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ਵਾਿਸ਼ੰਗਟਨ ਐਪਲ ਹੈਲਥ  

ਪ�ਸ਼ਾਸਿਨਕ ਸੁਣਵਾਈ ਲਈ ਬੇਨਤੀ  
Washington Apple Health Administrative Hearing Request 

0Bਕਦਮ 1 – ਇਸ ਫਾਰਮ ਨੂੰ  ਭਰੋ 

A. 1 Bਤੁਹਾਡੇ ਬਾਰੇ ਜਾਣਕਾਰੀ 

ਨਾਮ ਦਾ ਪਿਹਲਾ ਿਹੱਸਾ  ਿਵਚਕਾਰਲੇ ਸ਼ੁਰੂਆਤੀ ਅੱਖਰ ਨਾਮ ਦਾ ਆਖਰੀ ਿਹੱਸਾ 

ਪਤਾ ਸ਼ਿਹਰ ਰਾਜ ਿਜ਼ਪ 

ਗਾਹਕ ਆਈਡੀ ਿਦਨ ਦੇ ਸਮ� ਦਾ ਟੈਲੀਫ਼ੋਨ ਨੰਬਰ 
(                ) 

ਕੀ ਤੁਹਾਨੰੂ ਅੰਗ�ੇਜ਼ੀ ਬੋਲਣ, ਪੜ�ਨ, ਜ� ਿਲਖਣ ਲਈ ਮਦਦ ਚਾਹੀਦੀ ਹੈ?      ਨਹ�   ਹ� 
ਜੇ ਹ�, ਤ� ਤੁਸ� ਿਕਹੜੀ ਭਾਸ਼ਾ(ਵ�) (ਅੰਗ�ੇਜ਼ੀ ਦੇ ਇਲਾਵਾ) ਵਰਤਣੀ ਚਾਹੋਗੇ?  

B. 2Bਹੇਠ� ਿਦੱਤੀ ਗਈ ਜਗ�ਾ ਿਵੱਚ ਵਰਣਨ ਕਰੋ ਿਕ ਤੁਸ� ਸੁਣਵਾਈ ਲਈ ਬੇਨਤੀ ਿਕ� ਕਰ ਰਹੇ ਹੋ: 

 

 

 

 

 

 

C. 3Bਅਿਧਕਾਰਤ ਪ�ਿਤਿਨਧ 

 ਜੇ ਪ�ਸ਼ਾਸਿਨਕ ਸੁਣਵਾਈ ਦੀ ਪ�ਿਕਿਰਆ ਦੇ ਦੌਰਾਨ ਕੋਈ ਿਵਅਕਤੀ ਤੁਹਾਡੀ ਮਦਦ ਕਰੇਗਾ ਜ� ਤੁਹਾਡੀ ਪ�ਿਤਿਨਧਤਾ ਕਰੇਗਾ ਤ� ਇਹ ਖ਼ਾਨ�  ਿਵੱਚ ਸਹੀ 
ਲਗਾਓ। ਇਹ ਕੋਈ ਵਕੀਲ, ਦੋਸਤ ਜ� ਪਿਰਵਾਰ ਦਾ ਮ�ਬਰ ਹੋ ਸਕਦਾ ਹੈ। ਇਸ ਿਵਅਕਤੀ ਦੀ ਸੰਪਰਕ ਜਾਣਕਾਰੀ ਮੁਹੱਈਆ ਕਰੋ: 

ਨਾਮ  ਿਦਨ ਦੇ ਸਮ� ਦਾ ਟੈਲੀਫ਼ੋਨ ਨੰਬਰ 
(                ) 

ਪਤਾ ਸ਼ਿਹਰ ਰਾਜ ਿਜ਼ਪ 

ਕਦਮ 2 – ਉਸ ਿਚੱਠੀ ਦੀ ਕਾਪੀ ਨੱਥੀ ਕਰੋ ਜੋ ਤੁਹਾਨੂੰ  ਿਮਲੀ ਹੈ।  

ਕਦਮ 3 – ਇਹ ਫਾਰਮ ਅਤੇ ਿਚੱਠੀ ਦੀ ਕਾਪੀ ਭੇਜ ਿਦਓ।  

ਡਾਕ ਰਾਹ� ਭੇਜੋ: 

CSD Customer Service Center  
PO Box 11699 
Tacoma, WA 98411-6699 

ਜ� 

ਫ਼ੈਕਸ ਕਰੋ: 

1-888-338-7410 
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