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Section 5: Tobacco Use Declaration Rules governing the Tobacco Use 
Declaration can be found in your Benefits Selection Guide or at kehp.ky.gov. 
You are eligible for the non‐tobacco user premium contribution rates provided 
you certify that you or any other person to be covered under your plan has not 
regularly used tobacco within the past six months. 

Planholder: Within the past 6 months, have you used tobacco regularly? 
☐Yes    ☐No 
Has your spouse, if covered under this plan, used tobacco regularly within the past 6 months?   
☐Yes   ☐ No 
Have any children covered under this plan, age 18 or older, used tobacco regularly within the past 6 months? 
☐Yes    ☐No 

Section 6: Coverage Level ‐ Note: Verification documents may be required; check with your Insurance Coordinator or HR office. 

☐ Single (self only)  ☐ Parent Plus (self and child(ren))  ☐ Couple (self and spouse)  ☐ Family (self, spouse and child(ren)) 

Section 7: Plan Options – All plans require the LivingWell Promise to receive the monthly premium discount for the next plan year.  Instructions on fulfilling your 
Promise can be found at LivingWell.ky.gov. 
☐  LivingWell CDHP 
☐  LivingWell PPO             
☐  LivingWell Basic CDHP 
☐  LivingWell Limited High Deductible 
☐  Waiver (General Purpose) HRA – with $ (I declare that I and, if applicable, my spouse and my dependents, have other group health plan coverage that provides minimum value. To the extent 

applicable, I have listed my spouse and all dependents whose medical expenses can be reimbursed under the HRA in Sections 3 and 4 of this application.)  
      My Group Health Plan Carrier:________________________________ My Group Health Plan Policy Number:___________________________________________ 
☐  Waiver Dental/Vision ONLY HRA – with $ 
☐  Waiver without HRA – No $ 
☐  Default LivingWell Limited High Deductible – IC/HRG use ONLY 

Section 8: Signatures – Please submit this application to your Company IC/HRG By signing this application, I certify that the information provided in this application is true and correct to 
the best of my knowledge. I also certify that I have read, understand and agree to the Terms and Conditions of participation in the KEHP, the KEHP Legal Notices, and the Tobacco Use Declaration. These 
documents can be found in your Benefits Selection Guide or online at kehp.ky.gov.  
By typing my name in the space provided below, I am signing this application electronically and am agreeing to conduct this transaction by electronic means.
 
 

                                     
____________________________________________________________________________________________________________________________                              ______________________________________________________________________________________________________________________________                     ______________________________________________________________________________________________                               

Employee Signature                                                                                                                      Spouse Signature – REQUIRED if electing cross‐reference                                                           Date                                                                                                 

                                                                                                                                                                          
  ______________________________________________________________________________________________________________________________                             ______________________________________________________________________________________________________________________________                     ________________________________________         ___________________________________________________                       

 IC/HRG Signature                                                                                                                          IC/HRG Printed Name                                                                                                                      Date                                      IC/HRG Phone # 

                                                                                                                                                                                                                                                       
______________________________________________________________________________________________________________________________                               _____________________________________________________________________________________________________________________________                         ________________________________________          __________________________________________________

 

Spouse’s IC/HRG  Signature – REQUIRED if electing cross‐reference                                   Spouse’s IC/HRG Printed Name                                                                                                     Date                                      Spouse’s IC/HRG Phone # 

   


