIOD   

 # PAY PERIODS 
REMAINING IN PLAN YEAR 

 ANNUAL ELECTION AMOUNT 

HEALTH CARE FLEXIBLE SPENDING ACCOUNT $ x  = $ 

DEPENDENT CARE FLEXIBLE SPENDING ACCOUNT $ x  = $ 

ADOPTION ASSISTANCE $ x  = $ 

DEPENDENT INFORMATION 
LAST NAME FIRST NAME M.I. SSN DATE OF BIRTH RELATIONSHIP GENDER 
DEPENDENT 
 
 

    
 

Male 

Female 

DEPENDENT     
 

Male 

Female 

DEPENDENT     
 

Male 

Female 

DEPENDENT     
 

Male 

Female 

DEPENDENT     
 

Male 

Female 

CERTIFICATION & CONSENT 
II  cceerrttiiffyy  II  wwiillll  hhaavvee  tthhee  aabboovvee  ttoottaall  aammoouunntt  ddeedduucctteedd  ffrroomm  eeaacchh  ooff  mmyy  ppaayycchheecckkss..  II  uunnddeerrssttaanndd  tthhiiss  wwiillll  lloowweerr  mmyy  ggrroossss  ppaayy,,  aanndd  ccoonnsseeqquueennttllyy,,  mmyy  ttaaxx  bbaassee  aanndd  mmyy  SSoocciiaall  

SSeeccuurriittyy  bbaassee..  II  aallssoo  uunnddeerrssttaanndd  tthhaatt  II  ccaannnnoott  mmaakkee  aannyy  cchhaannggeess  dduurriinngg  tthhee  ppllaann  uunnlleessss  II  eexxppeerriieennccee  aa  cchhaannggee  iinn  ffaammiillyy  ssttaattuuss..  IInn  aaddddiittiioonn,,  II  cceerrttiiffyy  tthhaatt  iiff  II  aamm  iissssuueedd  aa  ddeebbiitt  

ccaarrdd  wwiitthh  tthhiiss  bbeenneeffiitt,,  II  wwiillll  oonnllyy  uussee  iitt  ffoorr  eelliiggiibbllee  mmeeddiiccaall  aanndd//oorr  ddeeppeennddeenntt  ccaarree  eexxppeennsseess  aass  ddeeffiinneedd  bbyy  tthhee  IIRRSS  uunnddeerr  SSeeccttiioonn  221133  aanndd//oorr  sseeccttiioonn  2211  ffoorr  mmyy  ssppoouussee,,  

ddeeppeennddeennttss,,  aanndd  mmyysseellff..  II  aallssoo  cceerrttiiffyy  aannyy  eexxppeennssee  ppaaiidd  uussiinngg  ssuucchh  ddeebbiitt  ccaarrdd  hhaass  nnoott  bbeeeenn  rreeiimmbbuurrsseedd  bbyy  aannyy  ootthheerr  ppllaann  ccoovveerriinngg  hheeaalltthh  bbeenneeffiittss,,  nnoorr  wwiillll  II  sseeeekk  

rreeiimmbbuurrsseemmeenntt  uunnddeerr  aannyy  ootthheerr  ppllaann  oorr  ddeedduucctt  ssuucchh  eexxppeennsseess  oonn  mmyy  iinnccoommee  ttaaxx  rreettuurrnn..    II  uunnddeerrssttaanndd  tthhiiss  cceerrttiiffiiccaattiioonn  iiss  rreeaaffffiirrmmeedd  eeaacchh  ttiimmee  tthhee  ccaarrdd  iiss  uusseedd  aanndd  II  aaggrreeee  ttoo  

aaccqquuiirree  aanndd  rreettaaiinn  ssuuffffiicciieenntt  ddooccuummeennttaattiioonn  ffoorr  aannyy  eexxppeennssee  ppaaiidd  wwiitthh  tthhee  ccaarrdd,,  aanndd  ssuubbmmiitt  ssuucchh  ddooccuummeennttaattiioonn  aass  ssuubbssttaannttiiaattiioonn  wwhheenn  rreeqquueesstteedd..    

AUTHORIZATION: I have read and agree to the authorization above. 
Subscriber’s  Signature Date 

  

**AAccccoorrddiinngg  ttoo  IIRRSS  rreegguullaattiioonnss,,  yyoouu  mmaayy  oonnllyy  cchhaannggee  yyoouurr  eelleeccttiioonnss  aatt  tthhee  bbeeggiinnnniinngg  ooff  eeaacchh  ppllaann  yyeeaarr  uunnlleessss  yyoouu  eexxppeerriieennccee  aa  cchhaannggee  iinn  yyoouurr  ffaammiillyy  ssttaattuuss..  AA  cchhaannggee  ooff  ffaammiillyy  ssttaattuuss  mmaayy  

iinncclluuddee  mmaarrrriiaaggee,,  ddiivvoorrccee,,  bbiirrtthh,,  aaddooppttiioonn,,  ddeeaatthh  oorr  lloossss  ooff  ssppoouussee’’ss  eemmppllooyymmeenntt..  CChhaannggeess  iinn  tthhee  ccoonnttrriibbuuttiioonn  aammoouunntt  mmuusstt  bbee  ccoonnssiisstteenntt  wwiitthh  tthhee  cchhaannggee  iinn  yyoouurr  ffaammiillyy  ssttaattuuss..  
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