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ਸਿਰਫ਼ ਪਰਿਵਾਰ ਨਿਯੋਜਨ ਸੇਵਾਵਾ ਂਲਈ ਅਰਜ਼ੀ

ਕੀ ਤੁਸੀਂ ਇਸ ਵੇਲੇ ਗਰਭਵਤੀ ਹੋ?   ਹਾ ਂ  ਨਹੀਂ  ਜੇ ਤੁਹਾਡਾ ਜਵਾਬ ਹਾ ਂਹੈ, ਤਾ ਂਤੁਸੀਂ ਪਰਿਵਾਰ ਨਿਯੋਜਨ ਸੇਵਾਵਾ ਂਲਈ ਯੋਗ ਨਹੀਂ ਹੋ, ਪਰ ਹੈਲਥ ਕਵਰੇਜ ਲਈ ਯੋਗ ਹੋ ਸਕਦੇ 
ਹੋ। wahealthplanfinder.org 'ਤੇ ਔਨਲਾਈਨ ਅਪਲਾਈ ਕਰੋ

ਕੀ ਤੁਸੀਂ ਪਰਿਵਾਰ ਨਿਯੋਜਨ ਸੇਵਾਵਾ ਂਦੀ ਭਾਲ ਕਰ ਰਹੇ ਹੋ?   ਹਾ ਂ  ਨਹੀਂ

1. ਬਿਨੈਕਾਰ ਅਤੇ ਸੰਪਰਕ ਜਾਣਕਾਰੀ

	 	   	 	 �
ਨਾਮ ਦਾ ਪਹਿਲਾ ਭਾਗ (ਆਪਣਾ ਪੂਰਾ ਕਨੂੰਨੀ ਨਾਮ ਵਰਤੋ)	 	       ਨਾਮ ਦਾ ਵਿਚਕਾਰਲਾ ਭਾਗ	 	      ਨਾਮ ਦਾ ਆਖਰੀ ਭਾਗ

 	  	 	 	 	 	  ਹਾ ਂ  ਨਹੀਂ 
ਮਰਦ 	 ਔਰਤ	 ਜਨਮ ਮਿਤੀ 	 	 ਸੋਸ਼ਲ ਸਕਿਓਰਿਟੀ ਨੰਬਰ	 	 ਵਾਸ਼ਿੰਗਟਨ ਦੇ ਵਸਨੀਕ ਹੋ?

	 	 	 	 	 	 	 	 �
ਤੁਹਾਡੇ ਰਹਿਣ ਦਾ ਪਤਾ	 	 ਅਪਾਰਟਮੈਂਟ #	 ਸ਼ਹਿਰ	 	 ਰਾਜ	 	 ਜ਼ਿਪ ਕੋਡ		

	 	 	 	 	 	 	 	 �
ਮੇਲਿਗ ਪਤਾ	 	 ਅਪਾਰਟਮੈਂਟ #	 ਸ਼ਹਿਰ	 	 ਰਾਜ	 	 ਜ਼ਿਪ ਕੋਡ

	 	 	 	 �
ਘਰ/ਸੈੱਲ/ਤਰਜੀਹੀ ਨੰਬਰ	 	 ਕੰਮ/ਸੁਨੇਹਾ ਨੰਬਰ	 	 ਈ-ਮੇਲ ਪਤਾ

ਕੀ ਤੁਹਾਨੂੰ ਅੰਗਰੇਜ਼ੀ ਬੋਲਣ, ਪੜ੍ਹਣ ਜਾ ਂਲਿਖਣ ਵਿੱਚ ਸਮੱਸਿਆ ਆਉਂਦੀ ਹੈ?	  ਹਾ ਂ  ਨਹੀਂ 

ਕੀ ਤੁਹਾਨੂੰ ਕਿਸ ੇਦੁਭਾਸ਼ੀਏ ਦੀ ਲੋੜ ਹੈ?   ਹਾ ਂ  ਨਹੀਂ 	 ਤੁਸੀਂ ਕਿਹੜੀ ਭਾਸ਼ਾ ਬੋਲਦੇ ਹੋ? �

ਅਮਰੀਕੀ ਨਾਗਰਿਕ ਹੋ?   ਹਾ ਂ  ਨਹੀਂ  ਜੇਕਰ ਨਹੀਂ, ਤਾ ਂਕੀ ਤੁਸੀਂ ਕਨੂੰਨੀ ਰੂਪ ਨਾਲ ਵਸਨੀਕ ਹੋ?	  ਹਾ ਂ  ਨਹੀਂ  ਜੇਕਰ ਹਾ,ਂ ਤਾ ਂਕਿਰਪਾ ਕਰਕੇ ਇਮੀਗ੍ਰੇਸ਼ਨ ਦੇ 
ਦਸਤਾਵੇਜ਼ ਦਿਓ।

