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ማመልከቻ ለ 
የጤና ክብካቤ ሽፋን 
(ወጪውን በተመለከተ እርስዎ እገዛ እንዲያገኙ የሚቀርብ ማመልከቻ) 

እርስዎ የትኛውን የጤና 
ክብካቤ ሽፋን መስፈርት 
እንደሚያሟሉ ለማየት 
ይህንን ማመልከቻ 
ይጠቀሙ፦ 

• ነጻ ወይም ዝቅተኛ ወጪን የሚጠይቅ የጤና ክብክቤ ሽፋን ከዋሽንግንተን አፕል ጤና 
[Washington Apple Health (Medicaid)]፣ ይህን የልጆች የጤና ኢንሹራንስ ፕሮግራም 
[Children’s Health Insurance Program (CHIP)] ጨምሮ 

• የእርስዎን የጤና ክብካቤ አርቦኖች ለመክፈል እንዲችሉ የሚያግዝዎት የታክስ ብድር 
• የግል የብቃት ማረጋገጫ ያላቸው የጤና መድን ሽፋን ዕቅዶች እና የብቃት ማረጋገጫ ያላቸው 

የጥርስ ሕክምና የመድን ሽፋን ዕቅዶች 

በፍጥነት በመስመር ላይ (ኦንላይን) 
ያመልክቱ 

በሚከተለው ላይ በበለጠ ፍጥነት መስመር ላይ (ኦንላይን) ያመልክቱ፦ 
www.wahealthplanfinder.org 

ለማመልከት 
የሚያስፈልጉት መረጃዎች 
ለማመልከት፦ 

• የማኅበራዊ ዋስትና ቁጥሮች 

• የልደት ቀናት 

• የውጭ አገር ፓስፖርት፣ “A” ቁጥር፣ ወይም ሌላ የኢሚግሬሽን ቁጥሮች ለማናቸውም ለጤና 
ክብካቤ የመድን ሽፋን የሚያመለክቱ ስደተኞች 

• የዱቤ ተመላሽ ማመልከቻ ፋይል ማስገባት የሚጠበቅባቸው የሁሉም አዋቂዎች እና 
ዕድሜያቸው ለአካለ መጠን ያልደረሱ ልጆች የገቢ መረጃዎች 

• ለቤተሰብዎ ሊሰጡ ስለሚችሉ የጤና መድን ዋስትና መረጃዎች 

ብዙ መረጃ የምንጠይቀው 
ለምንድን ነው? 

እርስዎ የትኛውን የጤና ክብካቤ ሽፋን ማግኘት እንደሚችሉ ለመወሰን የሚከተሉትን መረጃዎች 
በአግባቡ ማግኘት እንፈልጋለን። እርስዎ የሰጡንን መረጃዎች ሕግ በሚያስገድደው መሠረት 
በሚስጢር እንይዛለን። 

የተሞላውን እና የተፈረመውን 
የእርስዎን ማመልከቻ ይላኩ 
ወደዚህ፦ 

Washington Healthplanfinder  
PO Box 946 
Olympia, Washington, 98507 ወይም 
ፋክስ ቁጥር 1-855-867-4467 
እኛ የጠየቅንዎትን ሙሉ መረጃ ከሌልዎት የእርስዎን ማመልከቻ ስምዎን፣ የትውልድ ቀን፣ 
ፊርማ እና አድራሻ በመሙላት መጀመር እና ከላይ ወደ ተጠቀሰው አድራሻ መላክ ይችላሉ። 

ይህንን ማመልከቻ 
ለመሙላት እገዛ 
ያግኙ፦ 

• መስመር ላይ (ኦንላይን)፦ www.wahealthplanfinder.org 

• ስልክ ቁጥር፦ ለደንበኛ ድጋፍ ማእከል በሚከተሉው ቁጥር ይደውሉ 
1-855-WAFINDER (855-923-4633) ወይም 855-627-9604 (TTY) 

• በአካል፡ ለፈላጊ (Navigator) ወይም ለደላላ (Broker) የማመልከቻ ድጋፍ ማፈላለጊያ 
በደንበኛ ድጋፍ አገናኝ (ሊንክ) አማካይነት በwww.wahealthplanfinder.org ያግኙ። 

• ቋንቋ ወይም አካል ጉዳት፦ በእርስዎ ቋንቋ ወይም የአካል ጉዳት ዙሪያ ነጻ እገዛን 
ለማግኘት፥ ወደ 1-855-WAFINDER (855-923-4633) ወይም 855-627-9604 (TTY) 
ይደውሉ 
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ትርጓሜዎች 
የጤና ኢንሹራንስ አረቦን የግብር የዱቤ ክፍያ፦ የግብር ዱቤ ክፍያዎች የእርስዎን ወርሃዊ አርቦን ክፍያ መጠን፣ ለእርስዎ ጤና የመድን 
ሽፋን በየወሩ የሚከፍሉትን የገንዘብ መጠን ለመቀነስ ጥቅም ላይ ሊውሉ ይችላሉ። 

Washington Healthplanfinder፦ ለግለሰቦች፣ ለቤተሰቦች እና በዋሽንግተን ውስጥ ለሚገኙ አነስተኛ የንግድ ተቋማት በመድን ሽፋን 
ለመመዝገብ እና ለግብር ዱቤ ክፍያዎች መዳረሻ እንዲያገኙ፣ በወጪ መጋራት ላይ የገንዘቡ መጠን እንዲቀንስ እና እንደ Washington 
Apple Health ባሉ የሕዝብ ፕሮግራሞች እንዲሳተፉ እና አንዱን ከሌላው ማነጻጸር እንዲችሉ የሚያግዝ የመስመር ላይ (ኦንላይን) 
የገበያ ማፈላለጊያ ቦታ። 

የአረቦን ክፍያ፦  ለእርስዎ የጤና ዕቅድ በየወሩ የሚከፍሉት የገንዘብ መጠን። ምንም የጤና መድን ክብካቤ አገልግሎቶችን የማይቀበሉ 
ያሉ እንኳ ቢሆን የእርስዎን አርቦን የመክፈል ግዴታ አለብዎት። 

ሕጋዊ የጤና እቅድ፦ በ Washington Healthplanfinder በኩል የሚሸጥ የጤና ክብካቤ የመድን ሽፋን ፖሊሲ። 

ዝቅተኛ አስገዳጅ ሽፋን፦ ይህ በተመጣጣኝ የክብካቤ ደንብ (Affordable Care Act) ሥር በተቀመጠው ግዴታ መሠረት አንድ ግለሰብ 
ማሟላት የሚጠበቅበት የዋስትና ሽፋን ዓይነት ነው። ይህ የግለሰብ የገበያ ውሎች፣ ሥራን መሠረት ያደረገ ሽፋን፣ Medicare፣ Medicaid፣ 
Children's Health Insurance Program (CHIP)፣ TRICARE እና 10 አስገዳጅ የጤና ጥቅማጥቅሞችን (10 Essential Health 
Benefits) የሚሸፍን ሌላ ሽፋን ያካትታል። 

አስገዳጅ የጤና ጥቅማጥቅሞች (Essential Health Benefits)፦ ሁሉም የጤና መድን ሽፋን ዕቅዶች ሽፋን መስጠት ያለባቸው እንደ 
በዶክተር መታየት፣ በሆስፒታል መተኛት፣ እና በሐኪም የሚታዘዙ መድኃኒቶችን የመሳሰሉ 10 አስገዳጅ የጤና ጥቅማጥቅሞች ስብስብ። 
አንዳንድ ጥቅማጥቅሞች ነጻ ናቸው እና አንዳንድ ደግሞ ወጪን የመጋራት እና በጋራ ኢንሹራንስ የመክፈል ዘዴ ሊኖራቸው ይችላል።  

Washington Apple Health፦ መስፈርቱን ለሚያሟሉ ለዋሽንግተን ነዋሪዎች የቀረበ የሕዝብ የጤና ኢንሹራንስ ፕሮግራም። 
Washington Apple health በዋሽንግተን ውስጥ ለ Medicaid ፣ Children's Health Insurance Program (CHIP) እና በግዛት ብቻ 
በጀታቸው የሚሸፈኑ የጤና ክብካቤ ፕሮግራሞች የሚወክል ስም ነው። 

የራሳቸውን ሥራ ለሚሰሩ ሰዎች 
የእርስዎን የተጣራ የግል ተቀጣሪ ገቢ መጠንን ለማግኘት ከእርስዎ ያልተጣራ ገቢ ላይ ከዚህ በታች ያሉትን ወጪዎች መቀነስ ይችላሉ። 
ለተጨማሪ መረጃ፣ “Instructions for Schedule C ወይም Schedule F” የሚለውን www.irs.gov ላይ ይመልከቱ። የወጪዎች 
አንዳንድ ምሳሌዎች እነዚህ ናቸው፦ 

• የመኪና እና የከባድ መኪና ወጪዎች (ለዕለት ተዕለት የመጓጓዣ አገልግሎት ሳይሆን በሥራ ቀን ለሚደረግ ጉዞ) 

• የእርጅና ዋጋ ቅናሽ 

• የሠራተኞች የቀን ክፍያ እና የስንብት ጥቅማጥቅሞች 

• ንብረት፣ እዳ ወይም የንግድ መቋረጥ ኢንሹራንስ 

• ወለድ (ለባንኮች የተከፈሉ የመያዣ ንብረት ወለድ፣ ወዘተ ጨምሮ) 

• የሕግ እና የሙያ አገልግሎቶች 

• የንግድ ቤት እና መገልገያዎች ኪራይ 

• የኮሚሽን ክፍያ፣ ግብር፣ የፍቃድ ክፍያ እና ሌሎች ክፍያዎች 

• የማስታወቂያ ክፍያ 

• የኮንትራት ሠራተኞች (የቀን ሠራተኞች) ክፍያ 

• ጥገና እና እድሳት 

• የተወሰነ የንግድ ጉዞ እና ምግብ 
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የጤና ክብካቤ ሽፋን መብቶች እና ግዴታዎች 
 

 

የእርስዎ መብቶች (እኛ የሚከተለውን ማድረግ አለብን) 
ለሁሉም የጤና ክብካቤ ሽፋን ፕሮግራም 

እርስዎ የተጠየቁትን ቅጾች እንዲያነቡ እና እንዲሞሉ ልናግዝዎት 
ይገባል። ለድጋፍ የ Washington Healthplanfinder ማነጋገር 
ወይም እድሜው የገፋ፣ ማየት የተሳነው ወይም አካል ጉዳተኛ 
(long-term services and supports /LTSS) ከሆኑ ወይም 
ለረጅም ጊዜ አገልግሎቶች እና ድጋፍ የሚፈልጉ ግለሰብ ከሆኑ 
የማኅበራዊ እና የጤና አገልግሎት መምሪያ (Department of 
Social and Health Services (DSHS)) ማነጋገር ይችላሉ።  

የአስተርጓሚ ወይም የትርጉም አገልግሎቶችን ማቅረብ፤ እርስዎ 
ምንም ወጪ ማውጣት ሳይኖርብዎት እና ከ Washington 
Healthplanfinder፣ ከጤና ክብካቤ ባለሥልጣናት (Health Care 
Authority) ወይም ከ DSHS ጋር መልእክት በሚለዋወጡበት 
ጊዜ። 

የእርስዎን የግል መረጃዎች በሚስጢር እንይዛለን ነገር ግን እኛ 
የተወሰኑ መረጃዎችን ከሌላ ድጋፍ እና ከፌዴራል ተቋማት ጋር 
ለፕሮግራሙ ብቁ መሆንዎን ለማረጋገጥ እና ለምዝገባ ልናጋራ 
እንችላለን። 

