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ዋሺንግተን አፕል ሄልዝ ማመልከቻ 
የረጅም ጊዜ የህክምና ክብካቤ/አዛውንት፣ ማየት የተሳነው፣ የካል ጉዳተኛ/ ሽፋን 
Washington Apple Health Application for Long-Term Care/Aged, Blind, Disabled Coverage 
እርስዎ የትኛውን የጤና 
ክብካቤ ሽፋን መስፈርት 
እንደሚያሟሉ ለማየት 
ይህንን ማመልከቻ 
ይጠቀሙ፡ 

• እርስዎ ለረጅም ጊዜ ህክምና ክብካቤ (የነርስ የጤና ክብካቤ፣ የእርዳታ መኖሪያ፣ የአዋቂ 
ቤተሰብ መከባከቢያ ወይም የመኖሪያ ክብካቤ ፕሮግራሞች) 

• እርስዎ ወይም ሌላ የቤተሰቡ አባል እድሜው 65 ወይም ከዚያ በላይ ከሆነ 
• እርስዎ ወይም ሌላ የቤተሰቡ አባል የመዲኬር ተጠቃሚ ከሆኑ  
• እርስዎ የሜዲኬር አረቦን ክፍያዎችን ወይም የጋራ ኢንሹራንስ ወጪዎችን ለመክፈል 

ድጋፍ የሚፈልጉ ከሆነ 
• እርስዎ ወይም ሌላ የቤተሰቡ አባል አካል ጉዳት አለው፡፡ 

ማሳሰቢያ፦ የቤተሰብ፣ የልጆች፣ የእርግዝና ወይም አዲስ የአዋቂ የህክምና ኮንታክት 
ሄልዝፕላንፋይንደር ማመልከት ከፈለጉ፡ www.wahealthplanfinder.org ወይም በስልክ ቁጥር 
1-855-923-4633 ይደውሉ፡፡ 

በፍጥነት በኦንላይን 
ያመልክቱ 

ይህንን ማመልከቻ በኦንላይን በድህረ ገጽ www.washingtonconnection.org ማቅረብ 
ይችላሉ፡፡ 

ለማመልከት 
የሚያስፈልግዎት 
መረጃዎች: 

• የማህበራዊ ዋስትና ቁጥሮች 
• የትውልድ ቀናት 
• የኢሚግሬሽን ሁኔታ 
• የገቢ መረጃዎች 
• የሀብት ወይም ሪሶርስ መረጃዎች (የባንክ ሂሳብ ውስጥ ያለው የገንዘብ መጠን፣ በመጋዘን 

ያሉ እቃዎች፣ ቦንዶች፣ የአደራ እቃዎች፣ የጡረታ ሂሳቦች) 
እነዚህ ሁሉ መረጃዎች 
ለምን እንጠይቅዎታለን? 

እርስዎ ለየትኛው የጤና ክብካቤ ሽፋን ብቁ እንደሆኑ ለመወሰን መረጃዎች እንጠይቅዎታለን፡፡  
እኛ እርስዎ የሚሰጡትን መረጃዎች ህጉ በሚያስገድደው መሠረት በሚስጢር እንይዘዋለን፡፡ 

የተሞላው እና 
የተፈረመውን የእርስዎን 
ማመልከቻ ለ፡ይላኩ፡፡ 

የአካል ጉዳተኛ የዋሺንግተን የአፕል ጤና፣ የስድተኛ ሽፋን እና እድሜያቸው ከ65 በላይ ለሆኑ 
አዛውንቶች የሚሰጥ ሽፋን እና የሜዲኬር አረቦን ክፍያዎችና ወጪዎች ክፍያ ለመክፈል 
የሚሰጡ የእርዳታ ፕሮግራሞች 

• ማመልከቻዎን ለ፡ ይላኩ፡፡  
DSHS 
Community Services Division - Customer Service Center 
PO Box 11699, Tacoma, WA 98411-6699 

• የእርስዎን ማመልከቻ 1-888-338-7410 ፋክስ ያድርጉ፡፡ 
• ማመልከቻዎን ለአከባቢው የማህበረሰብ አገልግሎቶች ጽ/ቤት ያቅርቡ፡፡ 

ቦታን ከፈለጉ www.dshs.wa.gov/onlinecso/findservice.shtml ይመልከቱ። 
• በአንላይን በድህረገጽ www.washingtonconnection.org ያመልክቱ፡፡ 
• ጥያቄ አለዎት? በስልክ ቁጥር 1-877-501-2233 ይደወሉ፡፡ 

እርስዎ ለረጅም ጊዜ ህክምና ክብካቤ (የነርስ የጤና ክብካቤ፣ የእርዳታ መኖሪያ፣ የአዋቂ 
ቤተሰብ መከባከቢያ ወይም የመኖሪያ ክብካቤ ፕሮግራሞች) 

• ማመልከቻዎን ለ፡ ይላኩ፡፡ 
DSHS 
Home and Community Services – Long Term Care Services 
PO Box 45826, Olympia, WA 98504-5826 

• የእርስዎን ማመልከቻ በስልክ ቁጥር 1-855-635-8305 በፋክስ ይላኩ 
• ማመልከቻዎን በአከባቢው ባለው የቤትና የማህበረሰብ አገልግሎት ጽ/ቤት ያቅርቡ፡፡ 

ቦታን ከፈለጉ http://www.altsa.dshs.wa.gov/Resources/clickmap.htm ይመልከቱ። 
• በኦንላይን www.washingtonconnection.org ያመልክቱ፡፡ 
• ጥያቄ አለዎት? በአከባቢው ያለውን የቤትና የማህበረሰብ አገልግሎት ጽ/ቤት 

ያለበትን ቦታ ለማወቅ ከፈለጉ በድህረ ገጽ 
http://www.altsa.dshs.wa.gov/Resources/clickmap.htm ይመልከቱ 
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ጤና እንክብካቤ ሽፋን  
መብቶችና ግዴታዎች 
የእርስዎ መብቶች (እኛ የሚከተለውን 
ማድረግ አለብን) 
ለሁሉም የጤና ክብካቤ ሽፋን ፕሮግራም 

እርስዎ የተጠየቁትን ቅጾች እንዲያነቡ እና እንዲሞሉ 
ልናግዝዎት ይገባል፡፡ ለድጋፍ የ Washington Healthplanfinder 
ማነጋገር ወይም እድሜው የገፋ፣ ማየት የተሳነው ወይም አካል 
ጉዳተኛ ከሆኑ ወይም ለረጅም ጊዜ አገልግሎቶች እና ድጋፍ 
የሚፈልጉ ግለሰብ ከሆኑ የማህበራዊ እና የጤና አገልግሎት 
መምሪያ ማነጋገር ይችላሉ፡፡  

እኛ ለእርስዎ ከ Washington Healthplanfinder ወይም 
የማህበራዊ እና የጤና አገልግሎት መምሪያ በማነጋገር ያለምንም 
ክፍያ እና ያለምንም መዘግየት አስተርጓሚ ወይም ተርጓሚ 
እናቀርብልዎታለን፡፡ 

የእርስዎን የግል መረጃዎች በሚስጢር እንይዛለን ነገር ግን እኛ 
የተወሰኑ መረጃዎችን ከሌላ ድጋፍ እና ከፌዴራል ተቋማት ጋር 
ለፕሮግራሙ ብቁ መሆንዎን ለማረጋገጥ እና ለምዝገባ ልናጋራ 
እንችላለን፡፡ 

በ Washington Healthplanfinder ወይም በማህበራዊ እና የጤና 
አገልግሎት መምሪያ የተወሰነ እና በእርስዎ የጤና ሽፋን 
ምልመላ፣ የረጅም ጊዜ አገልግሎት እና ድጋፍ አስፈላጊነት፣ 
የጤና እቅድ፣ የጤና ኢንሹራንስ፣ የአረቦን ግብር የዱቤ ክፍያ 
ወይም የወጪ መጋራት ቅነሳ ጉዳዮች ላይ ተጽእኖ የሚያሳድሩ 
ውሳኔዎች በተመለከተ ካልተስማሙ የይግባኝ እድል 
እንሰጥዎታለን፡፡ ይግባኝ በመጠየቅ የእርስዎ ጉዳይ በድጋሚ 
ይታያል፡፡ ስለ Healthplanfinder የይግባኝ አቀራረብ ሂደት የ 
Healthplanfinder የይግባኝ ገጽ 
http://wahbexchange.org/appeals/ በመጐብኘት ወይም 
የሄልዝፕላንፋይንደር የደንበኛ ድጋፍ ማዕከል በስልክ ቁጥር 1-
855-923-4633 ደውሎ በመጠየቅ ተጨማሪ መረጃ ማግኘት 
ይችላሉ፡፡ የማህበራዊ እና ጤና አገልግሎት መምሪያ 
ፕሮግራሞች የሚመለከቱ ይግባኝ ጉዳዮች ላይ መረጃ ለማግኘት 
የማህበራዊ እና ጤና አገልግሎት መምሪያ የደንበኛ አገልግሎት 
ተጠሪ ማዕከል በስል ቁጥር 1-877-501-2233 በመደወል ወይም 
በእርስዎ አካባቢ የሚገኘው የቤት እና የማህበረሰብ አገልግሎት 
ጽ/ቤት በአካል በመጐብኘት ማነጋገር ይችላሉ፡፡   