ਪਿਛਲੇ 30 ਦਿਨਾ ਂਵਿੱਚ, ਕੀ ਤੁਸੀਂ wahealthplanfinder.org ਰਾਹੀਂ Apple Health (Medicaid) Coverage ਲਈ ਇਨਕਾਰ ਕੀਤਾ ਹੈ? 
 ਹਾ ਂ  ਨਹੀਂ

ਜੇਕਰ ਹਾ,ਂ ਤਾ ਂਇੱਥੇ ਹੀ ਰੁਕ ਜਾਓ ਅਤੇ ਅਰਜ਼ੀ ਨੂੰ ਪੂਰਾ ਕਰਨ ਲਈ ਹੇਠਾ ਂਦਿੱਤੇ ਸੈਕਸ਼ਨ (8) 'ਤੇ ਜਾਓ। 
ਜੇਕਰ ਨਹੀਂ, ਤਾ ਂਤੁਹਾਨੂੰ ਕਵਰੇਜ ਲਈ wahealthplanfinder.org 'ਤੇ ਅਪਲਾਈ ਕਰਨਾ ਚਾਹੀਦਾ ਹੈ (ਜਦੋਂ ਤੱਕ ਤੁਸੀਂ ਹੇਠਾ ਂਦਿੱਤੀਆ ਂਛੋਟਾ ਂਵਿੱਚੋਂ ਕਿਸ ੇਇੱਕ ਨੂੰ ਪੂਰਾ ਨਹੀਂ 
ਕਰਦ)ੇ।

ਕੀ ਤੁਹਾਡੇ ਕੋਲ ਨਿੱਜੀ ਹੈਲਥ ਇਸ਼ੰੋਰੈਂਸ ਜਾ ਂApple Health (Medicaid) Coverage ਹੈ?   ਹਾ ਂ  ਨਹੀਂ
ਜੇਕਰ ਤੁਹਾਡਾ ਜਵਾਬ ਹਾ ਂਹ,ੈ ਤਾ ਂਤੁਸੀਂ ਜਦੋਂ ਤੱਕ ਹਠੇਾ ਂਦਿਤੱੀਆ ਂਛੋਟਾ ਂਵਿਚੱੋਂ ਕਿਸ ੇਇਕੱ ਨੂੰ ਪਰੂਾ ਨਹੀਂ ਕਰਦੇ, ਉਦੋਂ ਤੱਕ ਤੁਸੀਂ ਪਰਿਵਾਰ ਨਿਯਜੋਨ ਸਵੇਾਵਾ ਂਲਈ ਯਗੋ ਨਹੀਂ ਹ:ੋ 

 ਮੈਂ ਭਰੋਸੇਯੋਗ ਪਰਿਵਾਰ ਨਿਯੋਜਨ ਸੇਵਾਵਾ ਂਲੱਭ ਰਿਹਾ/ਰਹੀ ਹਾ ਂਅਤੇ ਮੇਰੀ ਉਮਰ 18 ਜਾ ਂਉਸਤੋਂ ਘੱਟ ਹੈ; ਜਾਂ
 ਮੈਂ ਘਰੇਲੂ ਹਿੰਸਾ ਦਾ ਸ਼ਿਕਾਰ ਹਾ ਂਅਤੇ ਮੈਨੂੰ ਮੇਰ ੇਨਾਲ ਦੁਰਵਿਵਹਾਰ ਕਰਨ ਵਾਲੇ ਦੇ ਹੈਲਥ ਇਸ਼ੰੋਰੈਂਸ ਅਧੀਨ ਕਵਰ ਕੀਤਾ ਗਿਆ ਹੈ।

