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 Medicareطلب الحصول على برامج مدخرات 
Application for Medicare Savings Programs 

 یرجى قراءة ما یلي قبل استكمال الطلب. 

الجزء ب. بالنسبة للبعض،  Medicareمساعدتك في دفع قسط   Medicare (MSP)اعتماداً على الدخل والموارد الخاصة بك، یمكن لبرنامج مدخرات 
. كما یشمل ذلك خصومات  Medicareالأخرى التي لا تدفعھا  Medicareكالیف وت   Medicareدفع أقساط  Medicare MSPرات دخم یمكن لبرنامج
Medicare .والتأمین المشترك، والمدفوعات المشتركة ، 

عدة في استكمال أي جزء من ھذا سام سیتطلب منك الإجابة عن جمیع الأسئلة قبل أن نعرف ما إذا كان یمكننا مساعدتك أم لا. إذا كنت بحاجة إلى  
 فاتصل بمكتب خدمات المجتمع المحلي الخاص بك. النموذج، 

یرجى الطباعة. 

الحرف الأول من  الاسم الأول. 1 
 الاسم الأوسط

 الاسم الأخیر

 الرمز البریدي الولایة المدینة عنوان السكن . 2

 الرمز البریدي الولایة المدینة عنوان المراسلة (إن كان مختلفاً) . 3

 فترقم الھا . 4
م آخر: رق الرقم الأساسي: 

 لا       نعم             ؟ھل تعانین من مشكلة في التحدث باللغة الإنجلیزیة أو قراءتھا أو كتابتھا . 5

 لا         نعم          ھل تحتاج إلى مترجم؟

   ما اللغة التي تتحدث بھا؟ وفر لك مترجمًا.إذا كانت الإجابة نعم، فسوف ن 
 معلومات عامة

 سجل نفسك وجمیع من یعیشون معك. استخدام الأسماء الحقیقیة. 

الاسم
تاریخ  علاقتھ بك (الأول، الأوسط، الأخیر)

المیلاد

بطلب للحصول م قدالت 
 لى المزایا؟ع

 لا نعم
الجنس  رقم الضمان الاجتماعي

 ذكر أم أنثى

 الذات

 الزوج/الزوجة

 معلومات التغطیة الطبیة
 Medicareرقم   ضع علامة أمام أي مستخدم 

 لا    نعم الذات  الجزء أ Medicareمؤھل لـ أو متلقي: 

 لا    نعم  الزوج/الزوجة

 لا    نعم  شخص آخر

 Medicareرقم   ضع علامة أمام أي مستخدم

 لا    نعم الذات  الجزء ب Medicareتلقي: ـ أو ممؤھل ل

 لا    نعم   الزوج/الزوجة

 لا    نعم  شخص آخر
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 لا          نعم      لدي / لدینا تغطیة طبیة أخرى.   

 إذا كانت الإجابة نعم، فما ھو التأمین ومن الذي یغطیھ؟

 لا          نعم       أشھر؟    3عن الجزء "أ" أو الجزء "ب" في آخر  Medicareھل دفعت أقساط 
     إذا كان الأمر كذلك، فیرجى إخبارنا بھذه الشھور

 الدخل

یشمل مبلغ الدخل قبل استقطاع الخصومات (مثل الضرائب أو التأمین).  ولدیھ دخل، سجل الدخل أدناه. واذكرب طلبالنسبة لكل شخص قمت بتضمینھ في ھذا ال
 :الدخل على سبیل المثال لا الحصر ما یلي

 الأجور  •
 الأعمال الحرة •
 العمولات •
 الغرفة والسكن عند شخص/التأجیر •

مزایا العاملین في السكك  •
 الحدیدیة

استحقاقات الضمان  •
 ياعتمالاج

 مزایا قدامى المحاربین •

 مزایا النفقة •
 البطالة أو تعویض العمال •
• SSU المساعدة العامة / 

 التقاعد /المعاشات  •
 أرباح الأسھم والفوائد •
 أخرى •

 كم مرة تم الاستلام؟ المبلغ قبل الخصومات صاحب العمل أو مصدر الدخل مالاس

 الأصول

لاستثمار ندات الادخار وحساب التقاعد الفردي والأسھم والسندات وصنادیق اوسع سجل جمیع الممتلكات. تتضمن الأصول الحسابات البنكیة وشھادات الإیدا  أ.
كات بخلاف المنزل أو السیارة الحاصة بك.    المشتركة والنقد والممتل

 إذا كانت الإجابة نعم، یرجى إدراجھم أدناه:

 القیمة الحالیة نوع / رقم حساب الأصل  اسم المالك 

ھل تمتلك أنت أو زوجتك / زوجك أو تشتري سیارة أو مركبة أخرى (شاحنة، قارب، عربة منزل، دراجة ناریة،  ب.
 أو أي منھما؟) رةطوعربة ومق

