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 Medicare تقاضای طرح پس انداز
Application for Medicare Savings Programs 

 لطفا قبل از تکمیل تقاضا، مطالب زیر را بخوانید.
بھ شما کمک کند. این طرح می تواند  Medicareبا توجھ بھ درآمد و منابع مالی شما، برای پرداخت ھزینھ بیمھ بخش ب Medicareطرح پس انداز 

آنھا را نمی پردازد، پرداخت کند. اینھا  Medicareرا کھMedicareنھ ھای دیگر را برای برخی و برای برخی دیگر ھزی Medicareھزینھ ھای
 ، بیمھ مشترک و پرداختی ھای مشترک است.Medicareشامل موارد قابل کسر 

بھ کمک نیاز دارید با ھید. اگر برای جواب دادن بھ این سوالات د سخبرای اینکھ ما بدانیم می توانیم بھ شما کمک کنیم یا نھ، باید بھ سوالات زیر پا 
 اداره خدمات اجتماعی محل زندگی خود تماس بگیرید.

لطفا چاپ کنید.

 نام خانوادگی مخفف نام میانی  نام. 1 

 کد پستی ایالت شھر آدرس محل اقامت . 2

 کد پستی ایالت شھر آدرس پستی ( در صورت وجود تفاوت) . 3

 شماره تلفن . 4
 شماره تلفن دیگر:        :لیاصشماره تلفن  

 خیر      بلھ           ایا در صحبت کردن، خواندن یا نوشتن بھ زبان انگلیسی مشکل دارید؟ . 5

 خیر        بلھ       آیا نیاز بھ مترجم شفاھی دارید؟

   بھ چھ زبانی صحبت می کنید؟ ھیم کرد.اگھ نیاز دارید، ما مترجم ارائھ خوا 
 اطلاعات عمومی

 نام خود و کسانی را کھ با شما زندگی می کنند بنویسید. از نام شناسنامھ ای استفاده کنید. 

نام
نام، نام خانوادگی) تاریخ تولد  ماش رابطھ با (

تقاضای دریافت حق  
 بیمھ دارید؟

 خیر بلھ
جنسیت  تأمین اجتماعی شماره

 مذکر یا مونث

 خود شخص

 ھمسر

 اطلاعات پوشش بیمھ
 Medicareشماره   گزینھ مناسب را علامت بزنید 

خیر   بلھ  خودتان  Aش بخ Medicare واجدشرایط دریافت:

خیر   بلھ   ھمسر

خیر   بلھ   دیگران

 Medicareشماره   ینھ مناسب را علامت بزنیدزگ

خیر   بلھ   خودتان B بخش Medicare واجدشرایط دریافت:

خیر   بلھ   ھمسر

خیر     بلھ دیگران
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      خیر             بلھ.   من / ما پوشش بیمھ ای دیگری داریم

 اگر دارید، چھ بیمھ ای و چھ کسی را تحت پوشش قرار می دھد؟
       
       

       خیر             بلھرا پرداخت کرده اید؟    Bیا بخش  Aبخش  Medicareماه گذشتھ حق بیمھ  3ایا در 
       اگر پرداخت کرده اید، نام ماه ھا را بنویسید  

 درآمد
بنویسید. میزان درآمد قبل از کسر کسورات ( مانند بیمھ و مالیات) را بنویسید. درآمد شامل نامھ نام آنھا را آورده اید، ضاقادرآمد تمام افرادی را کھ در این ت

 است اما محدود بھ آنھا نیست:موارد زیر 
 مزد  •
 اشتغالیخود •
 حق العمل •
 پول غذا و مکان / اجاره •

 آھنمستمری شرکت راه •
مستمری اداره تامین  •

 اجتماعی
 ھنھ سربازانک ریمستم •

 مستمری نفقھ •
 حقوق بیکاری یا کارگری •
• SSU/کمک عمومی 

 پاداش / بازنشستگی •
 سود سھام و سود •
 سایر •

ھر چند وقت دریافت  مبلغ قبل از کسورات دکارفرما یا منبع درآم نام
 می کنید؟

                        
                        
                        
                        
                        
                        

 دارایی
و اوراق قرضھ، منابع مالی م ھا. لیست ھمھ سرمایھ سرمایھ شامل حساب بانکی، گواھی سپرده، سپرده اوراق قرضھ، حساب شخصی بازنشستگی، سالف

 مشترک، پول نقد و دارایی ھای دیگر بھ جز خانھ یا اتومبیل شماست.     

 ت آنھا را بنویسید.در صورتی کھ پاسخ مثبت است، لیس

 ارزش فعلی نوع / شماره حساب دارایی  نام دارنده 
                  
                  
                  
                  
                  
                  
                  

ر شما در حال خرید اتومبیل یا وسیلھ نقلیھ دیگری (کامیون، قایق، خانھ موتوری، موتورسیکلت، . آیا شما یا ھمسب
 کمپر و/ یا خانھ متحرک دیگری ھستید؟)

      خیر         بلھ

 در صورتی کھ پاسخ مثبت است، لیست آنھا را بنویسید. 