2. ਰੁਜ਼ਗਾਰ / ਸਵੈ-ਰੁਜ਼ਗਾਰ ਤੋਂ ਆਮਦਨ

ਤੁਹਾਡੀ ਕਮਾਈ

	 	 �
ਮੌਜੂਦਾ ਮਾਲਕ ਦਾ ਨਾਮ (ਪਹਿਲੀ ਨੌਕਰੀ)	 	 ਟੈਲੀਫ਼ੋਨ ਨੰਬਰ

	 	  ਹਾ ਂ  ਨਹੀਂ 
ਟੈਕਸਾ ਂਤੋਂ ਪਹਿਲਾ ਂਕੁੱਲ ਮਹੀਨਾਵਾਰੀ ਆਮਦਨ	 	 ਸਵੈ-ਰੁਜ਼ਗਾਰ ਹੈ?

	 	 �
ਮੌਜੂਦਾ ਮਾਲਕ ਦਾ ਨਾਮ (ਦੂਜੀ ਨੌਕਰੀ)	 	 ਟੈਲੀਫ਼ੋਨ ਨੰਬਰ

	 	  ਹਾ ਂ  ਨਹੀਂ 
ਟੈਕਸਾ ਂਤੋਂ ਪਹਿਲਾ ਂਕੁੱਲ ਮਹੀਨਾਵਾਰੀ ਆਮਦਨ	 	 ਸਵੈ-ਰੁਜ਼ਗਾਰ ਹੈ?

ਦੂਸਰੇ ਘਰੇਲੂ ਮੈਂਬਰਾ ਂਦੀ ਕਮਾਈ

	 	 �
ਮੌਜੂਦਾ ਮਾਲਕ ਦਾ ਨਾਮ (ਪਹਿਲੀ ਨੌਕਰੀ)	 	 ਟੈਲੀਫ਼ੋਨ ਨੰਬਰ

	 	  ਹਾ ਂ  ਨਹੀਂ 
ਟੈਕਸਾ ਂਤੋਂ ਪਹਿਲਾ ਂਕੁੱਲ ਮਹੀਨਾਵਾਰੀ ਆਮਦਨ	 	 ਸਵੈ-ਰੁਜ਼ਗਾਰ ਹੈ?

	 	 �
ਮੌਜੂਦਾ ਮਾਲਕ ਦਾ ਨਾਮ (ਦੂਜੀ ਨੌਕਰੀ)	 	 ਟੈਲੀਫ਼ੋਨ ਨੰਬਰ

	 	  ਹਾ ਂ  ਨਹੀਂ 
ਟੈਕਸਾ ਂਤੋਂ ਪਹਿਲਾ ਂਕੁੱਲ ਮਹੀਨਾਵਾਰੀ ਆਮਦਨ	 	 ਸਵੈ-ਰੁਜ਼ਗਾਰ ਹੈ?

ਜੇਕਰ ਘਰ ਦੇ ਕਿਸੇ ਮੈਂਬਰ ਦੇ ਦੋ ਮਾਲਕ ਹਨ, ਤਾ ਂਦਸਤਾਵੇਜਾ ਂਦੀ ਵੱਖਰੀ ਸ਼ੀਟ ਨੱਥੀ ਕਰੋ।

http://www.wahealthplanfinder.org
http://www.wahealthplanfinder.org.
http://www.wahealthplanfinder.org
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3. ਹੋਰ ਘਰੇਲੂ ਆਮਦਨ (ਕੁੱਲ ਮਹੀਨਾਵਾਰੀ ਰਕਮ)	 ਮਹੀਨਾਵਾਰੀ ਰਕਮ:	 	 ਇਹ ਕਿਸ ਨੂੰ ਪ੍ਰਾਪਤ ਹੁੰਦੀ ਹੈ:

 ਗੁਜ਼ਾਰਾ ਭੱਤਾ/ਪਤੀ-ਪਤਨੀ ਦਾ ਸਮਰਥਨ	 	 	 	

 ਰੈਂਟਲ, ਅਤੇ/ਜਾ ਂਰਾਇਲਟੀ ਆਮਦਨ	 	 	 	

 ਸੋਸ਼ਲ ਸਕਿਓਰਿਟੀ/ਰੇਲਰੋਡ ਰਿਟਾਇਰਮੈਂਟ ਲਾਭ	 	 	 	

 ਬੇਰੁਜ਼ਗਾਰੀ	 	 	 	

 ਰਿਟਾਇਰਮੈਂਟ ਆਮਦਨ, ਜਿਸ ਵਿੱਚ ਇਹ ਸ਼ਾਮਲ ਹੈ: ਪੈਨਸ਼ਨ, ਵਾਰਸ਼ਿਕ ਵਜ਼ੀਫ਼ਾ ਅਤੇ/ਜਾ ਂIRA ਵੰਡ	 	 	 	

 ਲਾਭਅਸ਼ੰ, ਸਟਾਕ, ਸ਼ੇਅਰ, ਪੰੂਜੀਗਤ ਲਾਭ, ਖੇਤੀ, ਮੱਛੀ ਪਾਲਣ, ਵਿਦੇਸ਼, ਟਰਸਟ/ ਹਰੋ ਨਿਵਸ਼ੇ ਆਮਦਨ	 	 	 	

 ਟੈਕਸਯੋਗ ਕਬਾਇਲੀ ਆਮਦਨ	 	 	 	

 ਹੋਰ ਟੈਕਸਯੋਗ ਆਮਦਨ	 	 	 	

4. ਘਰੇਲੂ ਕਟੌਤੀਆ	ਂ ਮਹੀਨਾਵਾਰੀ ਰਕਮ:	 	 ਇਸ ਦਾ ਭੁਗਤਾਨ ਕੌਣ ਕਰਦਾ ਹ:ੈ

 ਗੁਜ਼ਾਰਾ ਭੱਤਾ/ਪਤੀ-ਪਤਨੀ ਦਾ ਸਮਰਥਨ ਭੁਗਤਾਨ-ਸ਼ੁਦਾ 	 	 	 	

 ਯੋਗਦਾਨ/IRA ਜਾ ਂਪੂਰਵ-ਟੈਕਸ ਰਿਟਾਇਰਮੈਂਟ ਖਾਤਾ ਯੋਗਦਾਨ	 	 	 	

 ਵਿਦਿਆਰਥੀ ਲੋਨ ਦੇ ਵਿਆਜ ਲਈ ਭੁਗਤਾਨ	 	 	 	

 ਹਥਿਆਰਬੰਦ ਫੌਜਾ ਂਦੇ ਮੈਂਬਰਾ ਂਲਈ ਚਲੰਤ ਲਾਗਤਾ	ਂ 	 	 	

 ਵਿਦਿਅਕ ਖਰਚੇ	 	 	 	

 ਹੈਲਥ ਬੱਚਤ ਖਾਤ ੇਲਈ ਯੋਗਦਾਨ	 	 	 	

 ਬੱਚਤਾ ਂਦੀ ਸਮੇਂ ਤੋਂ ਪਹਿਲਾ ਂਨਿਕਾਸੀ 'ਤੇ ਜ਼ੁਰਮਾਨਾ	 	 	 	

 ਕੁਝ ਦਾਅਵਾ ਕਰਨ ਯੋਗ ਵਪਾਰਕ ਖਰਚੇ	 	 	 	

5. ਟੈਕਸ ਭਰਨ ਦਾ ਸਟੇਟਸ

ਇਸ ਸਾਲ ਲਈ ਤਹੁਾਡੀ ਟਕੈਸ ਭਰਨ ਦਾ ਸਟਟੇਸ ਕੀ ਹਵੋਗੇਾ?     ਸਿਗਲ ਫ਼ਾਈਲਰ     ਵਿਵਾਹਿਤ ਫ਼ਾਈਲਿਗ ਅਲੱਗ ਤੋਂ     ਵਿਵਾਹਿਤ ਫ਼ਾਈਲਿਗ ਸਮੂਹਿਕ ਤਰੌ 'ਤੇ 

 ਘਰ ਦੇ ਕਿਸ ੇਮੈਂਬਰ ਦਾ ਟੈਕਸ ਨਿਰਭਰ    ਘਰ ਤੋਂ ਬਾਹਰ ਦੇ ਕਿਸ ੇਵਿਅਕਤੀ ਦਾ ਟੈਕਸ ਨਿਰਭਰ      ਗੈਰ-ਟੈਕਸ ਫ਼ਾਈਲਰ 