ይግባኙ በገምጋሚ ኮሚቴ ያልታየ የዋሽንግተን አፕል ሄልዝ 
ከቨሬጅ በተመለከተ በተሰጠው ውሳኔ ላይ የቀረበ ከሆነ እርስዎ 
ጉዳይዎ የሚሰማበት ቀጠሮ ይያዝልዎታል፡፡ 

እኛ እርስዎን በዘር፣ በቆዳ ቀለም፣ በፖለቲካ አመለካከት፣ 
በትውልድ ሀገር፣ በሀይማኖት፣ በእድሜ፣ በፆታ (የፆታ ማንነት 
እና የፆታ መገለጫን ጨምሮ)፣ በወሲብ ምርጫ፣ በአካል ጉዳት፣ 
በክብር የተሰናበተ የአደጋ ሰለባነት ወይም የሰራዊት አባልነት 
ወይም በትውልድ ቦታ ምንም አይነት የማግለል ድርጊት 
ሳንፈጽም በፍትሐዊ መንገድ እናስተናግድዎታለን፡፡ የመድልዎ 
ቅሬት ለማቅረብ የአሜሪካ የጤና እና የሰብአዊ አገልግሎቶች 
መምሪያን በ 

 

 

 

 

• http://www.hhs.gov/ocr/civilrights/complaints; ወይም 
• Regional Manager, Office for Civil Rights 

U.S. Department of Health and Human Services, 2201 
Sixth Ave. – M/S: RX-11 
Seattle, WA 98121-1831 
Voice phone 800-368-1019 
Fax 206-615-2297 
TDD 800-537-7697. 

የእርስዎ ግዴታዎች (የሚከተለውን ማድረግ 
አለብዎት) 
ለሁሉም የጤና ክብካቤ ሽፋን ፕሮግራሞች 
የሚከተሉትን ማድረግ አለብዎት 

የማህበራዊ ዋስትና ቁጥር እና የኢሚግሬሽን ሁኔታ መረጃ። 
ከተወሰኑ ማግለያዎች ጋር እርስዎ የራስዎን ወይም ለጤና 
ክብካቤ ሽፋን ማመልከት የሚፈልግ ማንኛውም በቤትዎ ውስጥ 
የሚገኝ ግለሰብ ማህበራዊ ዋስትና ቁጥር ወይም የስደተኛ ሰነድ 
ቁጥር መስጠት አለብዎት የማህበራዊ ዋስትና ቁጥር ለጤና 
ኢንሹራንስ የአረቦን ግብር የዱቤ ክፍያ አገልግሎት ለማግኘት 
ለማመልከት አስፈላጊ ነው። እኛ ይህንን መረጃ የእርስዎን 
ማንነት፣ ዜግነት፣ የኢሚግሬሽን ሁኔታ፣ የትውልድ ቀን እና 
የሌላ ጤና ክብካቤ ሽፋን መኖር አለመኖር በማረጋገጥ እርስዎ 
ለፕሮግራሙ ብቁ መሆንዎን ለመወሰን እንጠቀማለን፡፡ 
እኛ ይህንን መረጃ ለማንኛውም የኢሚግሬሽን ኤጀንሲ 
አናጋራም፡፡ 

እርስዎ ለቤተሰብዎ አባል ለሆነ ግለሰብ ማመልከት ይችላሉ፤ 
ነገር ግን ለሌሎች ግለሰቦች ማመልከት አይችሉም፡፡ ለሁሉም 
የቤተሰብ አባላት የማህበራዊ ዋስትና ቁጥር ወይም የስደተኛ 
ሰነድ ቁጥር ከሌልዎት ሌሎች ለእነሱ አመልክተው ሽፋኑን 
ማግኘት ይችላሉ፡፡ በሀገሪቱ ውስጥ በሕጋዊ መንገድ እየኖሩ 
የሚገኙ መሆናቸውን ማሳየት ለማይችሉ ሰዎች የሚሰጥ 
የተወሰኑ የ Washington Apple Health ፕሮግራሞች አሉ፡፡ 
ነገር ግን እርስዎ የቤተሰብዎ አባል ለሆነ ግለሰብ የማህበራዊ 
ዋስትና ቁጥር ወይም የስደተኛ ሰነድ ቁጥር ለማቅረብ ካልፈለጉ 
ያላመለከተ ግለሰብ ገቢ በተመለከተ መረጃውን ለማግኘት 
በእርስዎ ላይ ክትትል ማድረግ ይጠበቅብናል፡፡ 

በኤጀንሲው ከተጠየቀ እርስዎ ለፕሮግራሙ ብቁ መሆንዎን 

ለመወሰን የሚያስፈልግ ማንኛውንም መረጃ ወይም ማስረጃ ያቅርቡ 

  

እርስዎ ማወቅ ያለብዎት ነገሮች 
ለሁሉም የጤና እንክብካቤ ሽፋን 
ፕሮግራሞች 

የ Washington Healthplanfinder ስራ እና በግዛት ስር 
የሚተዳደሩ የማመልከቻ ስርዓቶችን፣ የእርስዎን መብቶች እና 
ግዴታዎች እንዲሁም እርስዎ የሚያገኙትን ሽፋን የሚገዙ 
የተወሰኑ የግዛት እና የፌዴራል ሕጐች አሉ፡፡ እነዚህን ስርዓቶች 
በመጠቀምዎ በተጠቃሚዎች እና በሽፋኑ ላይ ተፈፃሚ 
የሚሆኑትን ሕጐች ለማክበር ተስማምተዋል፡፡

http://wahbexchange.org/appeals/
http://www.hhs.gov/ocr/civilrights/complaints%3B


v 

 

በ1973 እ.ኤ.አ የወጣው ብሔራዊ የመራጭ ምዝገባ ደንብ ሁሉም 
ግዛቶች በሕዝብ ድጋፍ ሰጪ ጽ/ቤቶቻቸው አማካይነት የመራጭ 
ምዝገባ እገዛ እንዲሰጡ ያስገድዳቸዋል፡፡ የእርስዎ ምርጫ 
ለመምረጥ መመዝገብ ወይም አለመመዝገብ በዚህ ኤጀንሲ 
በሚሰጥዎት አገልግሎቶች ወይም ጥቅማጥቅሞች ላይ ምንም 
አይነት ተጽእኖ አያሳድርም፡፡ እርሰዎ ምርጫ ለመምረጥ በድህረ 
ገጽ www.vote.wa.gov ላይ በመግባት ወይም የመራጭ ምዝገባ 
ቅጽ በስልክ ቁጥር 1-800-448-4881 ደውለው በማዘዝ መመዝገብ 
ይችላሉ፡፡ 

 

የጤና ኢንሹራንስ አመችነት እና ተጠያቂነት ደንብ (HIPAA) 
ገደቦች ግለሰቡ የውክልና ስልጣን ማስረጃ ካለው ወይም እርስዎ 
መረጃው ይፋ እንዲወጣ በመፍቀድ የፍቃደኝነት ቅጽ ካልፈረሙ 
በስተቀር የጤና ክብካቤ ባለስልጣን እና የማህበራዊ እና ጤና 
አገልግሎት መምሪያ የእርስዎን ወይም የማንኛውም የቤተሰብዎን 
አባል መረጃዎች ለሌላ ግለሰብ እንዳያሳውቁ ይከለክላል፡፡ ይህ 
የአእምሮ ጤና መረጃዎች፣ የኤች አይቪ፣ የኤድስ፣ ተላላፊ 
የአባላዘር ምርመራ ውጤቶች ወይም ሕከምና እና የኬሚካል 
ሱሰኝነት ሕክምና አገልግሎት መረጃዎችን ይፋ ማድረግን 
ያካትታል፡፡ 

አቅምን ያገናዘበ የሕክምና ደንብ የ Washington Healthplanfinder 
እና የማህበራዊ የጤና አገልግሎት መምሪያ የእርስዎን ወይም 
የእርስዎን የቤተሰብ አባል የግል መረጃዎች መረጃውን ለመቀበል 
ላልተፈቀደለት ግለሰብ ያለ እርስዎ ፈቃድ እንዳይሰጡ ይከለክላል፡፡ 

እርስዎ ለ Washington Healthplanfinder እና ለማህበራዊ እና 
ጤና አገልግሎት መምሪያ የሚሰጧቸው መረጃዎች እርስዎ ለጤና 
ክብካቤ የመድን ዋስትና ሽፋን ብቁ መሆን አለመሆንዎን ለመወሰን 
ከፌዴራል እና ከግዛት ባለስልጣናት መረጋገጥ አለባቸው፡፡ 
ማረጋገጫው በኤጀንሲው ሰራተኞች የሚደረግ ክትትል ጉብኝቶችን 
ሊያካትት ይችላል፡፡ 

