
 

 سال) 19درخواست پوشش خدمات بھداشتی بارداری (برای نوجوانان زیر 
Application for Pregnant Teen Health Care Coverage (for Teens Under Age 19) 

 نام
      

 مخفف نام میانی
   

 نام خانوادگی
      

 د، لطفا نشانی پستی را در زیر بنویسید.)ثابتی نداری(اگر نشانی نشانی محل سکونت 
 نشانی خیابانی

      
 شھر 
      

 ایالت
   

 کد پستی
      

 تکمیل کنید.)ھا برای یک نماینده مجاز فرستاده شوند، لطفا بخش زیر را دھید تمام نامھ(اگر ترجیح مینشانی پستی 
 نشانی خیابانی

      
 شھر 
      

 لتایا
   

 کد پستی
      

 ھای ترجیحیشماره تلفن

 خیر اگر پاسختان خیر است، این بخش را پر نکنید.       بلھ           ھای تلفن پیغام بگذارد؟تواند برای این شمارهدھنده خدمات میآیا پزشک/ارائھ

 شماره تماس:  
      

 شماره صندوق پیام صوتی:  
      

 یابانخدمات زبانی و ویژه توان

 خیر   بلھ  آیا با صحبت کردن، خواندن یا نوشتن بھ زبان انگلیسی مشکل دارید؟

 خیر   بلھ  آیا بھ مترجم شفاھی نیاز دارید؟
 خیر   بلھ  شده نیاز دارید؟آیا بھ محتوای ترجمھ

       دھید بھ چھ زبانی صحبت کنید؟ ترجیح می
       دھید بھ چھ زبانی بخوانید؟ ح میترجی

 ھا تأثیری بر روی پوشش شما نخواھند داشت.)ھای شما بھ این پرسش(پاسخھا پرسش

 خیر   بلھ   اید؟آیا شھروند آمریکا ھستید یا بھ صورت قانونی بھ آمریکا مھاجرت کرده
 خیر   بلھ   ی یا بومی آلاسکا ھستید؟کایی ھندآیا آمری
 خیر   بلھ   واھید بارداری شما محرمانھ نگھ داشتھ شود؟خآیا می

 خیر   بلھ   ای دارید کھ در طول دوره بارداری متحمل شده باشید؟آیا ھزینھ پزشکی پرداخت نشده
 (ماه/روز/سال)تاریخ تولد 

 
      

 (ماه/روز/سال)تاریخ پایان بارداری
 دانید، تخمین خود را بنویسید.)(اگر نمی

      

دانید، اینجا را خالی (اگر نمیشماره تأمین اجتماعی  
 بگذارید.)

      
ھای مرتبط با پوشش خدمات دھید با او درباره پوشش شما صحبت کرده و/یا نامھ(نماینده مجاز کسی است کھ بھ اداره خدمات بھداشتی اجازه مینماینده مجاز انتخابی 

 برای داشتن یک نماینده مجاز، اطلاعات زیر را تکمیل کنید. بھداشتی بارداری نوجوانان را دریافت کند.)
 نام نماینده مجاز

      
 نام سازمان

      
 شماره تلفن

      

 نشانی خیابانی
      

 شھر
      

 ایالت
   

 کد پستی
      

 بھ نشانی نماینده مجاز بفرست.نامھ من را   نامھ من را بھ نشانی پستی من بفرست.     یک یا ھر دو را علامت بزنید:                  
 پیش از امضا بھ دقت متن زیر را بخوانید

 می دانم كھ:
 ھای ایالتی یا فدرال تأیید شود.وضعیت من باید توسط اداره خدمات بھداشتی یا دیگر سازمان •
ای کنم ھزینھکھ من در طول این برنامھ دریافت می صورت درخواست در بالا برای محرمانھ نگھ داشتھ شدن بارداری خود، ھیچ بیمھ دیگری برای خدماتی در •

 پرداخت نخواھد کرد.
 اعلام و امضا

نامھ کنم اطلاعاتی کھ من در این درخواستریمھ برای دروغگویی اعلام میفھمم. من با نیل بھ وجود جام و میشده بھ اینجانب در این فرم را خواندهمن اطلاعات ارائھ
 دانم راست، درست و کامل است.کھ می ام تا جاییارائھ داده

 تاریخ کنندهامضای درخواست
      

MEDS, P.O. Box 45531, Olympia, WA 98504-5531 • 1-360-725-1898 (fax) • 1-800-562-3022 (voice) 
HCA 14-430 FA (10/18) Farsi 


