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 )الأسرة تنظيم( Take Charge خدمات على الحصول طلب

Application for Take Charge (Family Planning) Services 
 1-866-841-2267 رقم إلى بالفاكس الكامل التطبيق أرسل

 

 النموذج هذا ملء قبل بعناية القسم هذا قراءة يرجى
  ورفض التقديم UيجبU أسرتك، لحجم الاتحادي الفقر مستوى من أقل أو% 260 على تحصل كنت إذا

 .Take Charge في التسجيل من تتمكن أن قبل Uwww.wahealthplanfinder.orgU الويب موقع على الكاملة Medicaid تغطية على الحصول
    لا           نعم      ؟)Healthy Optionsأو Apple Health المثال سبيل على( Medicaid تغطية أو خاص صحي تأمين لديك هل
 :يلي مما أي ينطبق لم ماTake Charge لبرنامج     ً مؤهلا   لست فإنك بنعم، إجابتك كانت إذا

 0Tعام ا 18 عمري  ً  أو0Tسرية؛ أتلقاها التي الخدمات إبقاء في وأرغب الأسرة، تنظيم خدمات على للحصول أسعى أنني والداي يعلم لا أصغر، أو   
            1Tللمسيء تابعة الصحي تأميني وتغطية المنزلي، للعنف ضحية إنني. 

 العيادة هاتف رقم العيادة اسم
 

   )الكامل القانوني اسمك استخدم( الأول الاسم .1
   

 الأخير الاسم  الأب اسم من الأول الحرف

  إقامتك عنوان .2
       

 البريدي الرمز الولاية المدينة رقم شقة

    ):سبق عما      ً مختلف ا كان إذا( المراسلة عنوان .3
     

 البريدي الرمز الولاية المدينة رقم شقة

 _____________ . هنا التوقيع يرجى مراسلتك، عنوان من    ً بدلا   العيادة إلى بريدك إرسال في ترغب كنت إذا  .4  

 مفضل الرقم/جوال/منزل .5
 

 الرسائل رقم/العمل رقم
 

 الإلكتروني البريد عنوان
 

 كتابتها؟ أو قرائتها أو الإنجليزية اللغة تحدث في مشكلات من تعاني هل. 6

 لا نعم               
ً  مترجم ا تحتاج هل      ً  فوري ا؟     

 لا        نعم        
 تتحدثها؟ التي اللغة هي ما

 

 عامة معلومات
  لا        نعم       فيه؟ المرغوب غير الحمل لمنع الحمل منع وسيلة استخدام تنتوي هل الميلاد تاريخ أنثى       ذكر       

   ؟)الرحمي اللولب إزالة المثال سبيل على( Take Charge إلى تحتاج لماذا لا، الإجابة كانت إذا
  الاجتماعي الضمان رقم

 
  لا           نعم        أمريكي؟ مواطن أنت هل
 .رفضك يتم قد الهجرة، مستندات تقديم يتم لم إذا .الهجرة مستندات تقديم يرجى لا، الإجابة كانت إذا

 حر عمل/الوظيفة من دخل
 زوجك يجنيه تجنيه

 )الأولى الوظيفة(     ً حالي ا فيها تعمل التي الشركة اسم
 

 الهاتف رقم
 

 )الأولى الوظيفة(     ً حالي ا فيها تعمل التي الشركة اسم
 

 الهاتف رقم
 

 الضرائب قبل الشهري الدخل إجمالي
 

ا؟    ً عملا   تعمل هل ً   حر    
  لا        نعم           

 الضرائب قبل الشهري الدخل إجمالي
 

ا؟    ً عملا   تعمل هل ً   حر    
 لا        نعم         

 )الثانية الوظيفة(     ً حالي ا فيها تعمل التي الشركة اسم
 

 الهاتف رقم
 

 )الثانية الوظيفة(     ً حالي ا فيها تعمل التي الشركة اسم
 

 الهاتف رقم
 

 الضرائب قبل الشهري الدخل إجمالي
 

ا؟    ً عملا   تعمل هل ً   حر    
  لا          نعم          

 الضرائب قبل الشهري الدخل إجمالي
 

ا؟    ً عملا   تعمل هل ً   حر    
 لا           نعم           

 .منفصلة ورقة في الإضافية المعلومات إرفاق يرجى وظيفتين، من أكثر زوجك لدى أو لديك كان إذا
 للأسرة آخر دخل 

  :عليه يحصل من  :الشهري المبلغ   أو/و الإيجار، من الدخل أو/و الزوجية، للنفقة الشهري المبلغ

  :عليه يحصل من  :الشهري المبلغ  من التقاعد دخل/الاجتماعي الضمان لدخل الشهري المبلغ

  :عليه يحصل من  :الشهري المبلغ  الشهري المبلغ

  :عليه يحصل من  :الشهري المبلغ  توزيع دخل أو/و المعاش، أو/و للتقاعد، الشهري المبلغ

 المال، رأس خسائر/أرباح الأرباح، توزيع/الفائدة دخل
  :عليه يحصل من  :الشهري المبلغ  الأخرى الاستثمارات دخل المزرعة، خسائر/لأرباح الشهري المبلغ

  :عليه يحصل من  :الشهري المبلغ   من الاقتصادية التنمية لصناديق الشهري المبلغ

 في المدرجة أي( ضريبة عليها يفرض أخرى ايرادات
  :عليه يحصل من  :الشهري المبلغ  ):الضريبي إقرارك على المعدل الدخل إجمالي