ਕੀ ਤੁਸੀਂ ਕਨੂੰਨੀ ਤਰੌ 'ਤ ੇਵਿਵਾਹਿਤ ਹ?ੋ    ਹਾ ਂ   ਨਹੀਂ  ਜ ੇਤਸੁੀਂ ਹ,ੋ ਤਹੁਾਡ ੇਜੀਵਨਸਾਥੀ ਦਾ ਪੂਰਾ ਕਨੂੰਨੀ ਨਾਮ (ਨਾਮ ਦਾ ਪਹਿਲਾ, ਵਿਚਕਾਰਲਾ, ਆਖਰੀ ਭਾਗ): �   

ਜੇ ਤੁਸੀਂ ਟੈਕਸ ਰਿਟਰਨ ਭਰਦ ੇਹੋ, ਤਾ ਂਤੁਸੀਂ ਕਿਨੇ ਟੈਕਸ ਨਿਰਭਰ ਵਿਅਕਤੀਆ ਂਦਾ ਦਾਅਵਾ ਕਰਦ ੇਹੋ? 		

ਜੇ ਤੁਸੀਂ ਟੈਕਸ ਰਿਟਰਨ ਨਹੀਂ ਭਰਦ ੇਹੋ, ਤਾ ਂਤੁਹਾਡੇ ਕਿਨੇ ਬੱਚੇ ਹਨ?	 	

6. ਨੌਕਰੀ ਸੰਬੰਧੀ ਹਾਲੀਆ ਨੁਕਸਾਨ

ਕੀ ਪਿਛਲੇ 90 ਦਿਨਾ ਂਵਿੱਚ ਤੁਸੀਂ ਕੋਈ ਨੌਕਰੀ ਛੱਡੀ ਹੈ ਜਾ ਂਗੁਆਈ ਹੈ? 

 ਹਾ ਂ  ਨਹੀਂ

ਜੇਕਰ ਹਾ,ਂ ਤਾ ਂਵਪਾਰ ਦਾ ਨਾਮ: �

ਰੁਜ਼ਗਾਰ ਸਮਾਪਤੀ ਦੀ ਮਿਤੀ: �

ਕੀ ਪਿਛਲੇ 90 ਦਿਨਾ ਂਵਿੱਚ ਤੁਹਾਡੇ ਜੀਵਨਸਾਥੀ ਨੇ ਕੋਈ ਨੌਕਰੀ ਛੱਡੀ ਹੈ ਜਾ ਂ 
ਗੁਆਈ ਹੈ?  

 ਹਾ ਂ  ਨਹੀਂ

ਜੇਕਰ ਹਾ,ਂ ਤਾ ਂਵਪਾਰ ਦਾ ਨਾਮ: �

ਰੁਜ਼ਗਾਰ ਸਮਾਪਤੀ ਦੀ ਮਿਤੀ: �

7. ਜਾਤੀ/ਨਸਲੀ ਪਿਛੋਕੜ

ਅਸੀਂ ਤੁਹਾਨੂੰ ਸਵੈ-ਇੱਛਾ ਨਾਲ ਆਪਣੀ ਜਾਤੀ ਜਾ ਂਨਸਲੀ ਪਿਛੋਕੜ ਦੱਸਣ ਬਾਰੇ ਕਹਿੰਦ ੇਹਾ।ਂ ਇਸ ਜਾਣਕਾਰੀ ਦੀ ਵਰਤੋਂ ਸੇਵਾਵਾ ਂਲਈ ਤੁਹਾਡੀ ਯੋਗਤਾ ਬਾਰੇ ਵਿਚਾਰ ਕਰਨ ਦੇ ਸੰਬੰਧ 
ਵਿੱਚ ਨਹੀਂ ਕੀਤੀ ਜਾਵੇਗੀ।

 ਕੋਕੇਇਜ਼ਿਅਨ

 ਹਿਸਪੈਨਿਕ

    ਹੋਰ: 	

 ਅਸ਼ਵੇਤ ਜਾ ਂਅਫ਼ਰੀਕਨ ਅਮਰੀਕੀ

 ਅਮਰੀਕੀ ਭਾਰਤੀ ਜਾ ਂਅਲਾਸਕਨ ਮੂਲ-ਨਿਵਾਸੀ

    ਕਬੀਲੇ ਦਾ ਨਾਮ: 	