በ Healthplanfinder የጤና ኢንሹራንስ የሚሰጥ የጤና መድን 
ዋስትና ለማግኘት ማመልከቻ መሙላት ጀምረው በማንኛውም 
ምክንያት ሂደቱን ማጠናቀቅ ካልቻሉ፥ የእርስዎ መረጃ በ 
Healthplanfinder መረጃ ቋጥ ውስጥ ተከማችቶ ለ90 ቀናት ያክል 
እርስዎ እንዲያገኙት ይደረጋል፡፡ 90 ቀን ጊዜ ገደብ ተሰጥቶዎት 
እርስዎ ማመልከቻውን ካልሞሉ የእርስዎ መረጃዎች 
ከሄልዝፕላንፋይንደር ሲስተም ላይ ይሰረዛል፡፡ 

Washington Healthplanfinder፣ የጤና ክብካቤ ባለስልጣን እና 
የማህበራዊ እና የጤና አገልግሎት መምሪያ የእርስዎን የጤና 
ኢንሹራንስ እቅድ የመምራት ኃላፊነት የለባቸውም፡፡ የእርስዎ 
የጤና ኢንሹራንስ አቅራቢ ስለጥቅማጥቅሞችዎ የበለጠ መረጃ 
ሊሰጥዎ ይችላል። እርስዎ ከእቅድዎ ስር ከተዘረዘሩት የኪስ 
ወጪዎች ውስጥ የሚያገኙትን ጥቅማጥቅሞች ጨምሮ ስለ ጤና 
ኢንሹራንስ እቅድዎ ግዴታዎች ጥያቄዎች ካልዎት እና 
የጥቅማጥቅም ጥያቄ የሚያቀርቡ ከሆነ ወይም ጥቅማጥቅም 
ስለቀረብዎ ይግባኝ የሚያቀርቡ ከሆነ የራስዎን የጤና ኢንሹራንስ 
አቅራቢዎን ማነጋገር አለብዎት። እርስዎ በ Healthplanfinder 
በኩል የተገዛው ማንኛውም የጤና አገልግሎት ሽፋን መቋረጡን 
ተከትሎ የኮብራ (COBRA) አገልግሎት ለማግኘት ብቁ ከሆኑ 
የኮብራን (COBRA) የማስተዳደር እና ለእርስዎ ተፈላጊውን የኮብራ 
(COBRA) ማስታወቂያዎች እና የምርጫ ዘመን መስጠት የአሰሪዎ 
ኃላፊነት ነው፡፡ 

 

 

 

 

 

 

 

እርስዎ የማረጋገጫ ደብዳቤ እና የኢንሹራንስ ፖሊሲ 
በተጨማሪም ኢንሹራንስ ውል ወይም የምስክር ወረቀት 
ተብሎ የሚጠራውን እርስዎ ከመረጡት የኢንሹራንስ ኩባንያ 
ከመቀበልዎ በፊት ማንኛውንም አሁን ያለዎትን የመድን 
ሽፋን ማቋረጥ ወይም የማንኛውንም የኮብራ (COBRA) 
ጥቅማጥቅሞችን ማቆም የለብዎትም፡፡ እርስዎ የውሉን 
ግዴታዎች መገንዘብዎን እና በግዴታዎቹ መስማማትዎን፣ 
ውሉ የሚፀናበት ቀን፣ የመጠበቂያ ጊዜያት፣ የአረቦን ክፍያ 
መጠን፣ ጥቅማጥቅሞች፣ ገደቦች፣ ማግለያዎች እና 
ከተጠያቂነት ነፃ የሚሆኑበት አግባቦች ላይ ልዩ ትኩረት 
ማድረግዎን ያረጋግጡ፡፡ 

እርስዎ በህፃናት ድጋፍ ዋና ክፍል አማካይነት የድጋፍ 
ማስፈፀሚያ አገልግሎት ለማግኘት ማመልከት ይችላሉ፡፡ 
የእነዚህ አገልግሎቶች ማመልከቻ ለማግኘት 
www.childsupportonline.wa.gov ይጐብኙ ወይም 
በእርስዎ አካባቢ የሚገኙ የህፃናት ድጋፍ ዋና ክፍል 
ጽ/ቤት ያነጋግሩ 

 
የእርስዎ መብቶች (እኛ የሚከተለውን 
ማድረግ አለብን) 
ለ Washington Apple Health ብቻ 

እኛ እርስዎ ከጠየቁ ስለ እርስዎ መብቶች እና ግዴታዎች 
እናስረዳዎታለን፡፡ 

ቢያንስ የእርስዎን ስም፣ አድራሻ እና ፊርማ ወይም 
የአመልካቹ ሕጋዊ ወኪል ፊርማ ያካተተ ከፊል ማመልከቻ 
እንዲያቀርቡ እንፈቅዳለን፡፡ እኛ የከፊል ማመልከቻውን 
የተቀበልንበት ቀን የእርስዎ ሽፋን ተፈፃሚ የሚሆንበት ቀን 
ላይ ተጽእኖ የሚያሳድር ሲሆን ይህ የእርስዎ የማመልከቻ ቀን 
ነው፡፡ እርስዎ ማመልከቻዎን እስከሚያሟሉ ድረስ ለእርስዎ 
ስለሚሰጥ ሽፋን እኛ የመጨረሻ ውሳኔ አናስተላልፍም 

በ WAC 182-503-0005 ስር የተዘረዘረውን ማንኛውም ዘዴ 
በመጠቀም ማመልከቻ ወይም ከፊል ማመልከቻ 
እንዲያቀርቡ እንፈቅድልዎታለን፡፡ 

የእርስዎን ማመልከቻ ወዲያው በWAC 182-503-0060 ላይ 
ከተቀመጠው ቀነ ገደብ ሳናሳልፍ እናየዋለን፡፡ 

እርስዎ ለአገልግሎቱ ብቁ መሆንዎን ለመወሰን 
የምንፈልጋቸውን መረጃዎች እንዲሰጡን 10 ቀናት 
እንሰጥዎታለን፡፡ እርስዎ ተጨማሪ ጊዜ ከተጠየቁ እኛም 
ተጨማሪ ጊዜ እንሰጥዎታለን እርስዎ መረጃውን ካልሰጡን 
ወይም ተጨማሪ ጊዜ ካልጠየቁን እኛ የእርስዎን የጤና 
ክብካቤ ሽፋን ልንከለክል፣ ልንዘጋ ወይም ልንለውጥ 
እንችላለን 

እርስዎ ለፕሮግራሙ ብቁ መሆንዎን ለመወሰን የሚያስፈልጉ 
መረጃዎችን ወይም ማስረጃ በማግኘት ረገድ ከተቸገሩ እኛ 
እናግዝዎታለን፡፡ እኛ እርስዎን ገንዘብ የሚያስወጣ ሰነድ 
እንዲያቀርቡልን ከፈለግን እኛ የዚህን ማስረጃ ወጪ 
እንከፍላለን። 

በአብዛኛው አጋጣሚ እኛ የእርስዎን የሕክምና የመድን ሽፋን 
ከማቆማችን በፊት ቢያንስ 10 ቀን አስቀድመን ለእርስዎ 
እናሳውቃለን፡፡ 

በአብዛኛው ጊዜ፣ በ45 ቀናት ውስጥ የጽሑፍ ውሳኔ ለእርስዎ 
መስጠት። የተወሰነ አካል ጉዳተኝነት ጋር በተገናኘ የሚሰጥ 
የጤና ክብካቤ ሽፋን እስከ 60 ቀናት ሊወስድ ይችላል፡፡ እኛ 
የጽሑፍ ውሳኔ እንሰጣለንበእርጉዝ ሴት ሕክምና ላይ በ15 
ቀን ውስጥ. 

 

 
iii. 

http://www.vote.wa.gov/
http://www.childsupportonline.wa.gov/


iv 

 

እኛ የእርስዎን ጉዳይ የምንመረምር ከሆነ እርስዎ ለመርማሪው 
ምላሽ መስጠትን እምቢ እንዲሉ እንፈቅድልዎታለን፡፡ 
መርማሪ ቤትዎ እንዲገባ መፍቀድ የለብዎትም፡፡ መርማሪውን 
በሌላ ጊዜ እንዲመጣ ሊጠይቁት ይችላሉ። ይህ አይነቱ ጥያቄ 
የእርስዎ የጤና ክብካቤ ሽፋን ማግኘት አለማግኘት ላይ 
ተጽእኖ አያደርግም፡፡ 

በWAC 182-504-0125 መሰረት እርስዎ ለሌላ ፕሮግራም ብቁ 
መሆንዎን እኛ ብንወስንም እርስዎ የ Washington Apple 
Health ሽፋን ማግኘትዎን ይቀጥሉ፡፡ 

እርስዎ ለፕሮግራሙ ብቁ ሆነው ከተገኙ በ WAC 182-
503-0120 ውስጥ የተዘረዘሩትን አገልግሎቶች እኩል 
እንዲያገኙ እናደርጋለን፡፡ 

 
የ Washington Apple Health 
ጋር በተገናኘ ብቻ የእርስዎ 
ግዴታዎች (እርስዎ 
የሚከተሉትን ማድረግ 
አለብዎት) 