በ Washington Healthplanfinder ወይም በማኅበራዊ እና የጤና 
አገልግሎት መምሪያ የተወሰነ እና በእርስዎ የጤና ሽፋን ምልመላ፣ 
የረጅም ጊዜ አገልግሎት እና ድጋፍ አስፈላጊነት፣ የጤና እቅድ፣ 
የጤና ኢንሹራንስ፣ የአረቦን ግብር የዱቤ ክፍያ ወይም የወጪ 
መጋራት ቅነሳ ጉዳዮች ላይ ተጽእኖ የሚያሳድሩ ውሳኔዎች 
በተመለከተ ካልተስማሙ የይግባኝ እድል እንሰጥዎታለን። ይግባኝ 
በመጠየቅ የእርስዎ ጉዳይ በድጋሚ ይታያል። ስለ Washington 
Healthplanfinder ይግባኝ ጥያቄ አቀራረብ ተጨማሪ መረጃን 
ለማግኘት የ Washington Healthplanfinder Appeals Page ን 
በ http://www.wahbexchange.org/appeals/ ላይ በመጎብኘት 
ወይም የ Washington Healthplanfinder ደንበኛ ድጋፍ ሰጪ 
ማእከልን በስልክ ቁጥር 1-855-923-4633 በማነጋገር ተጨማሪ 
መረጃ ማግኘት ይችላሉ። የማኅበራዊ እና ጤና አገልግሎት መምሪያ 
(DSHS) ፕሮግራሞች የሚመለከቱ ይግባኝ ጉዳዮች ላይ መረጃ 
ለማግኘት የማኅበራዊ እና ጤና አገልግሎት መምሪያ የደንበኛ 
አገልግሎት ተጠሪ ማእከል በስል ቁጥር 1-877-501-2233 በመደወል 
ወይም በእርስዎ አካባቢ የሚገኘው የቤት እና የማህበረሰብ 
አገልግሎት ጽሕፈት ቤት በአካል በመገኘት በመጐብኘት ማነጋገር 
ይችላሉ።   

ይግባኙ በገምጋሚ ኮሚቴ ያልታየ የ Washington Apple Health 
ሽፋንን በተመለከተ በተሰጠው ውሳኔ ላይ የቀረበ ከሆነ እርስዎ 
ጉዳይዎ የሚሰማበት የአስተዳደራዊ ችሎት ቀጠሮ ይያዝልዎታል። 

ብፍትሐዊ መንገድ ልንይዝዎ ይገባናል። መድልዎ እና ልዩነትን 
ማንጸባረቅ ሕገወጥ ድርጊት ነው። የ Washington Health Benefit 
Exchange/Health Care Authority ተገቢነት ባላቸው የፌደራል 
ሲቪል መብቶች ሕግ ተገዢ ነው እና በዘር፣ በቀለም፣ በብሔራዊ 
ምንነት፣ ዕድሜ፣ የአካል ጉዳት ወይም ጾታ ላይ በመመርኮዝ ልዩነትን 
አያንጸባርቅም። የ Washington Health Benefit Exchange/Health 
Care Authority ሰዎችን በዘራቸው፣ በቀለማቸው፣ በብሔራዊ 
ምንነታቸው፣ ዕድሜያቸው፣ የአካል ጉዳታቸው ወይም ጾታቸው 
ምክንያት አያገልም ወይም በልዩ ሁኔታ አያስተናግድም። 

 

 

 

 

 

የ Washington Health Benefit Exchange/Health Care Authority 
ተግባራዊ የሚሆኑትን የግዛቱ ሕጎች ያከብራል፥ በዚህም ምክንያት 
በእምነት፥ በጾታ፥ በጾታ ወይም ማንነት አገላለፅ፥ በጾታ አመለካከት፥ 
በትዳር ሁኔታ፥ በሀይማኖት፥ በክብር የተሸኘ ወተሃደር በመሆኑ ወይም 
በወታደራዊ ሁኔታ፥ ወይም አንድ የአካል ጉድለት ያለበት ግለሰብ 
በሰለጠነ ውሻ ወይም አገልግሎት ሰጪ እንስሳ አጠቃቀሙ ምክንያት፥ 
በአጠቃላይ ከላይ በተገለፁት ምክንያቶች ማንኛውም ሰው ላይ ማግለል 
ወይም አድልዎ መፈፀም ተገቢ አይደለም። 
 

 
የ  Washington Health Benefit Exchange/Health Care Authority፦ 

• ከእኛ ጋር በተሳካ ሁኔታ መልእክት መለዋወጥ እንዲችሉ 
የአካል ጉዳት ላለባቸው ሰዎች እንደ የሚከተሉት 
የመሳሰሉ እገዛዎችን እና አገልግሎቶችን መስጠት፦ 

• ብቃት ያለው የምልክት ቋንቋ ተርጓሚ 

• በሌላ መንገድ የሚዘጋጅ በጽሑፍ 
የሚቀርብ መረጃ (በትልልቅ ፊደላት፥ 
በድምፅ፥ በቀላሉ ሊገኙ የሚችሉ 
የኤለክትሮኒክ ፎርማቶች፥ ሌሎች 
ፎርማቶች) 

• የመጀመሪያ ቋንቋቸው እንግሊዝኛ ላልሆነ ሰዎች የሚሆነ የቋንቋ 
አገልግሎት በነጻ ይሰጣል፤ ይህም የሚያደርገው በሚከተሉት 
መንገዶች ነው፤ 

• ብቃት ያላቸው ተርጓሚዎች 

• በሌላ ቋንቋዎች የተዘጋጁ በጽሑፍ የሰፈሩ መረጃዎች 

እነዚህን አገልግሎቶች ማግኘት የሚፈልጉ ከሆነ፥ ወደ 1-855-923-
4633 ይደውሉ። 

Washington Health Benefit Exchange/Health Care Authority 
አገልግሎቱቹን እንደማይሰጥ ካመኑ ወይም ማንኛውንም ሰው ላይ 
አድልዎ እንደሚያደርግ ሆኖ ከተሰማዎት፥ ወደሚከተለው አድራሻ 
ቅሬታዎን ማቅረብ ይችላሉ፦ 

• Washington Health Benefit Exchange  
Legal Department 
ATTN: Legal Division Equal Access/Equal Opportunity 
Coordinator 
PO Box 1757 
Olympia, WA 98507-1757 
1-855-859-2512 
ፋክስ፦ 1-360-841-7653 
appeals@wahbexchange.org 

• Health Care Authority Division of Legal Services 
ATTN: Compliance Officer 
PO Box 42700 
Olympia, WA 98501-2700 
1-855-682-0787 
ፋክስ፦ 1-360-586-9551 
compliance@hca.wa.gov 
 
 
 
 

አ 
 

iii 

http://www.wahbexchange.org/appeals/
mailto:appeals@wahbexchange.org
mailto:compliance@hca.wa.gov


AM 

 
ቤቱታዎትን በአካል መጥተው፥ በደብዳቤ፥ በፋክስ፥ ወይም 
በኢሜይል ማቅረብ ይችላሉ። አቤቱታ ፋይል ለማስገባት እገዛ 
የሚያስፈልግዎት ከሆነ Washington Health Benefit Exchange 
Legal Department/Health Care Authority Division of Legal 
Services እርስዎን ሊያግዝዎት ዝግጁ ነው። 
 

በተጨማሪ የሲቪል መብቶች ጥሰት አቤቱታን ወደ the U.S. 
Department of Health and Human Services, Office for Civil 
Rights በኤሌክትሮኒካዊ መንገድ በ 
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf ላይ ወይም 
በሚከተሉት አድራሻዎች በደብዳቤ ወይም በስልክ ማቅረብ ይችላሉ፦ 
 
U.S. Department of Health and Human Services  
200 Independence Avenue, SW 
Room 509F, HHH Building 
Washington, D.C. 20201 
 
1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)። 

የአቤቱታ ቅጾችን በሚከተለው አድራሻ ላይ ሊያገኙት ይችላሉ፦ 
www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html. 

 

የእርስዎ ግዴታዎች (የሚከተለውን ማድረግ አለብዎት) 
ለሁሉም የጤና ክብካቤ ሽፋን ፕሮግራም 

የማኅበራዊ ዋስትና ቁጥር እና የኢሚግሬሽን ሁኔታ መረጃ። 
ከተወሰኑ ማግለያዎች ጋር እርስዎ የራስዎን ወይም ለጤና 
ክብካቤ ሽፋን ማመልከት የሚፈልግ ማንኛውም በቤትዎ ውስጥ 
የሚገኝ ግለሰብ ማኅበራዊ ዋስትና ቁጥር ወይም የስደተኛ ሰነድ 
ቁጥር መስጠት አለብዎት። የማኅበራዊ ዋስትና ቁጥር ለጤና 
ኢንሹራንስ የአረቦን ግብር የዱቤ ክፍያ አገልግሎት ለማግኘት 
ለማመልከት አስፈላጊ ነው። እኛ ይህንን መረጃ የእርስዎን 
ማንነት፣ ዜግነት፣ የኢሚግሬሽን ሁኔታ፣ የትውልድ ቀን እና የሌላ 
ጤና ክብካቤ ሽፋን መኖር አለመኖር በማረጋገጥ እርስዎ 
ለፕሮግራሙ ብቁ መሆንዎን ለመወሰን እንጠቀማለን። 
እኛ ይህንን መረጃ ለማንኛውም የኢሚግሬሽን ኤጀንሲ 
አናጋራም። 

እርስዎ ለቤተሰብዎ አባል ለሆነ ግለሰብ ማመልከት ይችላሉ፤ 
ነገር ግን ለሌሎች ግለሰቦች ማመልከት አይችሉም። ለሁሉም 
የቤተሰብ አባላት የማኅበራዊ ዋስትና ቁጥር ወይም የስደተኛ 
ሰነድ ቁጥር ከሌልዎት ሌሎች ለእነሱ አመልክተው ሽፋኑን 
ማግኘት ይችላሉ። ለምሳሌ፣ ምንም እንኳን ለመድን ሽፋን 
እርስዎ ብቁ ባይሆኑም ለእርስዎ ልጅ ግን ማመልከት ይችላሉ። 
ማመልከቻ ማቅረብ የእርስዎን የስደተኝነት ሁኔታ ወይም ቋሚ 
ኗሪ ወይም ዜጋ ለመሆን ያልዎት ዕድሎች ላይ ተጽዕኖ 
አይኖራቸውም። 

በሀገሪቱ ውስጥ በሕጋዊ መንገድ እየኖሩ የሚገኙ መሆናቸውን 
ማሳየት ለማይችሉ ሰዎች የሚሰጥ የተወሰኑ የ Washington 
Apple Health ፕሮግራሞች አሉ። ነገር ግን እርስዎ የቤተሰብዎ 
አባል ለሆነ ግለሰብ የማኅበራዊ ዋስትና ቁጥር (SSN) ወይም 
የስደተኛ ሰነድ ቁጥር ለማቅረብ ካልፈለጉ ያላመለከተ ግለሰብ 
ገቢ በተመለከተ መረጃውን ለማግኘት በእርስዎ ላይ ክትትል 
ማድረግ ይጠበቅብናል። 
በኤጀንሲው ጥያቄ ሲቀርብልዎት፥ ብቁ መሆንዎን የሚያረጋግጥ 
ማንኛውንም መረጃ ወይም ማረጋገጫ መስጠት ይኖርብዎታል። 

 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
እርስዎ ማወቅ ያለብዎት ነገሮች 
ለሁሉም የጤና ክብካቤ ሽፋን ፕሮግራም 