 لا          نعم 

 اجھم أدناه:إذا كانت الإجابة نعم، یرجى إدر 

ھل تستخدم السیارة للوصول إلى  الطراز /الصنع  السنة البند اسم المالك
المبلغ المستحق القیمة المواعید الطبیة؟

 لا    نعم 

 لا  منع 

 لا    نعم 

 لا    نعم 
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دولار؟ سجل أیضًا أي   1500ھل أنت أو زوجتك/زوجك لدیھ بولیصة تأمین على الحیاة كاملة بقیمة نقدیة تزید عن  جـ.
 لا    نعم  تأمین على الدفن أو خطط الدفن. 

 إدراجھم أدناه: إذا كانت الإجابة نعم، یرجى 

مالك بولیصة
من الخاضع للتغطیة؟  القیمة النقدیة القیمة الاسمیة  شركة التأمین / رقم البولیصة اسم  التأمین

 معلومات الممثل المفوض

 نیابة عن الأسرة فیما یتعلق بأغراض الأھلیة. رفالمعتمد ھو أي فرد بالغ على درایة كافیة لظروف الأسرة ومخول من قبل الأسرة للتصالممثل 

 بتعیینك لممثل معتمد، فأنت بذلك تمنح الإذن لممثلك المعتمد للقیام بالتالي:
 نك؛توقیع الطلب نیابة ع •
 و تلقي الإشعارات المتعلقة بطلبك وحسابك؛   •
 التصرف نیابة عنك في جمیع المسائل المتعلقة بالطلب والحساب. •

 لا          نعم          مثل مفوض؟م ھل تقوم بتعیین  .1

 لا          نعم         ؟الخاص بكھل ترغب في أن یتلقى الممثل المفوض الخاص بك إخطارات تتعلق بالطلب والحساب   .2

     إذا كانت الإجابة نعم، فمن ھو:    لا          نعم         ھل الممثل المفوض لدیھ وصایة قانونیة؟  .3

     عم، فمن ھو:إذا كانت الإجابة ن   لا          نعم           ھل الممثل المفوض لدیھ توكیل رسمي؟  .4

 سم الممثل المعتمد/ المؤسسةا

 رقم الھاتف

 عنوان المراسلة للممثل المعتمد

 عنوان البرید الإلكتروني

 یل الناخبتسج

 اخبین.توفر الإدارة خدمات تسجیل الناخبین، بما في ذلك التسجیل التلقائي للن
إذا أردت المساعدة في ملء لى الخدمات أو مبلغ الاستحقاقات التي قد تحصل علیھا من ھذه الوكالة. ولن یؤثر تقدیم طلب التسجیل أو إلغاء التسجیل للانتخاب ع

لئ نموذج تسجیل الناخب بخصوصیة تامة. طلب تسجیل الناخب، فسنقدم لك المساعدة. ویرجع قرار البحث عن المساعدة أو الموافقة علیھا إلیك وحدك. ویمكنك م
ما لحقك في التسجیل من أجل التصویت أو إلغاء التصویت، أو حقك في خصوصیة تقریر التسجیل من عدمھ، أو حقك في اختیار  وإذا كنت تعتقد بتعطیل شخص

حزبك السیاسي الخاص، أو تفضیلاتك السیاسیة الأخرى، یمكنك تقدیم الشكوى إلى: 
Washington State Elections Office PO Box 40229, Olympia, WA 98504-0229   )4881-448-800-1 ( 

 لا نعم            ھل ترغب في تسجیل صوتك أو تحدیث سجل الناخب الخاص بك؟ 
 ي للناخبین ولا ترفضھ.إذا لم تحدد أي مربع، فسنعتبر  أنك قررت عدم التسجیل للتصویت في ھذا الوقت، إلا إذا كنت مستحقًا للتسجیل التلقائ

عامًا قبل  18عمرك لا یقل عن  ما لم تكن قد اخترت "لا" الموضحة أعلاه، فقد تكون مستحقاً للتسجیل التلقائي للناخبین. ومستحقاً للتسجیل التلقائي للناخبین إذا كان
) اسمك وعنوان السكن والبرید وتاریخ DSHSت الاجتماعیة والصحیة (الانتخابات القادمة، وكنت من مواطني الولایات المتحدة الأمریكیة، ولدى إدارة الخدما

 المیلاد والتحقق من معلومات الجنسیة، وتوقیعك الذي یثبت صدق المعلومات المقدمة في ھذا الطلب.
لا نعم            ھل ترید أن تكون مسجلاً تلقائیا للتصویت؟ 

