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طلب للحصول على خدمات تنظيم الأسرة فقط

هل أنت حامل في الوقت الحالي؟   نعم   لا  إذا كانت إجابتك نعم، فأنت لست مؤهلة لخدمات تنظيم الأسرة، إلا أنك قد تكونين مؤهلة للتغطية الصحية. تقديم الطلب عبر الإنترنت على 

wahealthplanfinder.org

هل تطلبين الحصول على خدمات تنظيم الأسرة؟   نعم   لا

1. معلومات مقدمة الطلب وجهة الاتصال

� 	 	 	 	

الاسم الأخير الحرف الأول الأوسط	 			   الاسم الأول )استخدمي اسمك القانوني الكامل(

	 نعم   لا 	 	 	 	 	 
مقيم في واشنطن؟ 		  رقم الضمان الاجتماعي 		  تاريخ الميلاد  أنثى	 ذكر 	

� 	 	 	 	 	 	 	 	 

الرمز البريدي 		 الولاية 		  المدينة 		 رقم الشقة 		  عنوان محل إقامتك

� 	 	 	 	 	 	 	 	 

الرمز البريدي 		 الولاية 		  المدينة 		 رقم الشقة 		  عنوان المراسلة

� 	 	 	 	 

عنوان البريد الإلكتروني 		  رقم العمل/الرسائل 		  رقم الهاتف المنزلي/الخلوي/الرقم المفضل

هل تواجهين مشكلة في تحدث اللغة الإنجليزية أو قراءتها أو كتابتها؟	 نعم   لا 

ما اللغة التي تتحدثينها؟ � هل تحتاجين إلى مترجم؟   نعم   لا 	

مواطنة أمريكية؟   نعم   لا  إذا كانت الإجابة لا، فهل أنت موجودة بصفة قانونية؟	 نعم   لا  إذا كانت الإجابة نعم، فيُجى تقديم مستندات الهجرة.

 خلال الـ30 يومًا الماضية، هل تم رفض تغطية Apple Health (Medicaid) الخاصة بك من خلال wahealthplanfinder.org؟ 

 نعم   لا

 إذا كانت الإجابة نعم، فتوقفي هنا وانتقلي إلى الفقرة )8( أدناه لاستكمال الطلب. 

إذا كانت الإجابة لا، فيجب أن تتقدمي للحصول على التغطية على wahealthplanfinder.org )ما لم تلبي أحد الاستثناءات أدناه(.

هل لديك تأمين صحي خاص أو تغطية Apple Health (Medicaid)؟   نعم   لا

إذا كانت الإجابة نعم، فأنت غير مؤهلة لخدمات تنظيم الأسرة ما لم تلبي أحد الاستثناءات أدناه: 

 أسعى للحصول على خدمات تنظيم الأسرة بشكل سري وعمري 18 عامًا أو أقل؛ أو
 أنا ضحية للعنف المنزلي ومشمولة بتأمين صحي خاص بمن يسيء معاملتي.

2. الدخل من الوظيفة / العمل الحر

الذي تحصله

� 	 		

رقم الهاتف 		  اسم صاحب العمل الحالي )الوظيفة الأولى(

	 نعم   لا 		  

تعمل لحسابك الخاص؟ 		  إجمالي الدخل الشهري قبل الضرائب

� 	 		  

رقم الهاتف 		  اسم صاحب العمل الحالي )الوظيفة الثانية(

	 نعم   لا 		  

تعمل لحسابك الخاص؟ 		  إجمالي الدخل الشهري قبل الضرائب

الذي يحصل عليه أفراد الأسرة الآخرين

� 	 	

رقم الهاتف 		  اسم صاحب العمل الحالي )الوظيفة الأولى(

	 نعم   لا 	 

تعمل لحسابك الخاص؟ 		  إجمالي الدخل الشهري قبل الضرائب

� 	 	 

رقم الهاتف 		  اسم صاحب العمل الحالي )الوظيفة الثانية(

	 نعم   لا 	 

تعمل لحسابك الخاص؟ 		  إجمالي الدخل الشهري قبل الضرائب

إذا كان أحد أفراد الأسرة يعمل لدى أكثر من صاحبي عمل في الوقت الحالي، فيُجى إرفاق ورقة منفصلة.

http://www.wahealthplanfinder.org
http://www.wahealthplanfinder.org.
http://www.wahealthplanfinder.org


2 of 3

من يحصل على ما يلي: 		  المبلغ الشهري: 3. دخل الأسرة الآخر )إجمالي المبلغ الشهري(	