የ Washington Healthplanfinder ሥራ እና በግዛት ሥር 
የሚተዳደሩ የማመልከቻ ሥርዓቶችን፣ የእርስዎን መብቶች እና 
ግዴታዎች እንዲሁም እርስዎ የሚያገኙትን ሽፋን የሚገዙ የተወሰኑ 
የግዛት እና የፌዴራል ሕጐች አሉ። እነዚህን ሥርዓቶች 
በመጠቀምዎ በተጠቃሚዎች እና በሽፋኑ ላይ ተፈፃሚ የሚሆኑትን 
ሕጐች ለማክበር ተስማምተዋል። በ1973 እ.ኤ.አ የወጣው 
ብሔራዊ የመራጭ ምዝገባ ደንብ ሁሉም ግዛቶች በሕዝብ ድጋፍ 
ሰጪ ጽ/ቤቶቻቸው አማካይነት የመራጭ ምዝገባ እገዛ እንዲሰጡ 
ያስገድዳቸዋል። የእርስዎ ምርጫ ለመምረጥ መመዝገብ ወይም 
አለመመዝገብ በዚህ ኤጀንሲ በሚሰጥዎት አገልግሎቶች ወይም 
ጥቅማጥቅሞች ላይ ምንም ዓይነት ተጽእኖ አያሳድርም። እርሰዎ 
ምርጫ ለመምረጥ በድህረ ገጽ www.vote.wa.gov ላይ በመግባት 
ወይም የመራጭ ምዝገባ ቅጽ በስልክ ቁጥር 1-800-448-4881 
ደውለው በማዘዝ መመዝገብ ይችላሉ። 

 
የጤና ኢንሹራንስ አመችነት እና ተጠያቂነት ደንብ (Health Insurance 
Portability and Accountability Act / HIPAA) ገደቦች ግለሰቡ 
የውክልና ስልጣን ማስረጃ ካለው ወይም እርስዎ መረጃው ይፋ እንዲወጣ 
በመፍቀድ የፍቃደኝነት ቅጽ ካልፈረሙ በስተቀር የጤና ክብካቤ 
ባለስልጣን እና የማኅበራዊ እና ጤና አገልግሎት መምሪያ (DSHS) 
የእርስዎን ወይም የማንኛውም የቤተሰብዎን አባል መረጃዎች ለሌላ 
ግለሰብ እንዳያሳውቁ ይከለክላል። ይህ መረጃ የአእምሮ ጤናዎ፥ 
የኤች.አይ.ቪ.፥ የኤድስ፥ የአባላዘር በሽታን ውጤት፥ ወይም ስለሚያገኙት 
ሕክምናና መድሃኒት የሚገልፅ መረጃ የሚያካትት ነው። 
ስለ Washington Healthplanfinder የግላዊነት መመሪያ ተጨማሪ 
መረጃ ለማግኘት ይህን ይጎብኙ፦ 
https://www.wahealthplanfinder.org/_content/PrivacyPolicy.html 

አቅምን ያገናዘበ የሕክምና ደንብ የ Washington Healthplanfinder እና 
የማኅበራዊ የጤና አገልግሎት መምሪያ የእርስዎን ወይም የእርስዎን የቤተሰብ 
አባል የግል መረጃዎች መረጃውን ለመቀበል ላልተፈቀደለት ግለሰብ ያለ 
እርስዎ ፈቃድ እንዳይሰጡ ይከለክላል። 

እርስዎ ለ Washington Healthplanfinder እና ለማኅበራዊ እና ጤና 
አገልግሎት መምሪያ የሚሰጧቸው መረጃዎች እርስዎ ለጤና ክብካቤ 
የመድን ዋስትና ሽፋን ብቁ መሆን አለመሆንዎን ለመወሰን ከፌዴራል እና 
ከግዛት ባለስልጣናት መረጋገጥ አለባቸው። ማረጋገጫው በኤጀንሲው 
ሠራተኞች የሚደረግ ክትትል ጉብኝቶችን ሊያካትት ይችላል። 

በ Washington Healthplanfinder በኩል የጤና መድን ለማግኘት 
ማመልከቻ መሙላት ከጀመሩ እና በሆነ ምክንያት ሂደቱን ሳያጠናቅቁ 
ቢቀሩ፣ የእርስዎ መረጃ በ Washington Healthplanfinder እንደተያዘ 
ይቆያል እንዲሁም ለ 90 ቀናት እርስዎ ሊደርሱበት ይችላሉ። ከ90 ቀኑ ጊዜ 
በኋላ ማመልከቻውን ሳያጠናቅቁ ቢቀሩ፣ የእርስዎ መረጃ ከ Washington 
Healthplanfinder ሥርዓት ሙሉ በሙሉ ይሰረዛል። 

Washington Healthplanfinder፣ የጤና ክብካቤ ባለስልጣን እና 
የማኅበራዊ እና የጤና አገልግሎት መምሪያ የእርስዎን የጤና ኢንሹራንስ 
እቅድ የመምራት ኃላፊነት የለባቸውም። የእርስዎ የጤና ኢንሹራንስ 
አቅራቢ ስለ ጥቅማጥቅሞችዎ የበለጠ መረጃ ሊሰጥዎ ይችላል። ስለ 
የእርስዎ የጤና ኢንሹራንስ ዕቅድ በተመለከተ ጥያቄዎች ካልዎት፥ እነዚህን 
ጨምሮ  

ለየትኛዎቹ ጥቅማ ጥቅሞች ብቁ እንደሆኑ፣ በእርስዎ ዕቅድ ሥር ያሉ ከኪስ 
የሚከፈሉ ወጪዎች እና የጥቅም ይገባኛል ጥያቄ ማቅረብ ወይም በጥቅማ 
ጥቅሞች መከልከል ውሳኔ ላይ ይግባኝ መጠየቅን በተመለከተ ጥያቄዎች 
ካልዎት የእርስዎን የጤና መድን ሽፋን አቅራቢን ማነጋገር አለብዎት።  
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AM 

 

በ Washington Healthplanfinder የተገዙ ማናቸውንም የጤና 
ኢንሹንራስ መድን ሽፋን ካቋረጡ በኋላ ለ COBRA ብቁ ከሆኑ COBRA 
ን ማስተዳደር እና አስፈላጊውን የ COBRA ማስታወቂያዎች እንዲሁም 
የምርጫ ክፍለ ጊዜዎችን ለእርስዎ ማቅረብ የእርስዎ አሠሪ ኃላፊነት 
ይሆናል። 

የፈቃድ መስጫ ደብዳቤ እና የኢንሹራንስ ፖሊሲ በተጨማሪ 
የኢንሹራንስ ውል ወይም ምስክር ወረቀት በመባል የሚታወቀውን 
ከመረጡት ከእርስዎ የኢንሹራንስ አገልግሎት አቅራቢ 
እስከሚቀበሉ ድረስ ማናቸውንም የ COBRA ጥቅማ ጥቅሞችን  
ውድቅ እንዳያደርጉ ወይም አሁን ያለን የኢንሹራንስ ሽፋንን 
እንዳይሰርዙ። እርስዎ የውሉን ግዴታዎች መገንዘብዎን እና 
በግዴታዎቹ መስማማትዎን፣ ውሉ የሚፀናበት ቀን፣ የመጠበቂያ 
ጊዜያት፣ የአረቦን ክፍያ መጠን፣ ጥቅማጥቅሞች፣ ገደቦች፣ 
ማግለያዎች እና ከተጠያቂነት ነጻ የሚሆኑበት አግባቦች ላይ ልዩ 
ትኩረት ማድረግዎን ያረጋግጡ። 

እርስዎ በህፃናት ድጋፍ ዋና ክፍል (Division of Child Support 
(DCS)) አማካይነት የድጋፍ ማስፈፀሚያ አገልግሎት ለማግኘት 
ማመልከት ይችላሉ። 
የእነዚህ አገልግሎቶች ማመልከቻ ለማግኘት 
ወደwww.childsupportonline.wa.gov ይሂዱ ወይም በእርስዎ 
የአካባቢውን የ DCS ጽሕፈት ቤት ያነጋግሩ። 

 
የእርስዎ መብቶች (እኛ የሚከተለውን ማድረግ አለብን) 
ለ Washington Apple Health ብቻ 

እኛ እርስዎ ከጠየቁ ስለ እርስዎ መብቶች እና ግዴታዎች 
እናስረዳዎታለን። 

ቢያንስ የእርስዎን ስም፣ አድራሻ እና ፊርማ ወይም የአመልካቹ 
ሕጋዊ ወኪል ፊርማ ያካተተ ከፊል ማመልከቻ እንዲያቀርቡ 
እንፈቅዳለን። እኛ የከፊል ማመልከቻውን የተቀበልንበት ቀን 
የእርስዎ ሽፋን ተፈፃሚ የሚሆንበት ቀን ላይ ተጽእኖ የሚያሳድር 
ሲሆን ይህ የእርስዎ የማመልከቻ ቀን ነው። እርስዎ ማመልከቻዎን 
እስከሚያሟሉ ድረስ ለእርስዎ ስለሚሰጥ ሽፋን እኛ የመጨረሻ 
ውሳኔ አናስተላልፍም 

በ WAC 182-503-0005 ሥር የተዘረዘረውን ማንኛውም ዘዴ 
በመጠቀም ማመልከቻ ወይም ከፊል ማመልከቻ እንዲያቀርቡ 
እንፈቅድልዎታለን። 

የእርስዎን ማመልከቻ ወዲያው በWAC 182-503-0060 ላይ 
ከተቀመጠው ቀነ ገደብ ሳናሳልፍ እናየዋለን። 

እርስዎ ለአገልግሎቱ ብቁ መሆንዎን ለመወሰን የምንፈልጋቸውን 
መረጃዎች እንዲሰጡን 10 ቀናት እንሰጥዎታለን። ተጨማሪ ጊዜ 
ካስፈለግዎት እንሰጥዎታለን። መረጃ ለእኛ ካልሰጡን ወይ 
ተጨማሪ ጊዜ እንዲሰጥዎት ካልጠየቁ፣ የእርስዎን የጤና ክብካቤ 
የመድን ሽፋን ውድቅ ልናደርግ፣ ልንዘጋ ወይም ልንለውጥ 
እንችላለን። 

እርስዎ ለፕሮግራሙ ብቁ መሆንዎን ለመወሰን የሚያስፈልጉ 
መረጃዎችን ወይም ማስረጃ በማግኘት ረገድ ከተቸገሩ እኛ 
እናግዝዎታለን። እኛ እርስዎን ገንዘብ የሚያስወጣ ሰነድ 
እንዲያቀርቡልን ከፈለግን እኛ የዚህን ማስረጃ ወጪ እንከፍላለን። 

የእርስዎን የጤና ክብካቤ የመድን ሽፋን ከማስቆማችን በፊት 
በአብዛኛው ሁኔታዎች ቢያንስ 10 ቀናት ቀደም ብለን እርስዎ 
እንዲያውቁት እናደርጋለን። 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

በአብዛኛው ጊዜ፣ በ45 ቀናት ውስጥ የጽሑፍ ውሳኔ ለእርስዎ 
እንሰጥዎታለን። የተወሰነ አካል ጉዳተኝነት ጋር በተገናኘ የሚሰጥ 
የጤና ክብካቤ ሽፋን እስከ 60 ቀናት ሊወስድ ይችላል። በእርጉዝ 
ሴት ሕክምና ላይ በ15 ቀን ውስጥ እኛ የጽሑፍ ውሳኔ እንሰጣለን። 
እኛ የእርስዎን ጉዳይ የምንመረምር ከሆነ እርስዎ ለመርማሪው ምላሽ 
መስጠትን እምቢ እንዲሉ እንፈቅድልዎታለን። መርማሪ ቤትዎ 
እንዲገባ መፍቀድ የለብዎትም። መርማሪውን በሌላ ጊዜ እንዲመጣ 
ሊጠይቁት ይችላሉ። ይህ ዓይነቱ ጥያቄ የእርስዎ የጤና ክብካቤ ሽፋን 
ማግኘት አለማግኘት ላይ ተጽእኖ አያደርግም። 

በWAC 182-504-0125 መሠረት እርስዎ ለሌላ ፕሮግራም ብቁ 
መሆንዎን እኛ ብንወስንም እርስዎ የ Washington Apple Health 
ሽፋን ማግኘትዎን ይቀጥሉ። 

እርስዎ ለፕሮግራሙ ብቁ ሆነው ከተገኙ በ WAC 182-503-0120 
ውስጥ የተዘረዘሩትን አገልግሎቶች እኩል እንዲያገኙ እናደርጋለን። 