በWAC 182-504-0105 እና WAC 182-504-0110 
የሚፈለጉትን ለውጦች ለውጡ ከተፈፀመበት ቀን ጀምሮ በ30 
ቀናት ውስጥ ማሳወቅ አለብዎት እርስዎ ምን አይነት 
ለውጦችን ማሳወቅ እንዳለብዎት ለማየት የእርስዎን 
የማረጋገጫ ደብዳቤ ያንብቡ  

እድሳት በሚጠየቁበት ጊዜ ያድሱት 

የጤና ክብካቤ አገልግሎቶች ክፍያ ጥያቄ ለእኛ ለማቅረብ 
የሚያስፈልጉትን የሕክምና አገልግሎት ሰጪዎች መረጃዎች 
ይስጡ 

እርስዎ የ Medicare አገልግሎት ለማግኘት ብቁ ከሆኑ 
አገልግሎቱን ለማግኘት ያመልክቱ 

በሚጠየቁበት ጊዜ የጥራት ማረጋገጫ ሰራተኛ ለሚያነሳው 
ጥያቄ ትብብርዎን ይስጡ 

እርስዎ የ Washington Apple Health ሸፋን ለማግኘት 
በሚጠይቁበት ጊዜ ከሌሎች ምንጮች ገቢ ለማግኘት 
ማመልከት እና ጥረት ማድረግ አለብዎት 

 
ማወቅ ያለቦት ነገሮች 
ለ Washington Apple Health ብቻ 

እርስዎ የ Washington Apple Health ዋስትና ለማግኘት 
በመጠየቅዎ እና በማግኘትዎ ለዋሽንግተን ግዛት የሕክምና 
ድጋፍ መብቶች በሙሉ እና ማንኛውም የ3ኛ ወገን የጤና 
ክብካቤ ክፍያ ይሰጣሉ፡፡ 

ኤጀንሲው የእርስዎን ልጅ የክትባት ታሪክ ለልጅ ክትባት 
መከታተያ ስርዓት ሊያጋራ ይችላል፡፡ 

እርስዎ የሚሰጡት መረጃ እርስዎ እንደ ጤና ክብካቤ ሽፋን፣ 
የገንዘብ እርዳታ፣ የምግብ እርዳታ እና የልጅ ክብካቤ ድጋፍ 
የመሳሰሉ ፕሮግራሞች ብቁ መሆን እና ወርሃዊ ጥቅማጥቅም 
ማግኘት መቻል ለመወሰን ለማህበራዊ እና ጤና አገልግሎት 
መምሪያ ሊሰጥ ይችላል፡፡ 

 

በሕጉ መሰረት የዋሽንግተን ግዛት ለተወሰኑ አይነት የሕክምና 
አገልግሎቶች የከፈላቸውን ወጪዎች ከእርስዎ ንብረት ከንብረት 
ክፍያ የማስመለስ ሕግ (RCW 41.05A.090, RCW 
43.20B.080, እና ምዕራፍ 182-527 WAC) መሰረት ማስመለስ 
ይችላል፡፡ ንብረት ክፍያን ለማስመለስ መጠቀም እርስዎ፣ 
በህይወት ያሉ የእርስዎ ባለቤት እና 21 ዓመት ወይም ከዚያ 
በላይ የሆኑ በህይወት ያሉ ልጆችዎ እስከሚሞቱ ድረስ ተፈፃሚ 
አይሆንም፡፡ ይህ በህይወት ያለው ልጅ እርስዎ በሞቱበት ጊዜ 
ማየት የተሳነው/አካል ጉዳተኛ ከሆነ ይህ ከንብረት ክፍያን 
የማስመለስ ሂደት ተፈፃሚ አይሆንም፡፡ ተመላሽ የሚደረጉ 
ወጪዎች የሚያካትቱት፡ 

• እርስዎ ይህንን አገልግሎት በወሰዱበት ጊዜ እድሜዎ 55 
ዓመት እና ከዚያ በላይ ከሆነ የተወሰኑ የ Washington Apple 
Health የረጅም ጊዜ አገልግሎት እና ድጋፍ፤ 

• እርስዎ አገልግሎቱን በሚያገኙበት ጊዜ በእድሜዎ ላይ 
ሳይመሰረት የተወሰኑ በግዛት ብቻ የሚሸፈኑ አገልግሎቶች 

ግዛቱ እርስዎ በቋሚነት ወደ እርዳታ ተቋም ከገቡ በማንኛውም 
ጊዜ ከመሞትዎ በፊት በቋሚ ንብረትዎ ላይ እገዳ ሊያስተላልፍ 
ይችላል (WAC 182-527-2820) ግዛቱ የሚከተለው ተፈፃሚ 
ካልሆነ በስተቀር ክፍያውን ንብረቱን ወይም የእርስዎን ሀብት 
በመሸጥ ሊያስመልስ ይችላል፡ 
• ባለቤትዎ በቤት ውስጥ የሚኖር ከሆነ፤  
• የእርስዎ እህት እና ወንድም በቤት ውስጥ የሚኖር እና የቤቱ 

የጋራ ባለቤት ከሆነ እንዲሁም የተወሰኑ ግዴታዎችን 
የሚያሟላ ከሆነ። 

• የእርስዎ ልጅ በቤት ውሰጥ የሚኖር ከሆነ እና ማየት 
የተሳነው/አካል ጉዳተኛ ከሆነ፤ ወይም 

• የእርስዎ ልጅ በቤት ውሰጥ የሚኖር ከሆነ እና እድሜ ከ 21 
በታች ከሆነ። 

 
እርስዎ የአገልግሎቶቹን ዝርዝር WAC 182-527-2742 ስር 
በተደነገገው የወጪ ማስመለስ ሂደት መሰረት ማግኘት ይችላሉ። 
እርስዎ በWAC 182-527-2754 ስር በተደነገገው የወጪ 
ማስመለስ ሂደት መሰረት ከማስመለሻው ውጪ የሆኑትን 
የንብረቶች ዝርዝር ማግኘት ይችላሉ። 

እርስዎ ከአገልግሎት ሰጪዎች አላስፈላጊ የጤና ክብካቤ 
አገልግሎት ከተደረገልዎት በአንድ የጤና ክብካቤ ሰጪ፣ 
ፋርማሲ እና/ወይም ሆስፒታል ሊገደቡ ይችላሉ። 

 
የሚከተሉትን ነገሮች ማወቅ አለብዎት 
ብቁ የጤና እቅዶች ብቻ ለማግኘት 

እርስዎ በ Healthplanfinder አማካይነት ብቁ የጤና እቅድ 
ለማግኘት በተመዘገቡ እና ለዚህ ፕሮግራም ብቁ መሆንዎን 
ለማረጋገጥ በቂ መረጃ ካልሰጡ ወይም መረጃው ሊረጋገጥ 
ካልቻለ አስፈላጊውን ነገር ለመስጠት 90 ቀናት 
ይኖረዎታል፡፡ በዚህ ጊዜ የቀረውን ማንኛውንም መረጃ 
ለመስጠት ወይም ማንኛውንም ቀሪ ጥያቄ ለማጠናቀቅ 
እንዲያግዝ እርስዎ ከሄልዝፕላንፋይንደር ሰራተኛ ጋር 
መስራት አለብዎት ይህ እርስዎ ይህንን ሽፋን በተቻለ 
ፍጥነት እንዲያገኙ ያግዝዎታል።  

በ Healthplanfinder በኩል ለብቁ የጤና እቅድ ተመዝግበው 
የገቢ ላይ ለውጥ ካልዎት እርስዎ ይህንን ለ Healthplanfinder 
ማሳወቅ አለብዎት። የገቢ ለውጥ በግብር የዱቤ ክፍያ ወይም 
እርስዎ በሚያገኙት የወጪ መጋራት አገልግሎት ላይ ለውጥ 
ሊያመጣ ይችላል፡፡ እርስዎ በገቢ ለውጥ ምክንያት የዝቅተኛ 
ወጪ እቅድ ተጠቃሚ እንዲሆኑ ሊፈቀድልዎት ይችላል 
ወይም የእርስዎ ገቢ ጨምሮ እርስዎ ጭማሪውን ያላሳወቁ 
ከሆነ ያገኙትን የግብር ድጐማ ከፊል ክፍያ መልሰው 
እንዲከፍሉ ሊገደዱ ይችላሉ፡፡ 

 

 

 

iv 



 

የተመለከቱት የክፍያ መጠኖች በጤና ኢንሹራንስ ድርጅት የውል 
ክፍል አሰራር ካሉት አማራጮች እርስዎ በመረጡት መሰረት 
ሊለወጥ ይችላል፡፡ 