 مارک / مدل سال فقره نام دارنده
از این وسیلھ نقلیھ برای ایا 

رفتن بھ مطب پزشک استفاده 
 می شود؟

 تعداد/ میزان ارزش

                 خیر       بلھ                          

                 خیر       بلھ                          
                 خیر       بلھ                          
                 خیر       بلھ                          
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 پوند دارید؟ لطفا لیست بیمھ ھای خاکسپاری یا طرح ھای 1500آیا شما یا ھمسرتان بیمھ نامھ عمر بھ ارزش بیش از 
     خیر       بلھ   بیمھ خاکسپاری را بنویسید.

 در صورتی کھ پاسخ مثبت است، لیست آنھا را بنویسید.

چھ کسی تحت پوشش  ارزش نقدی ارزش اسمی نام شرکت بیمھ / شماره بیمھ نامھ ھمنام دارنده بیمھ نا 
 است؟

                              

                              

                              

                              

 اطلاعات نماینده مجاز

 بھ او اختیار داده است. ھا برای احراز صلاحیتشخص بزرگسالی است کھ از شرایط خانواده آگاه است و خانواده برای اقدام از طرف آن» جازمنماینده «

 با انتخاب نماینده قانونی، شما بھ او اجازه می دھید کھ:
 تقاضانامھ را از طرف شما امضا کند؛ •
 دریافت کند؛ و اطلاعیھ ھای مربوط بھ تقاضا و حساب شما را  •
 در رابطھ با تمام امور مربوط بھ تقاضا و حساب از طرف شما اقدام کند. •

 خیر        بلھ       برای خود مشخص کرده اید؟آیا شما نماینده مجاز   .1

 خیر         بلھ       یافت کند؟آیا مایل ھستید نماینده مجاز شما در مورد تقاضانامھ و حساب شما اطلاعیھ در  .2

        خیر اگر بلھ، چھ کسی:        بلھ       ی دارد؟آیا این نماینده مجاز قیمومیت قانون  .3

        خیر اگر بلھ، چھ کسی:        بلھ       آیا این نماینده مجاز وکالت نامھ دارد؟  .4

 ده مجازنام / سازمان نماین
      

 شماره تلفن
      

 نشانی پستی نماینده مجاز
      

 ادرس ایمیل
      

 دهثبت نام رای دھن
 دھد. می را ارائھ ،ودکارخ دھندهرأی نامثبت شامل، دھندگاننام رأیخدمات ثبت این وزارتخانھ

این سازمان دریافت کنید ھیچ تأثیری نخواھد گذاشت. دھی، بر خدمات یا میزان مزایایی کھ ممکن است از نام برای رأینام یا خودداری از ثبتبتدرخواست ث
ریافت کمک بر عھده اره دریافت یا عدم دنیم. تصمیم گرفتن دربکدھندگان بھ شما کمک شود، ما بھ شما کمک مینام رأیخواھید برای پر کردن فرم ثبتاگر می

دھی، حق نام شما برای رأینام یا عدم ثبتدھندگان را بھ صورت محرمانھ پر کنید. اگر معتقد ھستید کھ کسی در حق ثبتنام رأیتوانید فرم ثبتشما است. می
حزب خود یا ترجیحات سیاسی دیگر مداخلھ کرده است، حق شما برای انتخاب دھی یا نام برای رأینام یا درخواست ثبتگیری در رابطھ با ثبتمحرمانگی تصمیم

توانید شکایتی تنظیم کنید نزد: می  
Washington State Elections Office PO Box 40229, Olympia, WA 98504-0229 (1-800-448-4881) 

 خیر        بلھ              ؟ روزرسانی کنیدرا بھدھی ام خود برای رأیننام کنید یا ثبتدھی ثبتخواھید برای رأیآیا می

 دھندهرأی نامثبت شرایط واجد اینکھ مگر، نام نکنیددھی ثبتاید این بار برای رأیکھ تصمیم گرفتھ کنیممیگونھ قلمداد اگر ھیچ کادری را علامت نزنید، این
 . باشید ودکارخ

دھنده خودکار خواھید نام رأیدھنده خودکار ھستید. در صورتی واجد شرایط ثبتنام رأیثبتدر بالا تیک بگذارید، شما واجد شرایط » خیر«مقابل گزینھ  جز زمانی کھبھ
درس پستی، تاریخ تولد، تأییدیھ نام شما، آدرس محل سکونت و آسال برسد، شھروند ایالات متحده آمریکا باشید و  18بود کھ تا سن شما تا زمان انتخابات بعدی بھ 

 قرار داشتھ باشد. DSHSشده در درخواست است در اختیار ما کھ بیانگر صحت اطلاعات ارائھاطلاعات شھروندی و امضای ش