 
የ Washington Apple Health ጋር 
በተገናኘ ብቻ የእርስዎ ግዴታዎች (እርስዎ 
የሚከተሉትን ማድረግ አለብዎት) 

በWAC 182-504-0105 እና WAC 182-504-0110 የሚፈለጉትን 
ለውጦች ለውጡ ከተፈፀመበት ቀን ጀምሮ በ30 ቀናት ውስጥ ማሳወቅ 
አለብዎት እርስዎ ምን ዓይነት ለውጦችን ማሳወቅ እንዳለብዎት 
ለማየት የእርስዎን የማረጋገጫ ደብዳቤ ያንብቡ  
እድሳት በሚጠየቁበት ጊዜ ያድሱት 
የጤና ክብካቤ አገልግሎቶች ክፍያ ጥያቄ ለእኛ ለማቅረብ 
የሚያስፈልጉትን የሕክምና አገልግሎት ሰጪዎች መረጃዎች ይስጡ 
እርስዎ የ Medicare አገልግሎት ለማግኘት ብቁ ከሆኑ አገልግሎቱን 
ለማግኘት ያመልክቱ 
በሚጠየቁበት ጊዜ የጥራት ማረጋገጫ ሠራተኛ ለሚያነሳው ጥያቄ 
ትብብርዎን ይስጡ 
እርስዎ የ Washington Apple Health ሸፋን ለማግኘት 
በሚጠይቁበት ጊዜ ከሌሎች ምንጮች ገቢ ለማግኘት ማመልከት እና 
ጥረት ማድረግ አለብዎት 

 
እርስዎ ማወቅ ያለብዎት ነገሮች 
ለ Washington Apple Health ብቻ 

እርስዎ የ Washington Apple Health ዋስትና ለማግኘት 
በመጠየቅዎ እና በማግኘትዎ ለዋሽንግተን ግዛት የሕክምና ድጋፍ 
መብቶች በሙሉ እና ማንኛውም የኛ ወገን የጤና ክብካቤ ክፍያ 
ይሰጣሉ። 

ኤጀንሲው የእርስዎን ልጅ የክትባት ታሪክ ለልጅ ክትባት 
መከታተያ ሥርዓት ሊያጋራ ይችላል። 

እርስዎ የሚሰጡት መረጃ እርስዎ እንደ ጤና ክብካቤ ሽፋን፣ የገንዘብ 
እርዳታ፣ የምግብ እርዳታ እና የልጅ ክብካቤ ድጋፍ የመሳሰሉ 
ፕሮግራሞች ብቁ መሆን እና ወርሃዊ ጥቅማጥቅም ማግኘት መቻል 
ለመወሰን ለማኅበራዊ እና ጤና አገልግሎት መምሪያ ሊሰጥ ይችላል። 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 v 
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በሕግ፣ የዋሽንግተን ስቴት ከእርስዎ መኖሪያ (እስቴት) ለተወሰኑ 
የሕክምና አገልግሎቶች የከፈለውን ገንዘብ በ Estate Recovery 
(RCW 41.05A.090, RCW 43.20B.080, and Chapter 182-527 
WAC) በኩል ሊያስመልስ ይችላል። ንብረት ክፍያን ለማስመለስ 
መጠቀም እርስዎ፣ በሕይወት ያሉ የእርስዎ ባለቤት እና 21 ዓመት 
ወይም ከዚያ በላይ የሆኑ በሕይወት ያሉ ልጆችዎ እስከሚሞቱ ድረስ 
ተፈፃሚ አይሆንም። ይህ በሕይወት ያለው ልጅ እርስዎ በሞቱበት ጊዜ 
ማየት የተሳነው/አካል ጉዳተኛ ከሆነ ይህ ከንብረት ክፍያን የማስመለስ 
ሂደት ተፈፃሚ አይሆንም። ተመላሽ የሚደረጉ ወጪዎች 
የሚያካትቱት፡ 

• እርስዎ ይህንን አገልግሎት በወሰዱበት ጊዜ እድሜዎ 55 ዓመት እና 
ከዚያ በላይ ከሆነ የተወሰኑ የ Washington Apple Health 
የረጅም ጊዜ አገልግሎት እና ድጋፍ፤ 

• እርስዎ አገልግሎቱን በሚያገኙበት ጊዜ በእድሜዎ ላይ ሳይመሠረት 
የተወሰኑ በግዛት ብቻ የሚሸፈኑ አገልግሎቶች 
 

እርስዎ የአገልግሎቶቹን ዝርዝር WAC 182-527-2742 ሥር 
በተደነገገው የወጪ ማስመለስ ሂደት መሠረት ማግኘት ይችላሉ። 
እርስዎ በWAC 182-527-2754 ስር በተደነገገው የወጪ ማስመለስ 
ሂደት መሰረት ከማስመለሻው ውጪ የሆኑትን የንብረቶች ዝርዝር 
ማግኘት ይችላሉ።  
WAC 182-527-2754. 

 
ግዛቱ እርስዎ በቋሚነት ወደ እርዳታ ተቋም ከገቡ በማንኛውም ጊዜ 
ከመሞትዎ በፊት በቋሚ ንብረትዎ ላይ እገዳ ሊያስተላልፍ ይችላል 
(WAC 182-527-2820)  ግዛቱ የሚከተለው ተፈፃሚ ካልሆነ 
በስተቀር ክፍያውን ንብረቱን ወይም የእርስዎን ሀብት በመሸጥ 
ሊያስመልስ ይችላል፡ 
• ባለቤትዎ በቤት ውስጥ የሚኖር ከሆነ፤  
• የእርስዎ እህት እና ወንድም በቤት ውስጥ የሚኖር እና የቤቱ የጋራ 

ባለቤት ከሆነ እንዲሁም የተወሰኑ ግዴታዎችን የሚያሟላ ከሆነ። 
• የእርስዎ ልጅ በቤት ውሰጥ የሚኖር ከሆነ እና ማየት 

የተሳነው/አካል ጉዳተኛ ከሆነ፤ ወይም 
• የእርስዎ ልጅ በቤት ውሰጥ የሚኖር ከሆነ እና እድሜ ከ 21 በታች 

ከሆነ። 

እርስዎ ከአገልግሎት ሰጪዎች አላስፈላጊ የጤና ክብካቤ 
አገልግሎት ከተደረገልዎት በአንድ የጤና ክብካቤ ሰጪ፣ ፋርማሲ 
እና/ወይም ሆስፒታል ሊገደቡ ይችላሉ። 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
እርስዎ ማወቅ ያለብዎት ነገሮች 
ብቁ የጤና እቅዶች ብቻ ለማግኘት 

በ Washington Healthplanfinder  በኩል ብቃቱ በተረጋገጠለት 
የጤና መድን ዕቅድ ውስጥ የተመዘገቡ ከሆነ እና የእርስዎን ብቁነት 
ለማረጋገጥ በቂ መረጃ የማይሰጡ ከሆነ ወይም ሊረጋገጥ የማይችል 
መረጃን የሚሰጡ ከሆነ፣ የሚያስፈልገውን ለማቅረብ የ 90 ቀን ጊዜ 
አልዎት። ይህን ሳያደርጉ ቢቀሩ፥ የሚያገኙትን የአርቦን ግብር ዱቤ 
ገንዘቦች መልሰው እንዲከፍሉ ሊደረጉ ይችላሉ። 

በ Washington Healthplanfinder በኩል ብቃቱ ለተረጋገጠለት 
የጤና መድን ዕቅድ ከተመዘገቡ እና በሚያገኙት ገቢ ላይ ለውጥ ካለ፣ 
በተቻለ ፍጥነት ለ Washington Healthplanfinder ማሳወቅ 
አለብዎት። የገቢ ለውጥ በግብር የዱቤ ክፍያ ወይም እርስዎ 
በሚያገኙት የወጪ መጋራት አገልግሎት ላይ ለውጥ ሊያመጣ 
ይችላል። በእርስዎ ገቢ ላይ ለውጥ በመኖሩ፣ ወይም የእርስዎ ገቢ 
ከጨመረ እና ሪፖርት ሳያደርጉት ቢቀሩ ከሚያገኙት የአርቦን ግብር 
ዱቤዎች የተወሰነ ክፍልን መልሰው እንዲከፍሉ ስለሚጠየቁ ለዝቅተኛ 
ወጪን የሚሸፍን የመድን ሽፋን ዕቅድ ብቁ ሊሆኑ ይችላሉ። 

የተመለከቱት የክፍያ መጠኖች በጤና ኢንሹራንስ ድርጅት የውል 
ክፍል አሠራር ካሉት አማራጮች እርስዎ በመረጡት መሠረት 
ሊለወጥ ይችላል።   

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

vi 



ATTENTION: If you speak [insert language], language assistance services, free of charge, are available to you. 
Call 1-855-923-4633 (TTY: 1-855-627-9604). 

Spanish - ATENCIÓN: si habla español, tiene a su disposición servicios gratuitos de asistencia lingüística. Llame 
al 1-855-923-4633 (TTY: 1-855-627-9604). 

Chinese - 注意：如果您使用繁體中文，您可以免費獲得語言援助服務。請致電 1-855-923-4633 
（TTY：1-855-627-9604）。 

Vietnamese - CHÚ Ý: Nếu bạn nói Tiếng Việt, có các dịch vụ hỗ trợ ngôn ngữ miễn phí dành cho bạn. Gọi số  
1-855-923-4633 (TTY: 1-855-627-9604). 

Korean - 주의: 한국어를 사용하시는 경우, 언어 지원 서비스를 무료로 이용하실 수 있습니다. 1-855-923-4633 
(TTY: 1-855-627-9604)번으로 전화해 주십시오. 

Russian - ВНИМАНИЕ: Если вы говорите на русском языке, то вам доступны бесплатные услуги перевода. 
Звоните 1-855-923-4633 (телетайп: TTY: 1-855-627-9604). 

Tagalog - PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa wika 
nang walang bayad. Tumawag sa 1-855-923-4633 (TTY: 1-855-627-9604).  

Ukrainian - УВАГА! Якщо ви розмовляєте українською мовою, ви можете звернутися до безкоштовної 
служби мовної підтримки. Телефонуйте за номером 1-855-923-4633 (телетайп: TTY: 1-855-627-9604). 

Cambodian (Khmer) - ប្រយត័្ន៖ បរើសនិជាអ្នកនិយាយ ភាសាខ្មែរ  ,បសវាជំនួយខ្ននកភាសា បោយមិនគិត្ឈ្នួល 
គឺអាចមានសរំារ់រំបរ ើអ្នក។ ចូរ ទូរសព័្ទ 1-855-923-4633 (TTY: 1-855-627-9604)។ 

Japanese - 注意事項：日本語を話される場合、無料の言語支援をご利用いただけます。1-855-923-4633 
（TTY: 1-855-627-9604）まで、お電話にてご連絡ください。 

Amharic - ማስታወሻ: የሚናገሩት ቋንቋ ኣማርኛ ከሆነ የትርጉም እርዳታ ድርጅቶች፣ በነጻ ሊያግዝዎት ተዘጋጀተዋል፡ ወደ ሚከተለው ቁጥር ይደውሉ  

1-855-923-4633 (መስማት ለተሳናቸው: TTY: 1-855-627-9604). 

Oromo - XIYYEEFFANNAA: Afaan dubbattu Oroomiffa, tajaajila gargaarsa afaanii, kanfaltiidhaan ala, ni argama. 
Bilbilaa 1-855-923-4633 (TTY: 1-855-627-9604). 

Somali - MUHIIM AH: Haddii aad ku hadashid Af-soomaali, adeegaha caawimaada luuqada, ee lacag la'aanta ah, 
ayaad heli kartaa. Wac 1-855-923-4633 (TTY: 1-855-627-9604).  