የመጨረሻ የክፍያ መጠኖች ሁልጊዜ በጤና ኢንሹራንስ ድርጅቱ 
ይወሰናሉ፡፡ 

የታዩት የክፍያ መጠኖች እርስዎ ለጠየቁት የዋስትና ዘመን ብቻ 
የሚያገለግሉ ናቸው ። ትክክለኛው የእርስዎ ውል የውል ዘመን 
እርስዎ ከጠየቁት የውል ዘመን የሚለይ ከሆነ የእርስዎ ውል 
ትክክለኛ ክፍያ በኢንሹራንስ ኩባንያ በሚደረግ የዋጋ ጭማሪ 
እና/ወይም አንድ ወይም ከዚያ በላይ የቤተሰብ አባላት የልደት 
ቀን ያላቸው ከሆነ ከላይ የተገለፁት የክፍያ መጠኖች ሊለይ 
ይችላል፡፡ (የክፍያ መጠኖች በከፍተኛ ደረጃ እድሜን መሰረት 
ያደረጉ ናቸው።) እርስዎ የመረጡት ድርጅት በማንኛውም ጊዜ 
ዋጋዎቹ ቋሚ ለመሆናቸው ዋስትና አይሰጥም፡፡ የእርስዎ ሽፋን 
የእርስዎ መድን ዋስትና ሰጪ ክፍያ መቀበሉን እስከሚያረጋግጥ 
ድረስ አይሰራም፡፡  

እርስዎ የእርስዎን የደመወዝ ክፍያ እና የቅጥር መረጃ ለ 
Washington Healthplanfinder እና ለማህበራዊ እና ጤና 
አገልግሎት መምሪያ እንዲለቀቅ ለዋሽንግተን ግዛት የሰራተኛ 
ዋስትና መምሪያ ፍቃድዎን ይሰጣሉ፡፡ የእርስዎ ፍቃድዎን 
መስጠት Washington Healthplanfinder እና በድጋሚ ውሳኔ 
ለመስጠት የሚያግዝ መሆኑን ያረጋግጣሉ፡፡ የእርስዎ የግል መረጃ 
በምስጢር አያያዝ ማስታወቂያ ውስጥ በተገለፀው መሰረት 
ይጠበቃል፡፡ 

 

v 



 

                                              

ዋሺንግተን አፕል ሄልዝ ማመልከቻ 
የረጅም ጊዜ የህክምና ክብካቤ/አዛውንት፣ ማየት የተሳነው፣ የካል ጉዳተኛ/ ሽፋን 

የአመልከች ስምና የግንኙነት መረጃዎች 
1. መጠሪያ ስም                          የአባት ስም መነሻ ፊደል          የአያት ስም 2. ACES የደንበኛ መታወቂያ 

ቁጥር 

የአመልካች ወይም ሕጋዊ ወኪል ፊርማ (ያስፈልጋል) 

       

3.   የመኖሪያ አድራሻ 

ካውንቲ ከተማ ግዛት ዚፕ ኮድ 

4.   የደብዳቤ መላኪያ አድራሻ (የተለየ ከሆነ) 

ካውንቲ ከተማ ግዛት ዚፕ ኮድ 

5.  ዋና ስልክ ቁጥር      ሞባይል ስልክ       የቤት ስልክ       የቢሮ ስልክ 

(     ) 

6.  ተጨማሪ ስልክ ቁጥር      ሞባይል ስልክ      የቤት ስልክ       የቢሮ ስልክ 

(     ) 

7.  የኢሜይል አድራሻ 

እርስዎ በመገልገያ ቤት ውስጥ የሚኖሩ ከሆነና ከላይ ካለው ጋር ተመሳሳይ ካልሆነ የመገልገያውን ስምና አድራሻ ይዘርዝሩ፣ 

8.  የመገልገያ ቤቱ ስም 

9. የመገልገያ ቤቱ አድራሻ 

ካውንቲ ከተማ ግዛት ዚፕ ኮድ 

የሚያመለክቱባቸው ፕሮግራሞች 
10. እኔ፣ ባለቤቴ ወይም ሌላ የቤተሰቤ አባል የሚከተለውን ማመልከቻ 
እናቀርባለን፡ 

 ጤና እንክብካቤ ሽፋንforበዕድሜ የመግፋት፣ ዓይነ ስውርነት ወይም  
    የአካል ጉዳተኛነት 

 የሜዲኬር ቁጠባ ፕሮግራም 
 የቤት ውስጥ የክብካቤ ሰጪ አገልግሎቶች 
 የነርስ ክብካቤ መስጫ 

 

 

 የአካል ጉዳተኛ ሠራተኞች የጤና ክብካቤ 

 የከፍተኛ ህክምና ሆስፕታል ህክምና ማግኘት ይፈልጋሉ? 

 የእርዳታ መኖሪያ ቤት/የአዋቂ ቤተሰብ ቤት 

 

 

 

 

 

 

 

ያልተከፈለ የህክምና ወጪ መረጃ  
11. እርስዎ ወይም እርስዎ የሚያመለክቱለት ግለሰብ ከዚህ ወር በፊት ባሉት 3 ወራት ውስጥ ያለተከፈሉ የሕክምና ወጪዎች በመክፈል ረገድ 
ድጋፍ ይፈልጉ ነበር?  አይ       አዎ      ምላሽዎ አዎ ከሆነ ማን እነደሆኑ ይዘርዝሩ: 

_________________________________  _________________________________  _________________________________      
 

    HCA 18-005 AM (10/15) Amharic                                                      
                                    1.                                                                                                                                                                                          
 
 
 

 
 
 



 

የቋንቋ መረጃ 

12.  እኔ አስተርጓሚ እፈልጋለሁ፡ እኔ : ___________________ ቋንቋ ወይም    
     ምልክት እናገራለሁ፡፡  ደብዳበዎቼን ወደ : __________________ቋንቋ ይተርጉሙ፡፡ 

 የቤተሰብዎ መረጃዎች 
13. እርስዎ ለእነርሱ እርዳታ ለማግኘት የማያመለክቱ ቢሆንም እንኳን በቤትዎ ያሉትን በሙሉ ይዘርዝሩ (አስፈላጊ ከሆነ ተጨማሪ ወረቀት ይጠቀሙ) 

 አመልካች ላልሆኑ ግለሰቦች እንደ አማራጭ የቀረቡ 

ስም 
(የመጀመሪያ፣ የመሀል፣ የመጨረሻ 

ስም) 

ጾታ 
ወንድ 
ወይም 
ሴት 

ግለሰቡ ከእርስዎ 
ጋር ምን አይነት 
ዝምድና አለው? 

የትውልድ ቀን 

ይፈትሹ 
ለዚህ 
ግለሰብ 
ሽፋን 

የሚፈልጉ 
ከሆነ 

የማህበራዊ ዋስትና 
ቁጥር 

አሜሪካዊ 
ከሆኑ 

ምልክት 
ያድርጉ 

ዘር 
(ምሳሌዎች 
ከዚህ በታች 
ይመልከቱ) 

የጎሳ ስም 
(ለአሜሪካ 

ኢንዲያኖች፣ 
የአላስካ 

ተወላጆች) 

  እራሴ       

         

         

         

         

         

I.   ጠቅላላ መረጃዎች 

የዘር ግንዴ ከስፔን ወይም ላቲን ነው፡፡   አዎ        አይ  
የዘር እና የብሔር መረጃዎችን መስጠት በፍቃደኝነት ላይ የተመሰረተ ነው የዘር ምሳሌዎች: ነጭ፣ ጥቁር ወይም አፍሪካ አሜሪካን፣ ኤስያ፣ 
የሀዋይ ተወላጆች፣ የፓስፊክ ደሴት ነዋሪ፣ አሜሪካ ኢንዲያን፣ የአላስካ ተወላጅ ወይም ሌላ ድብልቅ ዘር፡፡ 

1. ባለፉት 30 ቀናት እኔ፣ ባለቤቴ ወይም ሌላ የቤተሰቤ አባል የጤና ክብካቤ ሽፋን ከሌላ ግዛት፣ ጎሳ ወይም ሌላ ምንጭ ወስደዋል?               
 አዎ   አይ 

2. እኔ ባለቤቴ ወይም በቤቴ ውስጥ ያለ ግለሰብ፡ተጨማሪ የዋስትና ገቢ) በ ሌላ ስቴት? 
 አዎ   አይ    ምላሽዎ አዎ ከሆነ ከማን? _________________________________                             

3. እኔ፣ ባለቤቴ ወይም ሌላ የቤተሰቤ አባል ስፖንሰር የተደረግን የውጭ ዜጋ ነን፡፡ 
 አዎ   አይ   ምላሽዎ አዎ ከሆነ ከማን?  _________________________________ 

 
4. እኔ ወይም በቤቴ ውስጥ ያለ ሌላ ግለሰብ፡ 

 ሀ. በአሜሪካ የሚከተሉት ተቋማት ውስጥ ያገለገለ ግለሰብ.ጦር ሀይሎች፣ ብሔራዊ መከላከያ ወይም ተጠባባቂ ሀይል፡:  አዎ   አይ  

 ለ. በአሜሪካ የሚከተሉት ተቋማት ውስጥ ያገለገለ ግለሰብ የቤተሰብ አባል ወይም ባለቤት.ጦር ሀይሎች፣ ብሔራዊ መከላከያ ወይም 
ተጠባባቂ ሀይል፡: 

  አዎ   አይ ለጥያቄ ቁጥር 4ሀ ወይም 4ለ ምላሽዎ አዎ ከሆነ ከማን?  _________________________________ 

5. እኔ ከእኔ ጋር የማይኖር አሁንም ድረስ በማመልከቻዬ ውስጥ ያላካተትኩ ግብር የሚከፈልለት በሥረ-ተዳዳሪ አለኝ፡፡  
 አዎ        አይ                                     

ምላሽዎ አዎ ከሆነ የጥገኞችዎን ስም ይዘርዝሩ፡ ____________________________         ______________________________ 

7.  እኔ፡  ያላገባ   ያገባና ከባለቤቴ ጋር የሚኖር       ያገባና ከባለቤቴ ጋር የማልኖር         የተፋታ።   አግብቶ የሞተበት። 

           የተመዘገበ እጮኝነት           በህግ የተለያዩ 

 
2. 
 