	 	 	  نفقة الزوجة المطلقة/الدعم الزوجي	

	 	 	  إيجار، و/أو دخل امتياز	

	 	 	  ضمان اجتماعي/مساعدات تقاعد السكك الحديدية	

	 	 	  بطالة	

	 	 	 	IRA دخل تقاعد، بما في ذلك: المعاش، المرتب السنوي، و/أو توزيع 

	 	 	  أرباح، أسهم، حصص، مكاسب رأس المال، زراعة، صيد، أجنبي، وديعة/ دخل استثماري آخر	

	 	 	  الدخل القبلي الخاضع للضريبة	

	 	 	  الدخل الآخر الخاضع للضريبة	

من يسدد ما يلي: 		  المبلغ الشهري: 4. خصومات الأسرة	

	 	 	 	 PAID نفقة الأسرة المطلقة/الدعم الزوجي 

	 	 	  مساهمة/IRA أو مساهمات حساب التقاعد قبل الضرائب	

	 	 	  مدفوعات فائدة قرض الطالب	

	 	 	  تكاليف الانتقال لأفراد القوات المسلحة	

	 	 	  نفقات المعلم	

	 	 	  مساهمات حساب الادخار الصحي	

	 	 	  الغرامة المفروضة على سحب المدخرات مبكراً	

	 	 	  نفقات تجارية معينة قابلة للمطالبة	

5. حالة الإيداع الضريبي

كيف ستكون حالة الإيداع الضريبي الخاصة بك لهذا العام؟     مودع واحد     زوجة تودع على حدة     زوجة تودع بالتضامن 

 تابع ضريبي لشخص من الأسرة    تابع ضريبي لشخص من خارج الأسرة      لست مودعًا ضريبيًا 

هل أنت متزوجة بشكل قانوني؟    نعم    لا  إذا كانت الإجابة نعم، فيُجى ذكر اسم زوجك القانوني الكامل )الاسم الأول، الأوسط، الأخير(: �  

	 	 إذا كنت تودعين عائد ضريبي، فكم عدد التابعين الضريبيين الذين تطالبين بهم؟ 	

	 في حال عدم إيداع عائد ضريبي، كم عدد الأطفال لديك؟	

6. فقدان الوظيفة مؤخرًا

هل استقلت أو فقدت وظيفتك في الـ90 يومًا الماضية؟

 نعم  لا

إذا كانت الإجابة نعم، فاذكري العمل: �

تاريخ انتهاء الوظيفة: �

هل استقال زوجك أو فقد وظيفته في الـ90 يومًا الماضية؟  

 نعم  لا

إذا كانت الإجابة نعم، فاذكري العمل: �

� تاريخ انتهاء الوظيفة: 	

7. الخلفية العرقية/الإثنية

نطالبك بإخبارنا طواعيةً بخلفيتك العرقية أو الإثنية. لن تسُتخدم هذه المعلومات في دراسة أهليتك للخدمات.

 قوقازية

 هسبانية

أخرى: 	

 سوداء أو أمريكية من أصول أفريقية

 �من سكان أمريكا الأصليين أو سكان ألاسكا الأصليين

اسم القبيلة: 	

 فيتنامية/لاوسية/كمبودية

 آسيوية أخرى أو من سكان جزر المحيط الهادئ
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8. اقرأي جيدًا قبل التوقيع

  أفهم أن:

HCA قد تطالبني بإثبات المعلومات التي أقدمها. قد تساعدني HCA في الحصول على إثبات أو الاتصال بوكالات أخرى أو أشخاص آخرين للحصول عليه. 	•

.U.S. Customs and Immigration Services (USCIS) قد ترُاجع المعلومات الخاصة بي بواسطة وكالات أخرى تابعة للدولة أو فيدرالية. لن تتم مشاركة هذه المعلومات مع 	•

بالمطالبة بمساعدة التغطية الطبية والحصول عليها، أتنازل لولاية واشنطن عن كل الحقوق في أي دعم طبي وعن أي مدفوعات خارجية مقابل الرعاية الطبية. 	•

 Washington Healthplanfinder أفهم أن هذا الطلب خاص بخدمات تنظيم الأسرة لمنع الحمل فقط. وإذا كنت بحاجة إلى مساعدة تغطية صحية أخرى، فيمكنني تقديم طلب على 	•
(wahealthplanfinder.org). إذا كنت بحاجة إلى المساعدة المالية أو قسائم الطعام، فيمكنني تقديم طلب في DSHS Community Services Office أو 

.Washington Connection (washingtonconnection.org)

يجب أن أستجيب لأي طلبات خاصة بمعلومات إضافية في غضون 15 يوم عمل وإلا فسيتم رفض طلبي وقد أكون مسؤولة عن كل الرسوم المتكبدة من خلال مكتب موفر خدمات تنظيم الأسرة  	•
الخاص بي.

 )AREP( 9. الممثل المعتمد الاختياري

)AREP هو شخص ما تسمحين لـ HCA بالتحدث معه عن المساعدات الخاصة بك، و/أو استقبال بريد تنظيم الأسرة بالنيابة عنك(.

� 	 	 

			الشارع  الاسم / المنظمة

� 	 	 	 	 	 	 	 	 

الرمز البريدي 		 الولاية 		  المدينة 		 رقم الشقة 		  عنوان المراسلة

10. الإقرار والتوقيع

 قرأت وفهمت المعلومات المضمنة في هذا الطلب. وأقر، تحت عقوبة الحنث باليمين، بأن المعلومات الموضحة في هذا الطلب حقيقية وصحيحة وكاملة إلى حد علمي.

� 	 	 

التاريخ 			  توقيع مقدمة الطلب

أعيدي النموذج الكامل إلى Health Care Authority باستخدام إحدى الطرق التالية:

•  الهاتف: 1-800-562-3022 	Olympia WA 98504-5531 ،45531 صندوق بريد ،HCA MEDS :البريد  •

apple@hca.wa.gov :البريد الإلكتروني  • •  الفاكس: 1-866-841-2267	

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