Arabic - 1-855-923-4633  خدمات المساعدة اللغویة تتوافر لك بالمجان.  اتصل برقمفإن ، ملحوظة:  إذا كنت تتحدث اذكر اللغة  
.(TTY: 1-855-627-9604  اتف الصم والبكم:ھ)رقم  

Punjabi - ਧਿਆਨ ਧਿਓ: ਜੇ ਤੁਸੀਂ ਪੰਜਾਬੀ ਬੋਲਿ ੇਹੋ, ਤਾਂ ਭਾਸ਼ਾ ਧ ਿੱ ਚ ਸਹਾਇਤਾ ਸੇ ਾ ਤੁਹਾਡੇ ਲਈ ਮੁਫਤ ਉਪਲਬਿ ਹੈ। 1-855-923-4633  

(TTY: 1-855-627-9604) 'ਤ ੇਕਾਲ ਕਰੋ। 

German - ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlos sprachliche Hilfsdienstleistungen zur 
Verfügung. Rufnummer: 1-855-923-4633 (TTY: 1-855-627-9604). 

Lao - ໂປດຊາບ: ຖ້າວ່າທ່ານເວົ້າພາສາລາວ,ການບໍລິການຊ່ວຍເຫຼືອດ້ານພາສາ, 

ໂດຍບໍ່ເສັຽຄ່າ,ແມ່ນມີພ້ອມໃຫ້ທ່ານ.ໂທ 1-855-923-4633 (TTY: 1-855-627-9604).  

French - ATTENTION : Si vous parlez français, des services d'aide linguistique vous sont proposés gratuitement. 
Appelez le 1-855-923-4633 (TTY : 1-855-627-9604). 

Hindi - ध्यान ढें: यदि आप द िंिी बोलत े ैं तो आपके ललए मुफ्त में भाषा स ायता सेवाएिं उपलब्ध  ैं। 1-855-923-4633  

(TTY: 1-855-627-9604) पर कॉल करें। 

 Farsi (Persian) - شمای تسھیلات زبانی بصورت رایگان برا، : اگر بھ زبان فارسی گفتگو می کنیدتوجھ 

  تماس بگیرید. 4633-923-855-1( TTY: 1-855-627-9604)م می باشد. با ھفرا

Romanian - ATENȚIE: Dacă vorbiți limba română, vă stau la dispoziție servicii de asistență lingvistică, gratuit. 
Sunați la 1-855-923-4633 (TTY: 1-855-627-9604).  
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የጤና ክብካቤ ሽፋን ማመልከቻ 
ክፍል 1 

የዋና አመልካች ስም እና የግንኙነት መረጃዎች 

መጠሪያ ስም፣ የአባት ስም መነሻ ፊደል፣ የአያት ስም እና የድኅረ ቅጥያ 
      

የትውልድ ቀን (ወር/ቀን/ዓ.ም) 
      

ጾታ  ወ  ሴ 

የዋና አመልካች ወይም የሕጋዊ ወኪል ፊርማ (የግድ መሞላት አለበት) 
 
X __________________________________ 

የማኅበራዊ ዋስትና ቁጥር 

__________________________________ 

ቋሚ አድራሻ የለዎትም?      አይ      አዎ   
የቤት አድራሻ ከሌለዎት አዎ የሚለውን ይምረጡ። እርስዎ አሁንም የደብዳቤ አድራሻ መስጠት ይጠበቅብዎታል። 

 
መልሱ አዎ ከሆነ፣ የጤና ክብካቤ አገልግሎቶችን በየትኛው ካውንቲ ማግኘት ይፈልጋሉ?        

የሚኖሩበት የመኖሪያ አድራሻ 
      

ከተማ 
      

ካውንቲ 
      

ግዛት 
      

ዚፕ ኮድ 
      

የደብዳቤ መላኪያ አድራሻ (የተለየ ከሆነ) 
      

ከተማ 
      

ግዛት 
      

ዚፕ ኮድ 
      

ዋና ስልክ ቁጥር 
   ሞባይል ስልክ  የቤት ስልክ  የቢሮ ስልክ 
      

ሁለተኛ ስልክ ቁጥር 
 ሞባይል ስልክ  የቤት ስልክ  የቢሮ ስልክ  

      

ኢሜይል አድራሻ 
      

Washington Healthplanfinder የእርስዎን ማመልከቻ ሁታ በተመለከተ እርስዎን ማነጋግር እና/ወይም ተጨማሪ መረጃዎች ሊጠይቅ ይችላል። የእርስዎ 
የተሻለ የመገናኛ ዜዴ ምንድንነው?        ስልክ        ኢሜይል        USPS ፖስታ 

የቋንቋ መረጃ 
እርስዎ ወይም እርስዎ የሚያመለክቱለት ግለሰብ አስተርጓሚ እንዲሁም ሰነዶችን ከእንግሊዝኛ ውጪ በሌላ ቋንቋ መቀበል  ይፈልጋሉ? 

     አይ   አዎ   ምላሽዎ አዎ ከሆነ እርስዎ የሚፈልጉት ቋንቋ ወይም አማራጭ ቅርጸት (ፎርማት) ምንድነው? ሁሉንም ተገቢነት ያላቸውን ይዘርዝሩ፦ 
        
የሕጋዊ ተወካይ መረጃ 

1. ሕጋዊ ተወካይ (An authorized representative (AREP)) የቤት ውስጥ ሁኔታዎችን በተመለከተ በበቂ ሁኔታ ግንዛቤ ያለው እና በቤተሰቡ ለብቁነት 
ማረጋገጥ ዓላማዎች በሕጋዊ መንገድ ቤተሰቡን እንዲወክል ውክልና የተሰጠው አዋቂ ሰው ነው። ይህ በአፈላላጊ (Navigator) ወይም ደላላ (Broker) 
ሽርክና ከመፍጠር ይለያል። 

2. አንድ አመልካች በጤና ችግር ምክንያት AREP መወከል ሳይችል ቢቀር፣ ማንኛውም ይመለከተኛል የሚል ግለሰብ የሕጋዊ ወኪል ሥልጣን መስጫ ቅጽን 
(Authorization Representative Designation Form (DSHS 14-532)) በዚህ አድራሻ ላይ 
www.dshs.wa.gov/sites/default/files/FSA/forms/pdf/14-532.pdf. በመሙላት ራሱን እንደ AREP ሊሾም ይችላል። 

3. ሕጋዊ ወኪል በመወከልዎ እርስዎ ለሕጋዊ ወኪልዎ የሚከተሉትን እንዲያከናውኑ ፈቃድ ሰጥተዋቸዋል። 

• እርስዎን ወክለው ማመልከቻውን መፈረም፤ 
• ከእርስዎ ማመልከቻ እና ሒሳብ ጋር በተገናኘ ማስታወቂያዎች ይቀበላሉ። 
• ከማመልከቻው እና ሒሳቡ ጋር በተገነኘ እርስዎን ወክለው ሁሉንም ጉዳዮች ይፈጽማሉ፤ ያስፈጽማሉ። 

a. እርስዎ ሕጋዊ ወኪል ይወክላሉ?         አይ      አዎ   
b. የእርስዎ ሕጋዊ ወኪል ከእርስዎ ማመልከቻ እና ሒሳብ ጋር በተገናኘ ማስታወቂያዎች እንዲቀበሉ ይፈልጋሉ?    አይ      አዎ 

የሕጋዊ ወኪል ስም / ድርጅት 
      

ስልክ ቁጥር 
      

የሕጋዊ ወኪል የደብዳቤ መላኪያ አድራሻ 
      

ኢሜይል አድራሻ 
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የቤተሰብዎ መረጃዎች 
ለጤና ክብካቤ ሽፋን ለማመልከት የግብር ተመዝጋቢ መሆን አይጠበቅብዎትም። እርስዎ እነዚህን ገለሰቦች በማመልከቻዎች ዎስጥ ማካተት አለብዎት፡ 
ባለቤትዎ፣ ከእርስዎ ጋር የሚኖሩ ልጆችዎ፣ ከልጆቻቸው ጋር በቤቱ ውስጥ የሚኖሩ ሁሉም ወላጆች እና እርስዎ ቢስመዘግቡ በእርስ የፌደራል ገቢ ግብር 
ማስረጃ ላይ የይገባኛል ጥያቄ ያነሳል ተብለው የሚጠበቁ ማንኛውም ግለሰብ። በማንኛውም ግለሰብ የግብር ማስረጃ ላይ እርስዎ እንደጥገና ቤተሰብ 
ተብለው ይጠየቃሉ ብለው የሚጠብቁ ከሆነ እርስዎነ የሚጠይቁ ግብር ተመዝጋቢ የቤተሰብ አባላትን እና ከእርስዎ ጋር አብረው የሚኖሩ ማንኛውም 
የቤተሰብ አባላትን ማካተት አለብዎት። 
ዋና አመልካች (ራሱ አመልካች) 
መጠሪያ ስም 
      

የአባት ስም ወይም የመሀል ስም 
      

የአያት ስም ወይም የመጨረሻ ስም 
      

የትውልድ ቀን (ወር/ቀን/ዓ.ም) 
      

እኚህ ግለሰብ የጤና ክብካቤ ሽፋን ለማገኘት እያመለከቱ ነውን      አይ       አዎ    ጾታ    ወ  ሴ ከእርስዎ ጋር ያለው ዝምድና፡ እራሴ
   (ሽፋኑን ለማግኘት ለማያመለክቱ ግለሰቦች የማኅበራዊ ዋስትና ቁጥር ወይም የዜግነት ሁኔታ መስጠት የግድ አይደለም) 

ዜጋ ወይም ዜጋ ያልሆነ አቋም፦ (አንዱን ምልክት ያድርጉ)  የአሜሪካ ዜጋ ወይም የአሜሪካ ተወላጅ      ዜጋ ያልሆነ በአሜሪካ በሕጋዊ መንገድ ኗሪ        
ሌላ 

የማኅበራዊ ዋስትና ቁጥር (Social Security Number (SSN))፦        
  
ሕጋዊ የሆኑ ዜጋ ያልሆኑ ግለሰብ ከሆኑ፣ የሚከተለውን መረጃ ያስገቡ፦ 
የውጭ አገር ፓስፖርት ቁጥር፦  
            

 

የተሰጠበት አገር፦ 
 

  
 

የገቡበት ቀን፦  
  /   /     

  

ሰነድ አገልግሎቱ የሚያበቃበት ቀን፦ 
  /   /     

 

ይኼ መረጃ ከሌልዎት፣ የሰነዱን ዓይነት፣ የእርስዎን “A” ቁጥር እና የደረሰኝ ቁጥር ወይም ሌላ የስደተኛ ቁጥር ያስገቡ፦               

 የኢሚግሬሽን ሰነድ ዓይነት፦                                          “A” ቁጥር፦                                 የደረሰኝ ቁጥር ወይም ሌላ ቁጥር፦ 
 

  

             
 

             

የዘመኑ የግብር ከፋይ ምዝገባ ሁኔታ (አንዱን ይምረጡ) 
  ያላገባ ግብር ከፋይ  
  የቤተሰብ አስተዳዳሪ 
  ብቁ የሆኑ የትዳር ጓደኛቸው የሞቱባቸው ከጥገኛ ልጅ ጋር 
  በተናጥል በግብር ከፋይነት የተመዘገቡ ጥንዶች 
  በጋራ በግብር ከፋይነት የተመዘገቡ ጥንዶች: 

የዋና ታክስ ፋይል አቅራቢ ስም፦        

 
 በማመልከቻው ላይ ያለ ግለሰብ ጥገኛ የሆኑ  ግለሰብ 
 በማመልከቻው ላይ የሌለ ግለሰብ ጥገኛ የሆኑ  ግለሰብ 
 ግለሰቡ ምንም ፋይል የተደረጉ ግብሮች የሉትም ወይም በግብር ላይ ጥገኛ 

 አልነበረም 

 ከላይ ከተጠቀሰው የዘንድሮ ዓመት ጋር ተመሳሳይ የሆነ የግብር ተመዝጋቢነት ሁኔታ ነበርዎት?    አይ      አዎ   
ምላሽዎ አይ ከሆነ የባለፈው ዓመት የግብር ምዝገባ ሁኔታዎን ይዘርዝሩ፦         