 
 



 

II. ገቢ (ማስረጃ ያያይዙ) 
 1.  እኔ፣ ባለቤቴ ወይም እኔ የማመለክትለት ሌላ ግለሰብ ከሥራ የሚናገኝ ገቢ አለን፡፡  አዎ   አይ  ምላሽዎ አዎ ከሆነ የሚከተለውን 
ክፍል ይሙሉ። 
ማሳሰቢያ፦ የአሜሪካ ኢንዲያኖች/የአላስካ ተወላጆች የሚከተሉትን ጨምሮ የተወሰኑ ገቢዎችን ማሳውቅ አይጠበቅባቸውም፡፡  የአላስካ ተወላጅ 
ኮርፖሬሽን እና የክፍያ አደራ፣ በአደራ የተያዘ ንብረት ክፍፍል፣ የአሳ ማስገር ሥራ፣ የተፈጥሮ ሀብት በማውጣትና በማሰባሰብ የሚገኝ ክፍፍልና 
ክፍያ፣ የተፈጥሮ ሀብት እና ማሻሻያዎች ባለቤትነት ክፍፍል፣ በአከባበዊ ህግ ወይም ወግ መሠረት ልዩ ሐይማኖታዊ፣ መንፈሳዊ፣ ባህላዊ ወይም 
የባህል እሴት ያለው ንብረት ባለቤትነት ክፍያ እና ከኢንዲያን ጉዳዮች የትምህርት ፕሮግራሞች የሚገኝ የተማሪ የገንዘብ ድጋፍ። 

   2.  ይህንን ገቢ ማን ነው የሚያገኘው               

               
የሚያገኙት ያልተጣራ ገቢ (ተቀናሽ ከመደረጉ በፊት የሚገኝ የዶላር መጠን) 
$     በየ:   ሰዓት    ሳምንት 

  ሁለት ሣምንት    በወር ሁለት ጊዜ    በወር  

ሰዓት በሳምንት፡               
የክፍያ ቀን (ለምሳሌ በመጀመሪያው እና በ15ኛው ቀን፣ በየሳምንቱ አርብ 
አርብ):                 
      
                          

  

የአሰሪው ስም እና ስልክ ቁጥር 

መጀመሪያ ቀን 

ስራው የግልዎ ስራ ነው?   አዎ    አይ 
  3.  ይህንን ገቢ ማን ነው የሚያገኘው               

               
የሚያገኙት ያልተጣራ ገቢ (ተቀናሽ ከመደረጉ በፊት የሚገኝ የዶላር 

መጠን) 
$     በየ:   ሰዓት    ሳምንት 

  ሁለት ሣምንት    በወር ሁለት ጊዜ    በወር  

ሰዓት በሳምንት:                
የክፍያ ቀን (ለምሳሌ በመጀመሪያው እና በ15ኛው ቀን፣ በየሳምንቱ አርብ 
አርብ):     

የአሰሪው ስም እና ስልክ ቁጥር 

መጀመሪያ ቀን 

ስራው የግልዎ ስራ ነው?   አዎ    አይ 

III. ሌላ ገቢ (ለሁሉም የቤተሰብ አባላት ይጠቀሙ) (ማስረጃ ያያይዙ) 
  1. የሌላ ገቢዎች ምሳሌ፡ 

• የልጅ ድጋፍ ወይም ለባለቤት የሚቆረጥ ክፍያ 

• የትምህርት ጥቅማጥቅም 
(የተማሪ ብድር፣ እርዳታ፣ የሥራ-ጥናት) 
ከጨዋታ የሚገኝ ገቢ 

• ስጦታዎች (የገንዘብ ድጋፍ/የስጦታ ካርዶች) 

• ወለዶች/ተከፋይ ትርፍ 

• ሰራተኛ እና ኢንዱስትሪ 

• የባቡር መንገድ ጥቅማ ጥቅም 

• የኪራይ ገቢ 

• ጡረታ 

• የሽያብ ውሎች/ የቃል ኪዳን ሰነዶች 

• ማህበራዊ ዋስትና 

• ተጨማሪ የዋስትና ገቢ 

• የጐሳ ገቢ 

• የአደራ እቃ 

• የስራ አጥነት ጥቅማጥቅም 

• የጦር ሰለባዎች አስተዳደር ወይም 
የውትድርና ጥቅማጥቅሞች 

• ሌላ 

2. እርስዎ፣ የእርስዎ ባለቤት ወይም እርስዎ የሚያመለክቱለት ግለሰብ ያገኙትን ሌላ ገቢ ይዘርዝሩ፡ 

ያልተከፈለ ገቢ አይነት  ገቢውን የሚያገኘው ማን ነው? 
ያልተጣራ ወርሃዊ የገንዘብ 
መጠን 

ገቢውን የሚያገኘው ማን ነው?  
ያልተጣራ ወርሃዊ የገንዘብ 
መጠን 

  $  $ 

  $  $ 

  $  $ 

  $  $ 

  $  $ 

  $  $ 

3. እርስዎ፣ የእኔ ባለቤት ወይም ሌላ የቤተሰቤ አባል ጡረታ አገኝተዋል?    አዎ     አይ 

ኢንቨስመንቱ የማን ነው? ኩባንያ ወይስ ተቋም? 
የገንዘብ መጠን ወይም 

ዋጋ 
ወርሃዊ ገቢ የተገዛበት ቀን 

  $ $  

     

IV. የቤት ወጪዎች (ለኤልቲሲ አገልግሎት የሚያመለክቱና ያገቡ ከሆነ ማስረጃ 
 ኪራይ 

$ 
የቋሚ ክፍያ 

  $ 
የቦታ ኪራይ 

  $ 
የቤት ባለቤቶች ኢንሹራንስ 

  $ 
የንብረት ግብር ክፍያ 

  $ 
ሌሎች ክፍያዎች 

  $ 

ሌላ ግለሰብ ወይም ተቋም (የቤት ድጐማ) እነዚህን ወጪዎች በሙሉም ሆነ በከፊል ለመክፈል ያግዘኛል፡   አዎ     አይ 

ምላሽዎ አዎ ከሆነ ማን፡                                           

3. 

 



 

V. ተቀናሾች 

1.   እኔ፣ ባለቤቴ እና እኔ የማመለክትለት ሌላ ሰው የሚከተለውን ክፍያ እንከፍላለን ወይም መክፈል ይጠበቅብናል፡ 

 ወርሃዊ መጠን የሚከፈለው ማን ነው: 

የልጅ ወይም የአዋቂ የቤተሰብ አባል ክብካቤ $  

በፍርድ ቤት የታዘዘ የልጅ ቀለብ $  

የተከፋይ ክፍያዎች $  

የአሳዳጊነት ክፍያ $  

በፍርድ ቤት የታዘዘ የጠበቃ ክፍያ $  

የህክምና ወጪ (እርስዎ የሚከፍሉ ሜዲኬር ወይም  
ሌላ የጤና ኢንሹራንስ አረቦን ክፍያዎች) 

$  

  2.  እኔ፣ ባለቤቴ እና እኔ የማመለክትለት ሌላ ሰው የህክምና ወጪ አለብን? 
 