 ਵੀਅਤਨਾਮੀ/ਲਾਓਸ਼ੀਅਨ/ਕੰਬੋਡੀਆਈ

 ਦੂਸਰ ੇਏਸ਼ੀਆਈ ਜਾ ਂਪੈਸੀਫਿਕ ਆਈਲੈਂਡਰ
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8. ਹੇਠਾ ਂਹਸਤਾਖਰ ਕਰਨ ਤੋਂ ਪਹਿਲਾ ਂਧਿਆਨ ਨਾਲ ਪੜ੍ਹੋ

  ਮੈਂ ਸਮਝਦਾ/ਦੀ ਹਾ ਂਕਿ:

•	 HCA ਮੈਨੂੰ ਮੇਰ ੇਵੱਲੋਂ ਮੁਹੱਈਆ ਕੀਤੀ ਗਈ ਜਾਣਕਾਰੀ ਨੂੰ ਸਾਬਤ ਕਰਨ ਲਈ ਕਹਿ ਸਕਦਾ ਹੈ। HCA ਸਬੂਤ ਹਾਸਿਲ ਕਰਨ ਜਾ ਂਇਸ ਦੇ ਲਈ ਹੋਰ ਏਜੰਸੀਆ ਂਜਾ ਂਵਿਅਕਤੀਆ ਂ
ਨਾਲ ਸੰਪਰਕ ਕਰਨ ਵਿੱਚ ਮੇਰੀ ਮਦਦ ਕਰ ਸਕਦਾ ਹੈ।

•	 ਮੇਰੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਦੀ ਸਮੀਖਿਆ ਹੋਰ ਰਾਜ ਜਾ ਂਫੈਡਰਲ ਏਜੰਸੀਆ ਂਵੱਲੋਂ ਕੀਤੀ ਜਾ ਸਕਦੀ ਹੈ। ਇਹ ਜਾਣਕਾਰੀ U.S. Customs and Immigration Services (USCIS) 
ਨਾਲ ਸਾਝਂੀ ਨਹੀਂ ਕੀਤੀ ਜਾਵੇਗੀ।

•	 ਮੈਡੀਕਲ ਕਵਰੇਜ ਸੰਬੰਧੀ ਸਹਾਇਤਾ ਬਾਰੇ ਪੁੱਛਣ ਅਤੇ ਪ੍ਰਾਪਤ ਕਰਨ ਨਾਲ, ਮੈਂ ਵਾਸ਼ਿੰਗਟਨ ਰਾਜ ਨੂੰ ਕਿਸ ੇਵੀ ਮੈਡੀਕਲ ਸਹਾਇਤਾ ਲਈ ਅਤੇ ਮੈਡੀਕਲ ਸੰਭਾਲ ਲਈ ਕੋਈ ਵੀ ਤੀਜੀ 
ਧਿਰ ਦੇ ਭੁਗਤਾਨਾ ਂਲਈ ਸਾਰ ੇਅਧਿਕਾਰ ਦਿੰਦਾ/ਦੀ ਹਾ।ਂ

•	 ਮੈਂ ਸਮਝਦਾ/ਦੀ ਹਾ ਂਕਿ ਇਹ ਅਰਜ਼ੀ ਸਿਰਫ਼ ਗਰਭ ਅਵਸਥਾ ਨੂੰ ਰੋਕਣ ਲਈ ਪਰਿਵਾਰ ਨਿਯੋਜਨ ਸੇਵਾਵਾ ਂਲਈ ਹੈ। ਜੇ ਮੈਨੂੰ ਹੋਰ ਮੈਡੀਕਲ ਕਵਰੇਜ ਸਹਾਇਤਾ ਦੀ ਲੋੜ ਹੈ, ਤਾ ਂਮੈਂ 
Washington Healthplanfinder (wahealthplanfinder.org) ਵਿਖੇ ਅਪਲਾਈ ਕਰ ਸਕਦਾ/ਦੀ ਹਾ।ਂ ਜੇ ਮੈਨੂੰ ਵਿੱਤੀ ਸਹਾਇਤਾ ਜਾ ਂਫੂਡ ਸਟੈਂਪਾ ਂਦੀ ਲੋੜ ਹੈ, ਤਾ ਂਮੈਂ 
DSHS Community Services Office ਜਾ ਂWashington Connection (washingtonconnection.org) ਵਿਖੇ ਅਪਲਾਈ ਕਰ ਸਕਦਾ/ਦੀ ਹਾ।ਂ