(እርስዎ ለዚህ ጥያቄ የሚሰጡት ምላሽ እርስዎ ለApple Healthብቁ መሆን አለመሆንዎ ላይ ምንም ተፅዕኖ አይኖረውም) 

እርስዎ ይህንን ማመልከቻ በዚህ ዓመት በ11/01 እና በ12/31 መካከል የሚያቀርቡ ከሆነ ዘንድሮ እንዳደረጉት ሁሉ መጪው ዓመት ተመሳሳይ ይፈፅማሉ ብለው 
ያስባሉ?         አይ      አዎ   

የዘር/ብሄር ኮድ (በአማራጭ – የሚመለከተውን በሙሉ ይምረጡ) 

አሜሪካ ኢንዲያን ወይም የአላስካ ተወላጅ ከሆኑ ዘር ወይም ብሄር አይመዝግቡ 

 ነጭ   ጥቁር ወይም አፍሪካ አሜሪካን   ኤሲያ   የሀዋይ ተወላጅ    የፓስፊክ ደሴት ተወላጅ   የእስፔይን ወይም የላቲን ተወላጅ    ሌላ 

እርስዎ አሜሪካ ኢንዲያን ወይም የአላስካ ተወላጅ ነዎት?  አይ     አዎ   



3 
AM 

 
ባለቤት ወይም ሌላ ወላጅ (በቤቱ ውስጥ የሚኖር) 

መጠሪያ ስም 

      
የአባት ስም ወይም የመሀል ስም 

      
የአያት ስም ወይም የመጨረሻ ስም 

      
የትውልድ ቀን (ወር/ቀን/ዓ.ም) 

      
እኚህ ግለሰብ የጤና ክብካቤ ሽፋን ለማገኘት እያመለከቱ ነውን      

 አይ         አዎ 
ጾታ 

 ወ      ሴ 
ከእርስዎ ጋር ያለው ዝምድና (ማለት ባለቤት፣ አብረው ቤት ውስጥ 
የሚኖሩ አጋር፣ የትዳር አጋር) 
      

(ሽፋኑን ለማግኘት ለማያመለክቱ ግለሰቦች የማኅበራዊ ዋስትና ቁጥር ወይም የዜግነት ሁኔታ መስጠት የግድ አይደለም) 
ዜጋ ወይም ዜጋ ያልሆነ አቋም፦ (አንዱን ምልክት ያድርጉ)  የአሜሪካ ዜጋ ወይም የአሜሪካ ተወላጅ       ዜጋ ያልሆነ በአሜሪካ በሕጋዊ መንገድ ኗሪ        

ሌላ 

የማኅበራዊ ዋስትና ቁጥር (Social Security Number (SSN))፦         

ሕጋዊ የሆኑ ዜጋ ያልሆኑ ግለሰብ ከሆኑ፣ የሚከተለውን መረጃ ያስገቡ፦ 
የውጭ አገር ፓስፖርት ቁጥር፦  
            

 

የተሰጠበት አገር፦ 
 

  
 

የገቡበት ቀን፦  
  /   /     

  

ሰነድ አገልግሎቱ የሚያበቃበት ቀን፦ 
  /   /     

 

ይኼ መረጃ ከሌልዎት፣ የሰነዱን ዓይነት፣ የእርስዎን “A” ቁጥር እና የደረሰኝ ቁጥር ወይም ሌላ የስደተኛ ቁጥር ያስገቡ፦            
 የኢሚግሬሽን ሰነድ ዓይነት፦                                   “A” ቁጥር፦                                   የደረሰኝ ቁጥር ወይም ሌላ ቁጥር፦ 
  

  

             
 

             
 

 

የዘመኑ የግብር ከፋይ ምዝገባ ሁኔታ (አንዱን ይምረጡ) 
  ያላገባ ግብር ከፋይ  
  የቤተሰብ አስተዳዳሪ 
  ብቁ የሆኑ የትዳር ጓደኛቸው የሞቱባቸው ከጥገኛ ልጅ ጋር 
  በተናጥል በግብር ከፋይነት የተመዘገቡ ጥንዶች 
  በጋራ በግብር ከፋይነት የተመዘገቡ ጥንዶች: 

የዋና ታክስ ፋይል አቅራቢ ስም፦        

 
 በማመልከቻው ላይ ያለ ግለሰብ ጥገኛ የሆኑ  ግለሰብ 
 በማመልከቻው ላይ የሌለ ግለሰብ ጥገኛ የሆኑ  ግለሰብ 
 ግለሰቡ ምንም ፋይል የተደረጉ ግብሮች የሉትም ወይም በግብር ላይ ጥገኛ 

 አልነበረም 

ከላይ ከተጠቀሰው የዘንድሮ ዓመት ጋር ተመሳሳይ የሆነ የግብር ተመዝጋቢነት ሁኔታ ነበርዎት?   አይ    አዎ ምላሽዎ 
አይ ከሆነ የባለፈው ዓመት የግብር ምዝገባ ሁኔታዎን ይዘርዝሩ፦        
(እርስዎ ለዚህ ጥያቄ የሚሰጡት ምላሽ እርስዎ ለApple Healthብቁ መሆን አለመሆንዎ ላይ ምንም ተፅዕኖ አይኖረውም) 

እርስዎ ይህንን ማመልከቻ በዚህ ዓመት በ11/01 እና በ12/31 መካከል የሚያቀርቡ ከሆነ ዘንድሮ እንዳደረጉት ሁሉ መጪው ዓመት ተመሳሳይ ይፈፅማሉ ብለው 
ያስባሉ?        አይ      አዎ 

የዘር/ብሄር ኮድ (በአማራጭ – የሚመለከተውን በሙሉ ይምረጡ) 

አሜሪካ ኢንዲያን ወይም የአላስካ ተወላጅ ከሆኑ ዘር ወይም ብሄር አይመዝግቡ 

 ነጭ   ጥቁር ወይም አፍሪካ አሜሪካን   እሲያዊ   የሀዋይ ተወላጅ   የፓስፊክ ደሴት ተወላጅ  የእስፔይን ወይም የላቲን ተወላጅ   ሌላ 

እርስዎ አሜሪካ ኢንዲያን ወይም የአላስካ ተወላጅ ነዎት?    አይ      አዎ 

(1.) ልጆች/ግብር የሚከፈልባቸው/ሌሎች የቤተሰብ አባላት 

መጠሪያ ስም 

      
የአባት ስም ወይም የመሀል ስም 

      
የአያት ስም ወይም የመጨረሻ ስም 

      
የትውልድ ቀን (ወር/ቀን/ዓ.ም) 

      
እኚህ ግለሰብ የጤና ክብካቤ ሽፋን ለማገኘት 
እያመለከቱ ነውን       አይ         አዎ 

ጾታ  
 ወ    ሴ 

ከእርስዎ ጋር ያለው ዝምድና (ማለት ልጅ፣ የልጅ ልጅ፣ የወንድም/እህት ወንድ 
ልጅ፣ የወንድም/እህት ሴት ልጅ፣ ወንድም/እህት)       

(ሽፋኑን ለማግኘት ለማያመለክቱ ግለሰቦች የማኅበራዊ ዋስትና ቁጥር ወይም የዜግነት ሁኔታ መስጠት የግድ አይደለም) 
ዜጋ ወይም ዜጋ ያልሆነ አቋም፦ (አንዱን ምልክት ያድርጉ)  የአሜሪካ ዜጋ ወይም የአሜሪካ ተወላጅ       ዜጋ ያልሆነ በአሜሪካ በሕጋዊ መንገድ ኗሪ        

ሌላ 
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የማኅበራዊ ዋስትና ቁጥር (Social Security Number (SSN))፦         

ሕጋዊ የሆኑ ዜጋ ያልሆኑ ግለሰብ ከሆኑ፣ የሚከተለውን መረጃ ያስገቡ፦ 
የውጭ አገር ፓስፖርት ቁጥር፦  
            

 

የተሰጠበት አገር፦ 
 

  
 

የገቡበት ቀን፦  
  /   /     

  

ሰነድ አገልግሎቱ የሚያበቃበት ቀን፦ 
  /   /     

 

ይኼ መረጃ ከሌልዎት፣ የሰነዱን ዓይነት፣ የእርስዎን “A” ቁጥር እና የደረሰኝ ቁጥር ወይም ሌላ የስደተኛ ቁጥር ያስገቡ፦            
 የኢሚግሬሽን ሰነድ ዓይነት፦                                   “A” ቁጥር፦                                   የደረሰኝ ቁጥር ወይም ሌላ ቁጥር፦ 
  

  

             
 

             

 
 

 

የዘመኑ የግብር ከፋይ ምዝገባ ሁኔታ (አንዱን ይምረጡ) 
  ያላገባ ግብር ከፋይ  
  የቤተሰብ አስተዳዳሪ 
  ብቁ የሆኑ የትዳር ጓደኛቸው የሞቱባቸው ከጥገኛ ልጅ ጋር 
  በተናጥል በግብር ከፋይነት የተመዘገቡ ጥንዶች 
  በጋራ በግብር ከፋይነት የተመዘገቡ ጥንዶች: 

የዋና ታክስ ፋይል አቅራቢ ስም፦        

 

 በማመልከቻው ላይ ያለ ግለሰብ ጥገኛ የሆኑ  ግለሰብ 
 በማመልከቻው ላይ የሌለ ግለሰብ ጥገኛ የሆኑ  ግለሰብ 
 ግለሰቡ ምንም ፋይል የተደረጉ ግብሮች የሉትም ወይም በግብር ላይ ጥገኛ 

 አልነበረም 

ከላይ ከተጠቀሰው የዘንድሮ ዓመት ጋር ተመሳሳይ የሆነ የግብር ተመዝጋቢነት ሁኔታ ነበርዎት?   አይ    አዎ ምላሽዎ 
አይ ከሆነ የባለፈው ዓመት የግብር ምዝገባ ሁኔታዎን ይዘርዝሩ፦        
(እርስዎ ለዚህ ጥያቄ የሚሰጡት ምላሽ እርስዎ ለApple Healthብቁ መሆን አለመሆንዎ ላይ ምንም ተፅዕኖ አይኖረውም) 

እርስዎ ይህንን ማመልከቻ በዚህ ዓመት በ11/01 እና በ12/31 መካከል የሚያቀርቡ ከሆነ ዘንድሮ እንዳደረጉት ሁሉ መጪው ዓመት ተመሳሳይ ይፈፅማሉ ብለው 
ያስባሉ?        አይ      አዎ 

የዘር/ብሄር ኮድ (በአማራጭ – የሚመለከተውን በሙሉ ይምረጡ) 

አሜሪካ ኢንዲያን ወይም የአላስካ ተወላጅ ከሆኑ ዘር ወይም ብሄር አይመዝግቡ 

 ነጭ   ጥቁር ወይም አፍሪካ አሜሪካን   እሲያዊ   የሀዋይ ተወላጅ  የፓስፊክ ደሴት ተወላጅ  የእስፔይን ወይም የላቲን ተወላጅ   ሌላ 

እርስዎ አሜሪካ ኢንዲያን ወይም የአላስካ ተወላጅ ነዎት?    አይ     አዎ 

(2.) ልጆች/ግብር የሚከፈልባቸው/ሌሎች የቤተሰብ አባላት 

መጠሪያ ስም 

      
የአባት ስም ወይም የመሀል ስም 

      
የአያት ስም ወይም የመጨረሻ ስም 

      
የትውልድ ቀን (ወር/ቀን/ዓ.ም) 

      
እኚህ ግለሰብ የጤና ክብካቤ ሽፋን ለማገኘት 
እያመለከቱ ነውን       አይ         አዎ 

ጾታ  
 ወ      ሴ 

ከእርስዎ ጋር ያለው ዝምድና (ማለት ልጅ፣ የልጅ ልጅ፣ የወንድም/እህት ወንድ 
ልጅ፣ የወንድም/እህት ሴት ልጅ፣ ወንድም/እህት)       