 خیر        بلھ             نام شوید؟آیا مایلید بھ صورت خودکار برای رأی دادن ثبت
خودکار برخوردار  دھندهرأی نامجد شرایط بودن برای ثبتاید، یا ھیچکدام از کادرھای بالا را علامت نگذاشتھ و از الزامات واتیک گذاشتھ» بلھ«ابل گزینھ اگر مق

 نام خواھید شد.دادن ثبتصورت خودکار برای رأی کند و شما بھاطلاعات شما را بھ وزارت کشور ارسال می DSHSنباشید، 
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 اجازه قانونی
ھا تأیید شوند. من بھ اداره ای فدرال و ایالتی برای تشخیص صحت و سقم آنھکنم باید توسط مقامکنم کھ اطلاعاتی کھ برای دریافت مساعده ارائھ میمن درک می

د اطلاعات مالی من، دارایی ھای مرا لامت اجازه میدھم برای اثبات واجد شرایط بودن من و تاییمراقبت از سلامت ایالت واشنگتن و اداره خدمات اجتماعی و س
ایالت واشنگتن و اداره خدمات اجتماعی و سلامت می توانند برای بررسی دارایی من با شرکت ھای مالی،  بررسی کند. من میدانم کھ اداره مراقبت از سلامت

. من میدانم این اجازه نامھ زمانی کھ رای نھایی مخالفی برای ایگاه داده ھای خصوصی تماس بگیرند و آنھا را بررسی کنندآژانس ھای ایالتی یا فدرال یا پ
، یا من دیگر واجد شرایط مستمری نباشم، یا اگر من با دادن اطلاعیھ بھ اداره مراقبت از سلامت ایالت واشنگتن و اداره خدمات تقاضانامھ من صادر شود

فت ن میدانم کھ در صورتی کھ من اجازه نامھ را لغو کنم یا اجازه ندھم، واجد شرایط دریاو سلامت، این اجازه نامھ را لغو کنم، پایان می یابد. م اجتماعی
 نخواھم بود. Washington Apple Healthسالمندان، نابینایان یا معلولان  Medicaidبیمھ

 قبل از امضا بھ دقت مطالعھ شود.

 نم كھ:من می دا

ممکن است ازمان یا نماینده سازمان، بھ صورت کتبی یا تلفنی اطلاع دھم. اطلاع دادن دیر ھنگام باید من ھر تغییری در شرایطم را باید فورا بھ س  •
 باعث صدور مستمری نامناسب شود.

 شرایط من در معرض تایید توسط سازمان یا سازمان ھای ایالتی و فدرال دیگر است.  •
سازمان یا سازمان می تواند برای بھ دست آوردن مدرک یا تماس با اشخاص یا  ریافت کمک، باید در ھنگام نیاز مدرک ارائھ کنم. نمایندهمن برای د  •

 ی دیگر برای دریافت آن، بھ من کمک کند.سازمان ھا
 ا بھ ایالت واشنگتن و اگذار می کنم.با تقاضای دریافت و دریافت حق بیمھ، من ھمھ حقوق حمایت پزشکی و حق بیمھ پزشکی شخص ثالث ر  •

 بیانیھ و امضاھا 

موجود در این تقاضانامھ را خوانده و متوجھ شده ام. من اعلام می کنم کھ فھمم. من اطلاعات ام و میشده بھ اینجانب در این فرم را خواندهمن اطلاعات ارائھ
 ھ کرده ام، بر اساس اطلاعات من درست و صحیح ھستند.طبق مجازات شھادت دروغ، اطلاعاتی کھ در این تقاضانامھ ارائ

 تاریخ  کنندهای درخواستامض
      

 تاریخ امضای ھمسر
      

 سازمان امضای فرد کمک کننده بھ متقاضی
      

 تاریخ
      

 

 اطلاعات اختیاری

ما اطلاع دھید. این اطلاعات برای تعیین واجد شرایط بودن شما استفاده نخواھد می کنیم بھ طور اختیاری نژاد یا پیشینھ قومی خود را بھ ما از شما درخواست 
 شد.

 بومی آمریکا / بومی آلاسکا    سیاه پوست  بومی آمریکای لاتین                        سفیدپوست       

         قبیلھ:       ویتنامی/ لائوسی/ کامبودیایی      

         غیره:      اسیایی ھای دیگر یا بومی جزایر اقیانوسیھ      

 اره خدمات اجتماعی محلی خود ارسال یا بھ ادرس زیر ایمیل کنید:تقاضانامھ خود را امضا کرده و تاریخ زده و آن را بھ اد

DSHS 
CSD Customer Service Center 

PO Box 11699 
Tacoma, WA  98411-6699 

ف تب DSHSو  HCSادارات  ف مدیف فدرال و ا�الت واشنگنت � �کسان به خدمات هستند. ا�ر به تطااز همه قواننی بق �ا به ع�ت � کنند و متعهد به ارائه دس�ت
�د.  1-877-501-2233اسنادی به ز�ان �ا فرمت د�گر ن�از دار�د با شمارە تماس   تماس بگ�ی

 