) DSHSیة التسجیل التلقائي للناخبین، فسترسل إدارة الخدمات الاجتماعیة والصحیة (ات وتفي بمتطلبات أحقإذا اخترت المربع "نعم"، أو لم تختر أي من المربع
 معلوماتك إلى مكتب وزیر الخارجیة وسیتم تسجیلك تلقائیاً للتصویت.
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 التفویض
ولین الفیدرالیین ومسؤولي الولایة لتحدید ما إذا كانت صحیحة أم لا. أفھم أن المعلومات التي أقدمھا لتقدیم طلب الحصول على مساعدة ستخضع للتحقق من قبِل المسؤ

) لإجراء التحقق من الأصول لإثبات أھلیتي والتحقق من دقة DSHSالصحیة (دارة الخدمات الاجتماعیة و) وإHCAھیئة الرعایة الصحیة بولایة واشنطن (وأفوض 
ل بأي مؤسسة مالیة أو ) إجراء التحقیق والاتصاDSHS) وإدارة الخدمات الاجتماعیة والصحیة (HCAیة (معلوماتي المالیة. وأفھم أنھ یمكن لھیئة الرعایة الصح

باعتبارھا جزءًا من عملیة التحقق من الأصول. كما أفھم أن ھذا التفویض ینتھي عندما یتم اتخاذ قرار سلبي نھائي  لیة أو قاعدة بیانات خاصة، وكالة حكومیة أو فیدرا
) HCAرعایة الصحیة (وقت من خلال تقدیم إخطار مكتوب إلى ھیئة ال و انتھاء أھلیتي للحصول على المزایا، أو إذا قمت بإلغاء ھذا التفویض في أيبشأن طلبي، أ

نامج من برامج ). إذا قمت بإلغاء أو رفضت تقدیم التفویض، فأدرك أنني لن أكون مؤھلاً للحصول على أي برDSHSرة الخدمات الاجتماعیة والصحیة (أو إدا
Washington Apple Health عاقة.لكبار السن أو المكفوفین أو ذوي الإ 

 اقرأ جیدًا قبل التوقیع

 أنھ:أنا أتفھم 

غیر  أو الجھة المكلف بھا الوكالة على الفور، كتابةً أو عبر الھاتف، بأي تغییرات في حالتي. وقد یؤدي التبلیغ المتأخر إلى مزایا یجب أن أبلغ الوكالة  •
 صحیحة.

 و الحكومیة الأخرى.تخضع حالتي للتحقق من جانب الوكالة أو الوكالات الفیدرالیة أ  •
لب. وقد تساعدني الوكالة أو من ینوب عنھا في الحصول على الدلیل أو الاتصال بأشخاص أو علي تقدیم دلیلاً عند الط للحصول على مساعدة، یجب  •

 وكالات أخرى للحصول علیھ.
بل في أي دعم طبي، وأي مدفوعات من طرف ثالث مقامزایا الرعایة الطبیة والحصول علیھا، أسند إلى ولایة واشنطن جمیع الحقوق  بالسؤال عن  •

 بیة.الحصول على الرعایة الط

 الإعلان والتوقیع (التوقیعات) 

ث بالیمین، المعلومات التي قدمتھا في ھذا الطلب صحیحة ودقیقة وكاملة لقد قرأت المعلومات المكتوبة في ھذا الطلب وفھمتھا. أصرح بأن، مع الخضوع لعقوبة الحن
 معرفتي.بقدر 

 التاریخ  توقیع مُقدم الطلب 

 التاریخ جتوقیع الزو

 التاریخ المنظمة  توقیع الشخص الذي یساعد مقدم الطلب 

 معلومات طوعیة

 ل على المزایا.في النظر في أھلیتك للحصو ة الخاصة بك. ولن یتم استخدام ھذه المعلوماتنطلب منك أن تخربنا طوعًا عن الأصل أو الخلفیة العرقی

 أمركي الأصل/ألاسكي الأصل    جيزن   ھسباني              قوقازي               

 قیبلة:   مي / لاوسي / كمبوديفیتنا  

 غیر ذلك:    جزر آسیا أو المحیط الھادئ الأخرى  

 ر البرید إلى:وقعّ على الطلب الخاص بك وتأریخھ وإعادتھ إلى مكتب خدمات المجتمع المحلي أو عب

DSHS 
CSD Customer Service Center 

PO Box 11699 
Tacoma, WA  98411-6699 

ن الحقوق المدنیة الفیدرالیة وقوانین ولایة واشنطن الساریة ) بجمیع قوانیDSHS) وإدارة الخدمات الاجتماعیة والصحیة (HCAتلتزم ھیئة الرعایة الصحیة (
 . 1-877-501-2233دات بتنسیق آخر، یرُجى الاتصال على د المستندماتنا. إذا كنت تحتاج إلى تسھیل ما، أو تریوتلتزم بتوفیر وصول متكافئ إلى خ