(ሽፋኑን ለማግኘት ለማያመለክቱ ግለሰቦች የማኅበራዊ ዋስትና ቁጥር ወይም የዜግነት ሁኔታ መስጠት የግድ አይደለም) 

ዜጋ ወይም ዜጋ ያልሆነ አቋም፦ (አንዱን ምልክት ያድርጉ)  የአሜሪካ ዜጋ ወይም የአሜሪካ ተወላጅ       ዜጋ ያልሆነ በአሜሪካ በሕጋዊ መንገድ ኗሪ        
ሌላ  

የማኅበራዊ ዋስትና ቁጥር (Social Security Number (SSN))፦         

ሕጋዊ የሆኑ ዜጋ ያልሆኑ ግለሰብ ከሆኑ፣ የሚከተለውን መረጃ ያስገቡ፦ 
የውጭ አገር ፓስፖርት ቁጥር፦  
            

 

የተሰጠበት አገር፦ 
 

  
 

የገቡበት ቀን፦  
  /   /     

  

ሰነድ አገልግሎቱ የሚያበቃበት ቀን፦ 
  /   /     

 

ይኼ መረጃ ከሌልዎት፣ የሰነዱን ዓይነት፣ የእርስዎን “A” ቁጥር እና የደረሰኝ ቁጥር ወይም ሌላ የስደተኛ ቁጥር ያስገቡ፦            
 የኢሚግሬሽን ሰነድ ዓይነት፦                                   “A” ቁጥር፦                                   የደረሰኝ ቁጥር ወይም ሌላ ቁጥር፦ 
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የዘመኑ የግብር ከፋይ ምዝገባ ሁኔታ (አንዱን ይምረጡ) 
  ያላገባ ግብር ከፋይ  
  የቤተሰብ አስተዳዳሪ 
  ብቁ የሆኑ የትዳር ጓደኛቸው የሞቱባቸው ከጥገኛ ልጅ ጋር 
  በተናጥል በግብር ከፋይነት የተመዘገቡ ጥንዶች 
  በጋራ በግብር ከፋይነት የተመዘገቡ ጥንዶች: 

የዋና ታክስ ፋይል አቅራቢ ስም፦        

 

 በማመልከቻው ላይ ያለ ግለሰብ ጥገኛ የሆኑ  ግለሰብ 
 በማመልከቻው ላይ የሌለ ግለሰብ ጥገኛ የሆኑ  ግለሰብ 
 ግለሰቡ ምንም ፋይል የተደረጉ ግብሮች የሉትም ወይም በግብር ላይ ጥገኛ 

 አልነበረም 

 ከላይ ከተጠቀሰው የዘንድሮ ዓመት ጋር ተመሳሳይ የሆነ የግብር ተመዝጋቢነት ሁኔታ ነበርዎት?   አይ    አዎ ምላሽዎ 
አይ ከሆነ የባለፈው ዓመት የግብር ምዝገባ ሁኔታዎን ይዘርዝሩ፦        
(እርስዎ ለዚህ ጥያቄ የሚሰጡት ምላሽ እርስዎ ለApple Healthብቁ መሆን አለመሆንዎ ላይ ምንም ተፅዕኖ አይኖረውም) 

እርስዎ ይህንን ማመልከቻ በዚህ ዓመት በ11/01 እና በ12/31 መካከል የሚያቀርቡ ከሆነ ዘንድሮ እንዳደረጉት ሁሉ መጪው ዓመት ተመሳሳይ ይፈፅማሉ ብለው 
ያስባሉ?        አይ      አዎ 

የዘር/ብሄር ኮድ (በአማራጭ – የሚመለከተውን በሙሉ ይምረጡ) 
አሜሪካ ኢንዲያን ወይም የአላስካ ተወላጅ ከሆኑ ዘር ወይም ብሄር አይመዝግቡ 

 ነጭ   ጥቁር ወይም አፍሪካ አሜሪካን   እሲያዊ   የሀዋይ ተወላጅ  የፓስፊክ ደሴት ተወላጅ  የእስፔይን ወይም የላቲን ተወላጅ   ሌላ 

እርስዎ አሜሪካ ኢንዲያን ወይም የአላስካ ተወላጅ ነዎት?    አይ     አዎ 



6 
AM 

 

(3.) ልጆች/ግብር የሚከፈልባቸው/ሌሎች የቤተሰብ አባላት 

መጠሪያ ስም 

      
የአባት ስም ወይም የመሀል ስም 

      
የአያት ስም ወይም የመጨረሻ ስም 

      
የትውልድ ቀን (ወር/ቀን/ዓ.ም) 

      
እኚህ ግለሰብ የጤና ክብካቤ ሽፋን ለማገኘት 
እያመለከቱ ነውን       አይ         አዎ 

ጾታ  
 ወ      ሴ 

ከእርስዎ ጋር ያለው ዝምድና (ማለት ልጅ፣ የልጅ ልጅ፣ የወንድም/እህት ወንድ 
ልጅ፣ የወንድም/እህት ሴት ልጅ፣ ወንድም/እህት)       

(ሽፋኑን ለማግኘት ለማያመለክቱ ግለሰቦች የማኅበራዊ ዋስትና ቁጥር ወይም የዜግነት ሁኔታ መስጠት የግድ አይደለም) 

ዜጋ ወይም ዜጋ ያልሆነ አቋም፦ (አንዱን ምልክት ያድርጉ)  የአሜሪካ ዜጋ ወይም የአሜሪካ ተወላጅ       ዜጋ ያልሆነ በአሜሪካ በሕጋዊ መንገድ ኗሪ        
ሌላ  

የማኅበራዊ ዋስትና ቁጥር (Social Security Number (SSN))፦         

ሕጋዊ የሆኑ ዜጋ ያልሆኑ ግለሰብ ከሆኑ፣ የሚከተለውን መረጃ ያስገቡ፦ 
የውጭ አገር ፓስፖርት ቁጥር፦  
            

 

የተሰጠበት አገር፦ 
 

  
 

የገቡበት ቀን፦  
  /   /     

  

ሰነድ አገልግሎቱ የሚያበቃበት ቀን፦ 
  /   /     

 

ይኼ መረጃ ከሌልዎት፣ የሰነዱን ዓይነት፣ የእርስዎን “A” ቁጥር እና የደረሰኝ ቁጥር ወይም ሌላ የስደተኛ ቁጥር ያስገቡ፦               
 የኢሚግሬሽን ሰነድ ዓይነት፦                                   “A” ቁጥር፦                                       የደረሰኝ ቁጥር ወይም ሌላ ቁጥር፦ 

 
  

             
 

             
 

የዘመኑ የግብር ከፋይ ምዝገባ ሁኔታ (አንዱን ይምረጡ) 
  ያላገባ ግብር ከፋይ  
  የቤተሰብ አስተዳዳሪ 
  ብቁ የሆኑ የትዳር ጓደኛቸው የሞቱባቸው ከጥገኛ ልጅ ጋር 
  በተናጥል በግብር ከፋይነት የተመዘገቡ ጥንዶች 
  በጋራ በግብር ከፋይነት የተመዘገቡ ጥንዶች: 

የዋና ታክስ ፋይል አቅራቢ ስም፦        

 

 በማመልከቻው ላይ ያለ ግለሰብ ጥገኛ የሆኑ  ግለሰብ 
 በማመልከቻው ላይ የሌለ ግለሰብ ጥገኛ የሆኑ  ግለሰብ 
 ግለሰቡ ምንም ፋይል የተደረጉ ግብሮች የሉትም ወይም በግብር ላይ ጥገኛ 

 አልነበረም 

ከላይ ከተጠቀሰው የዘንድሮ ዓመት ጋር ተመሳሳይ የሆነ የግብር ተመዝጋቢነት ሁኔታ ነበርዎት?  
ምላሽዎ አይ ከሆነ የባለፈው ዓመት የግብር ምዝገባ ሁኔታዎን ይዘርዝሩ፦         
(እርስዎ ለዚህ ጥያቄ የሚሰጡት ምላሽ እርስዎ ለApple Healthብቁ መሆን አለመሆንዎ ላይ ምንም ተፅዕኖ አይኖረውም) 

እርስዎ ይህንን ማመልከቻ በዚህ ዓመት በ11/01 እና በ12/31 መካከል የሚያቀርቡ ከሆነ ዘንድሮ እንዳደረጉት ሁሉ መጪው ዓመት ተመሳሳይ ይፈፅማሉ ብለው 
ያስባሉ?   አይ      አዎ 

የዘር/ብሄር ኮድ (በአማራጭ – የሚመለከተውን በሙሉ ይምረጡ) 
አሜሪካ ኢንዲያን ወይም የአላስካ ተወላጅ ከሆኑ ዘር ወይም ብሄር አይመዝግቡ 

 ነጭ   ጥቁር ወይም አፍሪካ አሜሪካን   እሲያዊ   የሀዋይ ተወላጅ   የፓስፊክ ደሴት ተወላጅ  የእስፔይን ወይም የላቲን ተወላጅ   ሌላ 

እርስዎ አሜሪካ ኢንዲያን ወይም የአላስካ ተወላጅ ነዎት?    አይ      አዎ 

ተጨማሪ የቤተሰብ አባላትን ለማካተት፣ ለእያንዳንዱ ግለሰብ ከላይ የሚያስፈልገውን መረጃ በመሙላት ተጨማሪ ወረቀት አባሪ ያያይዙ። 
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ስለ የእርስዎ ቤተሰብ መረጃ 

 

የአሜሪካ ኢንዲያን ወይም የአላስካ ተወላጅ መረጃዎች 
የአሜሪካ ኢንዲያን ወይም የአላስካ ተወላጅ የልዩ Washington Apple Health (Medicaid) ዋስትና እና ልዩ ጥቅማጥቀሞች በጤና ጥቅማ ጥቅም 
ልውውጥ (Health Benefit Exchange) በኩል ተጠቃሚ ሊሆን ይችላል። ማንኛችሁም ለአሜሪካ ኢንዲያን ወይም ለአላስካ ተወላጅ ጥቅማጥቅም 
የማታመለክቱ ከሆነ ይህንን ክፍል ይለፉ። ማንኛችሁም ለአሜሪካ ኢንዲያን ወይም ለአላስካ ተወላጅ ጥቅማጥቅም የሚታመለክቱ ከሆነ ከዚህ በታች 
ያለውን ሰንጠረዥ ይሙሉት 

 

 
የግለሰቡ ስም 

 

 
የጎሳ ስም i 

በፌዴራል ደረጃ እውቅና ያገኘ 
ጎሳ፣ ባንድ፣ ፑብሎ ወይም 
ራንቸሪያ አባል ፣ በአለሳካ 

ተወላጅ ሪጂናል ወይም የመንደር 
ኮርፖሬሽን ውስጥ ባለአክሲዮን 

                አይ      አዎ 

                አይ      አዎ 

                አይ      አዎ 

                አይ      አዎ 

መኖሪያ 
የዋሽንግተን ኗሪ የሆነ ሰው ቋሚ አድራሻ የሌላቸውን ወይም ያለ ሥራ ቅጥር ወደ ስቴቱ የገቡ ወይምሥራ ፈላጊ የሆኑ ግለሰቦችን ጨምሮ በአሁኑ ጊዜ 
በዋሽንግተን ውስጥ የሚኖር፣ በዋሽንግተን ውስጥ ለመኖር የሚያስብ ግለሰብ ነው። 

ለጤና ክብካቤ ሽፋን የሚያመለክተው እያንዳንዱ ግለሰብ የዋሽንግተን ነዋሪ ነውን?        አይ    አዎ 
ምላሽዎ አይ ከሆነ ነዋሪ ያልሆነውን ይዘርዝሩ፡                        