•	 ਮੈਨੂੰ ਵਾਧੂ ਜਾਣਕਾਰੀ ਲਈ ਕਿਸ ੇਵੀ ਬੇਨਤੀ ਦਾ ਜਵਾਬ 15 ਕਾਰੋਬਾਰੀ ਦਿਨਾ ਂਦੇ ਅੰਦਰ ਦੇਣਾ ਪਵੇਗਾ ਜਾ ਂਮੇਰੀ ਅਰਜ਼ੀ ਨੂੰ ਨਾਮੰਜੂਰ ਕਰ ਦਿੱਤਾ ਜਾਵੇਗਾ ਅਤੇ ਮੈਂ ਆਪਣੇ ਪਰਿਵਾਰ 
ਨਿਯੋਜਨ ਪ੍ਰਦਾਤਾ ਦੇ ਦਫ਼ਤਰ ਦੁਆਰਾ ਲਗਾਏ ਗਏ ਸਾਰ ੇਆਰੋਪਾ ਂਲਈ ਜ਼ਿੰਮੇਵਾਰ ਹੋ ਸਕਦਾ/ਦੀ ਹਾ।ਂ

9. ਵਿਕਲਪਿਕ ਅਧਿਕਾਰਤ ਪ੍ਰਤੀਨਿਧੀ (AREP) 

(AREP ਅਜਿਹਾ ਵਿਅਕਤੀ ਹੁੰਦਾ ਹੈ ਜਿਸਨੂੰ ਤੁਸੀਂ ਤੁਹਾਡੇ ਲਾਭਾ ਂਬਾਰ ੇHCA ਨਾਲ ਗੱਲ ਕਰਨ ਅਤੇ/ਜਾ ਂਤੁਹਾਡੇ ਲਈ ਪਰਿਵਾਰ ਨਿਯੋਜਨ ਡਾਕ ਪ੍ਰਾਪਤ ਕਰਨ ਦੀ ਇਜਾਜ਼ਤ 
ਦਿੰਦੇ ਹੋ।)

	 	 �
ਨਾਮ / ਸੰਸਥਾ	 	 	ਗਲੀ

	 	 	 	 	 	 	 	 �
ਮੇਲਿਗ ਪਤਾ	 	 ਅਪਾਰਟਮੈਂਟ #		 ਸ਼ਹਿਰ	 	 ਰਾਜ	 	 ਜ਼ਿਪ ਕੋਡ

10. ਘੋਸ਼ਣਾ ਅਤੇ ਹਸਤਾਖਰ

ਮੈਂ ਇਸ ਅਰਜ਼ੀ ਵਿਚਲੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਨੂੰ ਪੜ੍ਹ ਅਤੇ ਸਮਝ ਲਿਆ ਹੈ। ਮੈਂ ਝੂਠੀ ਸਹੁੰ ਦੇ ਜ਼ੁਰਮਾਨੇ ਅਧੀਨ ਘੋਸ਼ਣਾ ਕਰਦਾ/ਦੀ ਹਾ,ਂ ਕਿ ਇਸ ਅਰਜ਼ੀ ਵਿੱਚ ਮੈਂ ਜੋ ਜਾਣਕਾਰੀ ਦਿੱਤੀ ਹੈ, ਉਹ 
ਸਹੀ ਵਾ ਦਰੁਸਤ ਹੈ ਅਤੇ ਮੇਰੀ ਪੂਰੀ ਸੂਝ-ਬੂਝ ਅਨੁਸਾਰ ਹੈ। 

	 	 �
ਬਿਨੈਕਾਰ ਦੇ ਹਸਤਾਖਰ	 	 	ਮਿਤੀ

ਹੇਠ ਲਿਖਿਆ ਂਵਿੱਚੋਂ ਕਿਸੇ ਇੱਕ ਦੀ ਵਰਤੋਂ ਕਰਕੇ Health Care Authority ਨੂੰ ਪੂਰਾ ਕੀਤਾ ਫਾਰਮ ਵਾਪਸ ਕਰੋ:

•  ਡਾਕ: HCA MEDS, PO Box 45531, Olympia WA 98504-5531	 •  ਫ਼ੋਨ: 1-800-562-3022

•  ਫੈਕਸ: 1-866-841-2267	 •  ਈਮੇਲ: apple@hca.wa.gov

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