
 

HCA 12-512 PJ (6/14) Punjabi 

 
Washington Apple Health 
ਪ�ਸ਼ਾਸਕੀ ਸੁਣਵਾਈ ਵਾਪਸੀ ਫਾਰਮ 

ਹਦਾਇਤ�: ਪ�ਸ਼ਾਸਕੀ ਸੁਣਵਾਈ ਲਈ ਆਪਣੀ ਦਰਖ਼ਾਸਤ ਵਾਪਸ ਲੈਣ ਲਈ, ਇਸ ਫਾਰਮ ਨੰੂ ਪੂਰਾ ਭਰ ਕੇ, ਸਹੀਬੰਦ ਕਰ ਕੇ ਤੇ ਤਾਰੀਖ਼ ਪਾ ਕੇ ਸਾਨੰੂ  

ਭੇਜ ਿਦਉ। ਤੁਸ� ਚਾਹੋ ਤ�, ਆਪਣੀ ਸੁਣਵਾਈ ਬੇਨਤੀ ਵਾਪਸ ਲੈਣ ਦੇ ਕਾਰਨ ਸਾਨੰੂ ਦੱਸ ਸਕਦੇ ਹੋ, ਪਰ ਜ਼ਰੂਰੀ ਨਹ�। 

 

ਤੁਹਾਡੀ ਕੇਸ ਜਾਣਕਾਰੀ 

Healthplanfinder ਅਰਜ਼ੀ ID # DSHS ਕਲਾਇੰਟ ID # 

ਡੌਕਟ # (ਸੁਣਵਾਈ ਦੇ ਨ� ਿਟਸ ਉਤੇ) ਅੱਜ ਦੀ ਤਾਰੀਖ਼ 

ਪਿਹਲਾ ਨ�  ਿਵਚਕਾਰਲਾ ਨ� ਆਖ਼ਰੀ ਨ� 

ਪਤਾ 

ਸ਼ਿਹਰ ਸੂਬਾ ਿਜ਼ਪ 

ਈਮੇਲ ਪਤਾ ਿਦਨ ਦਾ ਫੋਨ ਨੰਬਰ 

 

ਸੁਣਵਾਈ ਦੀ ਦਰਖ਼ਾਸਤ ਦੇਣ ਦੀ ਤਾਰੀਖ਼ 

ਜੇ ਤੁਹਾਡਾ ਕੋਈ ਸਵਾਲ ਹੋਵੇ ਤ� ਿਕਰਪਾ ਕਰ ਕੇ ਸਟੇਟ ਸੁਣਵਾਈ ਕੋਆਰਡੀਨ� ਟਰ ਨਾਲ ਸੰਪਰਕ ਕਰੋ: 

ਨ� ਫੋਨ ਨੰਬਰ 

ਸੁਣਵਾਈ ਦੀ ਦਰਖ਼ਾਸਤ ਵਾਪਸ ਲੈਣ ਦਾ ਿਬਆਨ ਅਤੇ ਦਸਤਖ਼ਤ 

ਿਕਰਪਾ ਕਰ ਕੇ ਪ�ਸ਼ਾਸਕੀ ਸੁਣਵਾਈ ਦੀ ਮੇਰੀ ਦਰਖ਼ਾਸਤ ਵਾਪਸ ਕਰ ਿਦਉ/ ਰੱਦ ਕਰ ਿਦਉ। 

ਦਸਤਖ਼ਤ: ਤਾਰੀਖ਼: 

ਛਿਪਆ ਨ�: 
 

ਅਿਧਕਾਰਤ ਪ�ਤੀਿਨਧ ਸੂਚਨਾ (ਜੇ ਲਾਗੂ ਹੋਵੇ): 
 

 

ਇਹ ਫਾਰਮ HCA ਨੰੂ ਭੇਜੋ: 

• ਿਦੱਤੇ ਗਏ ਿਟਕਟ� ਲੱਗੇ ਿਲਫਾਫੇ ਿਵੱਚ ਭੇਜੋ; ਜ�  

• HCA, P.O. Box 45531, Olympia, WA 98504; ਨੰੂ 

ਡਾਕ ਰਾਹ� ਭੇਜੋ ਜ� 

• ਫੈਕਸ ਕਰੋ: 1-866-720-2892. 

ਚੋਣਵ�- ਵਾਪਸ ਲੈਣ ਦਾ(ਦੇ) ਕਾਰਨ 
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