AR 

 العميل اسم
 

 للعميل الاجتماعي الضمان رقم
 

 الأسرية الخصومات
  من يدفع هذا:  المبلغ الشهري:  والكتب والرسوم، العالية، التعليم مصاريف      
 تقاعد حساب/الصحية المدخرات حساب في المسهمات      

  لأ
  من يدفع هذا:  المبلغ الشهري:

  يدفع هذا: من  المبلغ الشهري:  الزوجي الدعم ومدفوعات الطلابي القرض فائدة      

   من يدفع هذا:   المبلغ الشهري:  العام هذا يناير 1 من بدءًا الانتقال تكاليف      

 المستخدمة أي( المُعدل الدخل إجمالي من أخرى خصومات      
):الضريبي إقرارك في المعدل الدخل إجمالي لحساب

   

  من يدفع هذا:  المبلغ الشهري:

 الضريبي الإقرار حالة
  معًا التسجيل ويتم متزوج        منفصل بشكل التسجيل ويتم متزوج          أعزب مدون         العام؟ لهذا بك الخاصة الضريبي الإقرار حالة ستكون ماذا

  للضرائب مسجل غير        الأسرة خارج الأشخاص لأحد ضريبي عائل          الأسرة أفراد لأحد ضريبي عائل     

    ):والأخير والأوسط، الأول، الاسم( لزوجك الكامل القانوني الاسم ما بنعم، الإجابة كانت إذا لا     نعم        قانونية؟ بصورة متزوج أنت هل
 _________  تعولهم؟ الذين عدد ما الضريبي، الإقرار ترسل كنت إذا        :للزوج الاجتماعي الضمان رقم
   _________  أطفالك؟ عدد ما الضريبي، الإقرار ترسل كنت إذا    

 الحالية الوظيفة خسارة
ً  يوم ا 90 الـ في وظيفة خسرت أو استقلت هل  لا       نعم       الماضية؟   

  :الشركة اسم ما بنعم، الإجابة كانت إذا

  :العمل انتهاء تاريخ 

ً  يوم ا 90 الـ في وظيفة زوجك خسر أو استقال هل  لا          نعم                  الماضية؟   

  :الشركة اسم ما بنعم، الإجابة كانت إذا

  :العمل انتهاء تاريخ

 العرقية الخلفية
 .للخدمات أهليتك بشأن قرار اتخاذ في المعلومات هذه استخدام يتم لن .العرقية خلفيتك عن طواعية تخبرنا أن منك نطلب

 قوقازي       
 أبيض       

  : أخرى       

 أفريقي أصل من أمريكي أو أسود       
 :آلاسكا في الأصليين والسكان الأمريكيين الهنود       

   :القبيلة اسم 

 كمبودي/لاوي/فيتنامي        
 الهادئ المحيط جزر من أو آخر أسيوي       

ً  جيد ا اقرأ  أدناه التوقيع قبل   
 :أن أتفهم   

 .الإثبات على للحصول أشخاص أو بالمؤسسات الاتصال أو إثبات على الحصول في HCA تساعدني قد .قدمتها التي المعلومات إثبات مني HCA تطلب أن يمكن •
 .المتحدة بالولايات والهجرة الجمارك خدمات إدارة مع المعلومات هذه مشاركة يتم لن .بياناتي أخرى فيدرالية وكالات أو ولاية تراجع أن يمكن •
 أخرى جهات من دفعات وأي طبي دعم أي على الحصول في الحقوق بجميع واشنطن ولاية إلى أتنازل فإنني عليها، والحصول الطبية التغطية مساعدة على الحصول طلب عند •

 .الطبية الرعاية على للحصول
 إلى التقدم يمكنني الطبية، التغطية في أخرى مساعدة إلى بحاجة كنت إذا .فقط الإنجاب لمنع الأسرة تنظيم لخدمات مخصصة الاستمارة هذه أن أفهم •
• Uhttps://www.wahealthplanfinder.orgU2TWashington Healthplanfinder (.(2T لمكتب التقدم يمكنني الطعام، كوبونات أو المالية المساعدة إلى بحاجة كنت إذا 

 .Uhttps://www.washingtonconnection.org(UWashington Connection (2T أوDSHS 2T المجتمعية الخدمات
 جميع عن      ً مسؤولا   وأكون طلبي رفض سيتم وإلا عمل أيام 10 غضون في Take Charge أهلية مكتب من واردة إضافية معلومات على للحصول طلبات أي على الرد علي يجب •

 .Take Charge خدمة مقدم مكتب تكبدها التي المصاريف
 

  )AREP( الاختياري المفوض الممثل
)AREP له تسمح فرد هو HCA بريد يتسلم أو/و المميزات، عن معه بالتحدث Take Charge عنك نيابة(. 

   العميل اسم من الأول الحرف :AREP كـ أدناه المذكورة المؤسسة أو الشخص أفوض
  المؤسسة/  الاسم 
   

 الهاتف رقم

   المراسلة عنوان
      

 البريدي الرمز الولاية المدينة شارع

 والتوقيع التصريح
 وكاملة ودقيقة صحيحة الطلب هذا في قدمتها التي المعلومات أن باليمين، الحنث لجزاء الخضوع مع بأني، أصرح .وفهمتها الطلب هذا في الواردة المعلومات قرأت لقد

 .معرفتي بقدر
 التاريخ الطلب مقدم توقيع

 

https://www.wahealthplanfinder.org/
https://www.washingtonconnection.org/