የህክምና ወጪ አይነት ወጪው የወጣበት ቀን የተሽከርካሪ ዋጋ ወጪው የሚከፈልበት ቀን 

  $  

  $  

  $  

3. እኔ፣ ባለቤቴ እና እኔ የማመለክትለት ሌላ ሰው አካል ጉዳት አለን፤ እየሰራን ሲሆን ለቅጥሩ የሚናወጣቸው ወጪዎች አሉ፡፡ እነዚህ የስራ ወጪ 
ጋር ተያያዥነት ያለው አካል ጉዳት ይባላል፡፡    አዎ   አይ  ምላሽዎ አዎ ከሆነ የአይአርደብሊውኢ የገንዘብ መጠን ይጥቀሱ___________ 

VI. ሀብቶች (ማስረጃ ያያይዙ) (እርስዎ ለአካል ጉዳተኛ ሠራተኞች የጤና ክብካቤ ለማግኘት ብቻ የሚያመለክቱ 
ከሆነ ይህንን ክፍል ይዝለሉ) 
1.  ሀብት ማለት እርስዎ ያለዎት ንብረት ወይም የሚሸጥ፣ የሚገበያይ ወይም ወደ ገንዘብ ለሌሎች ተሽጦ የሚቀየሩ ንብረቶችን 
የሚያካትት ነው፡፡ ሀብቱ እንደ ቤት እቃዎች ወይም ልብስ የመሳሰሉ የግል ንብረቶችን አያካትትም የሀብቱ ምሳሌዎች፡ 
● ጥሬ ገንዘብ ● የጋራ ፈንዶች ● የሚኖሩበትን ጨምሮ ቤቶች ● የሕይወት ኢንሹራንስ 

● የቼክ ሂሣብ ● ክምችት ውስጥ ያሉ 
እቃዎች ● የቀብር ክፍያ 

● በቅድሚያ የሚከፈል የቀብር 
ማስፈጽሚያ እቅድ 

● የቁጠባ ሂሣብ ● ጡረታ ● የጋራ መኖሪያ ቤቶች ● የኮሌጅ ፈንድ 

● CDs ● የአደራ እቃ ● መሬት ● የትርፍ ሠዓት መዝናኛ ክፍያ 

● የገንዘብ ገበያ ሂሣብ ● አይአርኤ ● የሽያጭ ውል ● የቢዝነስ መሣሪያዎች 

● የቁጠባ ቦንዶች ● 401K ● ሕንፃዎች ● የእርሻ መሣሪያዎች 

● ቦንድ ● የጡረታ ፈንድ ● ቋሚ ንብረቶች ● እንስሳት 
 

2. እርስዎ፣ የእርስዎ ባለቤት ወይም እርስዎ የሚያመለክቱለት ግለሰብ ያለዎት ወይም የገዙት ሀብት ይዘርዝሩ 
የሀብት አይነት የማን ንብረት ነው የሚገኝበት ቦታ ዋጋ የማን ንብረት ነው የሚገኝበት ቦታ ዋጋ 

   $   $ 

   $   $ 

   $   $ 

   $   $ 

   $   $ 

   $   $ 

3.  እኔ፣ የእኔ ባለቤት ወይም እኔ የማመለክትለት ግለሰብ መኪናዎች፣ ከባድ መኪናዎች፣ ቫኖች፣ ጀልባዎች፣ ራቫዎች፣ ተሳቢዎች ወይም ሌሎች 
የሞተር ተሸከርካሪዎች አለን፡ 

  
ዓመት(ለመሳሌ .,2010) 

 
ስሪት (ለምሳሌ ፎርድ) 

 
ሞዴል (ለምሳሌ ስኮርት) 

 
ኪራይ ከሆነ ያክብቡበት 

ለጥቅም የሚውል ከሆነ 
ያክብቡበት  

የህክምና አገልግሎት 

 
የተሽከርካሪ ዋጋ 

     $ 

 
 

    $ 
4. 

 

 



 

 

VII. ተጨማሪ የረጅም ጊዜ ክብካቤ ሀብት ጥያቄዎች (ለረጅም ጊዜ ክብካቤ የሚያመለክቱ ከሆነ ብቻ ያመልክቱ) 
1.  እኔ፣ የእኔ ባለቤት ወይም እኔ የማመለክትለት ግለሰብ የመኖሪያ ቤት አለኝ ወይም ገዝቻለሁ፡፡ 

 
የቤቱ አድራሻ ወቅታዊ ዋጋ  

(በገማች መሠረት) 
ለቤቱ የተወሰደ የብድር 

መጠን  
ለቤቱ የተ ሰደ  $ $ 

 $ $ 
2.  እኔ፣ የእኔ ባለቤት ወይም እኔ የማመለክትለት ግለሰብ ባለፉት አምስት አመታት ንብረት ሽጠናል/አስተላልፈናል (ቤት፣ 
የአደራ እቃ፣ መኪናዎች፣ ጥሬ ገንዘብ ወይም እድሜ ልክ ንብረት)?  

  አዎ   አይ ምላሽዎ አዎ ከሆነ የሚከተለውን ይሙሉ፡ (ካስፈለገ ተጨማሪ ወረቀት ያያይዙ) 

 የንብረቱ አይነት የተሰዋወረበት ቀን የተዘዋወረው ንብረት ዋጋ ለማን እንደተላለፈ 
  $  
  $  

VIII. የረጅም ጊዜ እንክብካቤ ኢንሹራንስ (ለሜዲኬር ቁጠባ ፕሮግራም አያስፈልግም) 
እኔ/እኛ የረጅም ጊዜ እንክብካቤ 
ኢንሹራንስ አለኝ/ን 

 አዎ   አይ ይህ ተቀባይነት ያለው የረጅም ጊዜ 
እንክብካቤ ውል ነውን? 

 አዎ  አይ 

ምላሽዎ አዎ ከሆነ የኢንሹራንስ ኩባንያውን ስም እና ውሉ የሚያካትታቸውን ግለሰቦች ስም ይዘርዝሩ፡፡ 
የኢንሹራንስ ኩባንያ የውል ቁጥር የውሉ ባለቤትስም፥ የተሸፈነ ግለሰብ   የዶላር ዋጋ 

  
  

 

    $ 
    $ 

IX. ፍቃድ የተሰጠው ተወካይ መረጃ 
ሕጋዊ ወኪል ማለት ማንኛውም ሰው ስለ ቤተሰቡ ሁኔታ የሚያውቅ እና በቤተሰቡ የተወከለ ሲሆን ለተገቢው አላማ ቤተሰቡን ወክሎ 
ይቀርባል። 

ሕጋዊ ወኪል በመወከልዎ እርስዎ ለሕጋዊ ወኪልዎ የሚከተሉትን እንዲያከናውኑ ፈቃድ ሰጥተዋቸዋል፡፡ 
• እርስዎን ወክለው ማመልከቻውን መፈረም፤  
• ከእርስዎ ማመልከቻ እና ሂሳብ ጋር በተገናኘ ማስታወቂያዎች ይቀበላሉ፡፡ 
• ከማመልከቻው እና ሂሳቡ ጋር በተገነኘ እርስዎን ወክለው ሁሉንም ጉዳዮች ይፈጽማሉ፤ ያስፈጽማሉ፡፡ 

1.  እርስዎ ህጋዊ ወኪል ይወክላሉ?        አዎ    አይ 

2.  የእርስዎ ህጋዊ ወኪል ከእርስዎ ማመልከቻ እና ሂሳብ ጋር በተገናኘ ማስታወቂያዎች እንዲቀበሉ ይፈልጋሉ?   አዎ    አይ 

3.  ይህ ህጋዊ ወኪል ህጋዊ የአሳዳጊነት ስልጣን አለው?    አዎ    አይአዎ ካሉ፣ ማን:                

4.  ይህ ህጋዊ ወኪል የውክልና ሥልጣን አለው?     አዎ    አይ  አዎ ካሉ፣ ማን:                 

የህጋዊ ወኪል ስም/ድርጅት 
      

ስልክ ቁጥር 
(                )       

የህጋዊ ወኪል የደብዳቤ መላኪያ አድራሻ 
      

ኢሜይል አድራሻ 
      

 

 

 

5. 



 

X. ከመፈረምዎ በፊት በጥንቃቄ ያንብቡ 
ለግዛቱ የጤና ክብካቤ ሽፋንና የረጅም ጊዜ ክብካቤ ክፍያ መልሶ መክፍል፡ 
በህጉ መሰረት፣ እርስዎ የረጅም ጊዜ አገልግሎት የሚያገኙ ከሆነ የጤና ክብካቤ ባለስልጣን እርስዎ ስሞቱ ካለዎት ንብረት ለክብካቤው ያወጣወን 
ወጪ (የዋሺንግተን አፕል ሄልዝ (ሜዲኬር) የግል ክብካቤ አገልግሎት ጨምሮ) ያስመልሳል፡፡ በሜዲኬር የቁጠባ ፕሮግራም የተከፈሉ የህክምና 
ክብካቤ የወጪ መጋራት ክፍያዎች ቀሪ ይደረጋሉ ወይም ይተዋሉ፡፡ የጤና ክብካቤ ባለሥልጣን በማንኛውም እድሜ የተወሰዱትን የረጅም ጊዜ 
ክብካቤ አገልግሎቶች ክፍያ ሊያስመልስ ይችላል፡፡ እነዚህ ክንብረት ተመላሽ የሚደረጉ ወጪዎች ይባላሉ፡፡ በጐሳ የተያዙ መሬቶች የሕክምና 
ወጪን ለማስመለስ እንደመያዣነት አይውሉም፡፡ 
ኮፕስ፣ የዋሺንግተን አፕል ሄልዝ የግል ክብካቤ፣ በነርስ ተቋም የሚሰጡ አገልግሎቶች፣ አዳልት ዴይ ሄልዝ፣ የግል የነርስ ክብካቤ እና የእድገት 
አካል ጉዳት አስተዳደር እና በቤትና በማህበረሰብ የሚሰጡ አገልግሎቶች ስምምነት እና በቤትና በማህበረሰብ የሚሰጡ አገልግሎቶችና የእድገት 
አካል ጉዳት አስተዳደር የሚሰጡ ሌሎች አገልግሎቶችን ጨምሮ የረጅም ጊዜ የክብካቤ አገልግሎቶች የዋሺንግተን የአስተዳደር ህግ ቁጥር 182-
527-2742 ይመልከቱ 
ከውርስ ንብረት ወጪን የማስመለስ ሂደት እርስዎ እስከሚሞቱ እና በህይወት ያሉ የእርስዎ ባለበት ካሉ እሳቸው እስከሚሞቱ ድረስ ተግባራዊ 
አይደረግም፡፡ እርስዎ በሥርዎ የሚተዳደሩ ወራሾች ካለዎት 
ለሚያጋጥሟቻ ችግሮች የተነሳ ከንብረት ወጪ የማስመለስ ተግባር ሊዘገይ ይችላል፡፡ 

እርስዎ በነርስ ወይም በሌላ ህክምና ተቋም ውስጥ በቋምነት የሚኖሩ ከሆነ የጤና ክብካቤ ባለስልጣን የእርሰዎን ንብረት እርስዎ ያገኙትን የጤና 
ክብካቤ ሽፋን ፣ የህክምና አገልግሎት እና የረጅም ጊዜ ክበካቤ ወጪዎችን ለመክፈል ለማዋል በዋስትና ይይዛል ወይም እገዳ ያስተላልፍበታል፡፡ 
እርስዎ ወደ ቤት ከተመለሱ እገዳውን ወይም ዋስትናውን ይለቃል፡፡ የጤና ክብካቤ ባለሥልጣን ቤትዎን በዋስትና የማይዘው፡፡ 

• የእርስዎ ባለቤት እዛ ይኖራሉ፡፡ 

• ማየት የተሳነው፣ አካል ጉዳተኛ ወይም እድሜው 21 ዓመት በታች የሆነ ልጅዎ እዛ ይኖራል፡፡ 

• በቤቱ ላይ የባለቤትነት መብት ያለው ወንድምዎ ወይም እህትዎ እርስዎ ወደ ቤቱ ከመግባትሮ ቢያንስ አንድ አመት በፊት 
 በቤቱ ውስጥ የሚኖር ከሆነ፡፡   

• በማጊ -ቤዝድ ዋሺንግተን አፕል ሄልዝ ፕሮግራም እርስዎ ተጨማሪ የዋስትና ገቢ ወይም የረጅም ጊዜ ክብካቤ አገልግሎት የሚያገኙ ከሆነ፡፡ 
መብትን በውክልና መስጠትና ትብብር፡ 
እርስዎ ዋሺንግተን አፕል ሄልዝ ሽፋን በሚወስዱበት ጊዜ የህክምና ክብካቡ የሶስተኛ ወገን ክፍያዎችን ለዋሺንግተን ግዛት በውክልና የሰጡ 
መሆንዎን ተገንዝበዋል፡፡ ይህ ማለት የዋሺንግተን ግዘታ የእርስዎን ማንኛውም የህክምና ወጪዎች እንዲሸፍኑ ህግ የሚያስገድድ ሌላ ማንኛውም 
የኢንሹራንሽ እቅድ ያቀርባል፡፡ (ይህ የቀድሞ ሚስት ወይም ከዚህ በኋላ ከእርስዎ ጋር የማይኖር ወላጅ የመድን ዋስትና እቅድ ሊሆን ይችላል) 
የመድን ዋስትና እቅዱ ተመዝጋቢ በእቅዱ ስለሚከፈሉ የእርስዎ የህክምና ወጪዎች መረጃዎች ሊያገኝ ይችላል፡፡ ይህ እርስዎን ወይም ልጆችዎን 
አደጋ ላይ ሊጥል ይችላል ብለው ከሰጉ እኛ ይህንን የሶስተኛ ወገን የህክምና ክብካቤ ክፍዎች እንዳንቀጥል መጠየቅ ይችላሉ፡፡ 

የጡረታ መረጃዎች መስጠት፡ 
እርስዎ ወይም ባለቤትዎ ጡረታ ካለዎት እና የዋሽንግተን አፕል ሄልዝ (ሜዲኬር) የረጅም ጊዜ  
ጥቅማጥቅሚችን ከተቀበሉ እርስዎ የዋሺንግተን ግዘትን የጡረታው ተከፋይ አድርገው መሰየም አለብዎት፡፡ 
የአስተዳደራዊ ይግባኝ መጠየቂያ መብቶች 
እኛ የእርስዎን የጤና ክብካቤ ወይም የረጅም ጊዜ ክብካቤ አገልግሎት በተመለከተ ባስተላለፍነው ውሳኔ እርስዎ ካልተስማሙ በአስተዳደራዊ 
ችሎት የቅሬታ መስማት ሂደት በውሳኔው ላይ ይግባኝ የመጠየቅ መብት አለዎት፡፡ እርስዎ አለመግባባት የፈጠረውን ውሳኔ ሱፐርቫይዘር እና 
አስተዳዳሪው እንዲያየው መጠየቅ ይችላሉ፤ይህ ድርጊት እርስዎ በአስተዳደራዊ ችሎት ጉዳዩ እንዲታይ የማድረግ መብትዎ ላይ ተጽእኖ 
አይኖረውም፡፡ 

የመራጭ ምዝገባ      
መምሪያው የመራጭ ምዝገባ አገልግሎቶችን በብሔራዊ መራጭ ምዝገባ ደንብ (1993) መሠረት ይሰጣል፡፡  

እርስዎ ለመምረጥ መመዝገብዎ ወይም መተዎ እርስዎ ከዚህ ተቋም በሚያገኙት ጥቅማጥቅሞች ላይ ተጽእኖ አይኖረውም፡፡ እርስዎ የመራጭ 
ምዝገባ ቅጹን ለመሙላት እገዛ ከፈለጉ እኛ እናግዞታለን፡፡ ድጋፍ የመጠየቅ ወይም የመቀበል ውሳኔ የእርስዎ ሃላፊነት ነው፡፡ የመራጭ ቅጹን 
ለግልዎ መሙላት ይችላሉ፡፡ እርስዎ ለምርጫ የመዝገብ ወይም የመተው መብትዎን የተጋፋ ሰው አለ ብለው ካመኑ እርስዎ ለምርጫ 
ለመመዝገብ ወይም ለመተው ወይም የራስዎን የፖለቲካ ፓሪቲ የመምረጥ ወይም የሌላ ፖለቲካ ምርጫ ያለዎትን መብት ምስጢር የመጠበቅ 
ተጥሰዋል ብለው ከማኑ ቅሬታዎን ለሚከተለው አካል ማቅረብ ይችላሉ፡፡  
Washington State Elections Office PO Box 40229, Olympia, WA 98504-0229 (1-800-448-4881) 

ለመምረጥ መመዝገብ ወይም የምርጫ ምዝገባ መረጃዎችዎን ወቅታዊ ማድረግ ይፈልጋሉ?  አዎ    አይ 

አንደኛውን ሳጥን ካላከበቡ እርስዎ ለመመረጥ አሁን መመዝገብ እንዳልፈለጉ ይቆጠራሉ፡፡ 

ማረጋገጫ እና ፊርማ 
እኔ በሲህ ማመልከቻ ውስጥ ያሉትን መረጃዎች አንብቤ ተገንዝበያለሁ፡፡ እኔ የተሰሳተ መረጃ ከሰጠው በዋሺንግተን ግዛት ህግ መሠረት የሚቀጣ 
መሆንን እማ የማመለክትላቸው የዜግነት እና የኢምገሬሽን መረጃዎችን ጨምሮ በዚህ ማመልከቻ ውስጥ የተሰጡ መረጃዎች እነ እስከማውቀው 
ድረስ እውነተኛ፣ ትክከለኛ እና የተሟሉ መሆናቸውን አረጋግጣለሁ፡፡ 

 
አመልካች ወይም ህጋዊ ወኪል ፊርማ 

 

 ቀን     

አመልካች ወይም ህጋዊ ወኪል ስም 

               
6. 


	የእርስዎ መብቶች (እኛ የሚከተለውን ማድረግ አለብን)
	የእርስዎ ግዴታዎች (የሚከተለውን ማድረግ አለብዎት)
	በኤጀንሲው ከተጠየቀ እርስዎ ለፕሮግራሙ ብቁ መሆንዎን ለመወሰን የሚያስፈልግ ማንኛውንም መረጃ ወይም ማስረጃ ያቅርቡ
	እርስዎ ማወቅ ያለብዎት ነገሮች
	እርስዎ በህፃናት ድጋፍ ዋና ክፍል አማካይነት የድጋፍ ማስፈፀሚያ አገልግሎት ለማግኘት ማመልከት ይችላሉ፡፡

	የእርስዎ መብቶች (እኛ የሚከተለውን ማድረግ አለብን)
	እኛ እርስዎ ከጠየቁ ስለ እርስዎ መብቶች እና ግዴታዎች እናስረዳዎታለን፡፡

	የ Washington Apple Health ጋር በተገናኘ ብቻ የእርስዎ ግዴታዎች (እርስዎ የሚከተሉትን ማድረግ አለብዎት)
	ማወቅ ያለቦት ነገሮች
	የሚከተሉትን ነገሮች ማወቅ አለብዎት