ሲጋራ ማጨስ 
ባለፉት 6 ወራት ውስጥ በማመልከቻው ላይ የጠቀሰ ማንኛውም የቤተሰብ አባል በመደበኛነት ስጋራ አጭሷል?         አይ      አዎ መልሱ አዎ ከሆነ 
ስማቸውን ያስገቡ፦                         
(እርስዎ ለዚህ ጥያቄ የሚሰጡት ምላሽ እርስዎ ለApple Healthብቁ መሆን አለመሆንዎ ላይ ምንም ተፅዕኖ አይኖረውም) 

የአዋቂ አካል ጉዳተኛ ጥገኛ 
የአዋቂ አካል ጉዳተኛ ልጅ በአካል ጉዳቱ ምክንያት ሥራ መቀጠር የማይችል እና ድጋፍ እንዲደረግለት የቤተሰብ አባል እና ጥገኛ ሆኖ የሚኖር 
ግለሰብ ማለት ነው። 
በእርስዎ ሥር የሚተዳደር እና እድሜው 26 ዓመት ወይም ከዚያ በላይ የሆነ አካል ጉዳተኛ አዋቂ ልጅ አለዎት?         አይ      አዎ 
ምላሽዎ አዎ ከሆነ ስማቸውን ይመዝግቡ፦                        
(እርስዎ ለዚህ ጥያቄ የሚሰጡት ምላሽ እርስዎ ለApple Healthብቁ መሆን አለመሆንዎ ላይ ምንም ተፅዕኖ አይኖረውም) 

የእሥራት እና የእሥር ቤት መረጃዎች 
1. እርስዎ ወይም የሚያመለክተው እያንዳንዱ ግለሰብ በእሥር ቤት ይገኛሉ?        አይ      አዎ 

2. ምላሽዎ አዎ ከሆነ ስማቸውን ይመዝግቡ:         

3.  የክስ ሂደት በእንጥጥል ላይ ይግኛል?    አይ      አዎ 

4. ከእሥር ቤት የመልቀቂያ ቀን በ30 ቀናት ውስጥ ነውን?    አይ      አዎ 
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የመራጭ ምዝገባ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
   

አሁን በሚኖሩበት ቦታ ለመምረጥ ካልተመዘገቡ ለመምረጥ ለመመዝገብ ማመልከት ይፈልጋሉ?      አይ    አዎ 
እርስዎ “አዎ” ከመረጡ የመራጭ ምዝገባ ቅፅ ይሰጥዎታል። 
የእርስዎ ምርጫ ለመምረጥ መመዝገብ ወይም አለመመዝገብ በሚሰጥዎት ድጋፍ ወይም የፕረግራሙ ተጠቃሚ መሆንዎ ላይ ምንም ዓይነት ተጽእኖ 
አያሳድርም። 
የመራጭ ምዝገባ ማመልከቻ ለመሙላት እገዛ ከፈለጉ እርሰዎ በዋሽንግተን ከከፍያ ነጻ የመራጭ ምዝገባ የአደጋ ጊዜ ስልክ ቁጥር  1-800-448-4881 
ደውለው ድጋፍ ማግኘት  ይችላሉ። ድጋፍ የመጠየቅ ወይም የመቀበል ውሳኔ የእርስዎ ሃላፊነት ነው። ማመልከቻውን በግልዎ መሙላት ይችላሉ። 
ሌላ ግለሰብ የእርስዎን ለመምረጥ የመመዝገብ መብት የተጋፋ ወይም ተፅዕኖ የፈጠረ ወይም እርስዎ ለምርጫ እንዳይመዘገቡ ግፊት ያደረገ አለ ብለው 
ካመኑ እርስዎ ቅሬታዎን Washington State Election Division, PO Box 40229, Olympia, WA 98504፣  ኢሜይል  elections@sos.wa.gov 
ይላኩ ወይም በስልክ ቁ. 1-800-448-4881 ይደውሉ። 

መስፍርቱን የሚያሟሉ የጤና እቅድ አመልካቾች ፊርማ 

ለነጻ ወይም ዝቅተኛ ወጪ የሚጠይቅ የመድን ሽፋን ማመልከት የማይፈልጉ ከሆነ ነገር ግን በ Qualified Health Plan (QHP) በኩል የጤና 
ክብካቤ የመድን ሽፋንን መግዛት የሚፈልጉ ከሆነ እዚህ ላይ ይፈርሙ እና የዚህን ማመልከቻ ክፍል 2 አይሙሉት። 

እኔ ስለመብቶቼ እና ግዴታዎቼ አንብቤ ማብራሪያ ተሰጥቶኛል። 

ይህን ማመልከቻ በመፈረም Washington Healthplanfinder የእርስዎን መረጃ ከሌላ ስቴት እና ፌደራል ኤጀንሲዎች ጋር እንዲጋራ መስማማትዎን 
ያረጋግጣሉ። 

 
 
ፊርማ ቀን    

እርስዎ ነጻ ወይም በዝቅተኛ ዋጋ የሚሰጥ ሽፋን ሊያገኙ ይችላሉ። ለጤና ኢንሹራንስ አረቦን የግብር የዱቤ ክፍያ ወይም የ Washington Apple Health 
(Medicaid) ለማመልከት የማመልከቻውን ክፍል 2 መሙላት አለብዎት። 

mailto:elections@sos.wa.gov
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ክፍል 2 
የጤና ኢንሹራንስ መረጃ 

እርዎ ወይም እርስዎ የሚያመለክቱልት ማንኛውም ግለሰብ ከ Washington Apple Health (Medicaid ወይም CHIP) ወጭ ዝቅተኛ አስገዳጅ 
ሽፋን መስፈርቶችን ያሟላሉ? 
(ምሳሌዎች የግል ወይም በአሠሪ ወጪያቸው የሚሸፈኑ ኢንሹራንሶች፣ Medicare፣ Veterans፣ Peace Corps እና Tri-Care ን ያካትታሉ)   አይ  አዎ 
መልስዎ አዎ ከሆነ፣ ከዚህ በታች ባለው ሠንጠረዥ ውስጥ መረጃውን ይስጡ። ከአንድ ግለሰብ በላይ ሌላ ኢንሹራንስ ካለው ተጨማሪ ወረቀት ይጠቀሙ። 

 
ኢንሹራንስ ካምፓኒ ወይም 

የአሠሪው ስም 

 
የውል ቁጥር 

 
የቡድን ቁጥር 

 
የውሉ ባለቤት / የሠራተኛው ስም 

 
የውሉ ባለቤት 
የትውልድ ቀን 

                              

በዚህ የመድን ሽፋን ውስጥ የተካተቱን ሁሉንም የቤተሰብ አባላት ይዘርዝሩ፦  
                          

                                    

በአሠሪ ወጪው የሚሸፈን ኢንሹራንስ 

በእርስዎ አሠሪ የቀረበን የጤና ኢንሹራንስ አልፈልግም ብለው ያውቃሉ?  አይ      አዎ  
የእርስዎ ምላሽ አዎ ከሆነ የአሠሪውን መረጃዎች ከላይ ባለው ሰንጠረዥ ውስጥ ይሙሉት በተጨማሪ፣ የእርስዎን አሠሪ ዝቅተኛ ወጪ የገንዘብ መጠን፣ 
ዝቅተኛውን የዋጋ መስፈርት የሚያሟላ የሠራተኛ ብቻ የመድን ዕቅድን ከዚህ በታች ይዘርዝሩ። በአሠሪው ስፖንሰር የሚደረግ "ዝቅተኛ የዋጋ ደረጃ " 
የሚያሟላው በእቅዱ ከሚሸፈኑ ጠቅላላ የተፈቀዱ ጥቅማጥቅሞች ወስጥ የፕላኑ ድርሻ 60 በመቶ ያነሰ አይደለም። እርስዎ ይህንን መረጃ ከአሠሪዎ ማግኘት 
ይችላሉ። 
ወርሃዊ የመድን ሽፋን ክፍያ የገንዘብ መጠን፦ $        

በምን ያክል ጊዜ ልዩነት ይከፈላል (ለምሳሌ፦ በሳምንት ሁለቴ፣ በየወሩ፣ በየዓመቱ)?        
(እርስዎ ለዚህ ጥያቄ የሚሰጡት ምላሽ እርስዎ ለApple Healthብቁ መሆን አለመሆንዎ ላይ ምንም ተፅዕኖ አይኖረውም) 

የሕፃናት የጤና ኢንሹራንስ 
ለልጅ ሽፋን ለማግኘት የማያመለክቱ ከሆነ ይህንን ጥያቄ አልፈው ወደሚቀጥለው ክፍል (ያልተከፈለ የሕክምና ወጪ መረጃ) ይሂዱ። 
የእርስዎ የጤና ሽፋን የእርስዎን ልጆች ይሸፍናል?   አይ      አዎ  
መልሱ አዎ ከሆነ፣ የልጁን ስም ያስገቡ፦                           

ባለፉት አራት ወራት ውስጥ ዕድሜያቸው ከ 19 በታች ለሆኑ ልጆች  የሚሰጥን የጤና ኢንሹራንስ ሽፋንን አልቀበልም ብለው ያውቃሉ?     
 አይ       አዎ መልሱ አዎ ከሆነ የመድን ሽፋኑ የሚያበቃው መቼ ነበር?         

ያልተከፈለ የሕክምና ወጪ መረጃ 
እርስዎ ወይም እርስዎ እያመለከቱለት ያሉ የሆነ ማናቸውም ሰው ያልተከፈለ የሕክምና ወጪን ለአገልግሎቶች ባለፉት 3 ወራት ጊዜ ልክ ከአሁኑ 
ወር ቀደም ብሎ እገዛ ሲቀበሉ ወይም ሲቀበል ነበር?    አይ     አዎ  
መልሱ አዎ ከሆነ ስሙን ያስገቡ፦                           

ዜጋ ላልሆነ ግለሰብ የሚሰጥ የድንገተኛ ሕክምና መረጃ 
ምንም እንኳን እርስዎ በእርስዎ የኢሚግሬሽን ሁኔታ ምክንያት ሰፊ የመድን ሽፋን ለማግኘት ብቁ ባይሆኑም እርስዎ ወይም የእርስዎ ቤተሰብ አባል 
ለተገደበ የጤና ክብካቤ የመድን ሽፋን ብቁ ልትሆኑ ትችሉ ይሆናል። 
እያመለከቱ ላሉት ለማናቸውም ዜጋ ያልሆነ ሰው ተገቢነት ያላቸውን ሳጥኖች ምልክት ያድርጉ እና በተሰጡት ባዶ ቦታዎች ላይ ስማቸውን ያስገቡ 

  በዚህ ወር ወይም ባለፉት ሦስት ወራት ጊዜ ውስጥ ለአስቸኳይ ሕክምና ቀርቦ ሕክምናን አግኝቶ ያውቃል፦ ማን        
  የኩላልት የደም ማጥራት ወይም የካንሰር ሕክምና፦ ማን        
  የአካል ንቅለ ተከላ ተከትሎ ያጋጠመውን የመገለል ስሜት መከላከያ ሕክምና ያስፈልጋቸዋል፦ ማን፦        

 በነርስ ሕክምና ማእከል ሕክምና መከታተል፣ በእርዳታ መኖር ወይም በቤት የሚሰጥ ሕክምና ይፈልጋል፦ ማን        
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የእርግዝና መረጃ 

እርስዎ ወይም በቤተሰብዎ ውስጥ ያለ ማንኛውም ግለሰብ እርጉዝ ነውን?    አይ   አዎ (ከ 1 ሰው በላይ ነፍሰጡር ከሆኑ ሁለተኛውን መስመር ይጠቀሙ።) 

ምላሽዎ አዎ ከሆነ፣ ስም ያስገቡ፦         የሚወልዱበት ቀን፦       _ የሚጠበቁ ልጆች፦         

  
ስም ያስገቡ፦         

 
የሚወልዱበት ቀን፦       _ 

 
የሚጠበቁ ልጆች፦         

 

ያልተጣራ ገቢ መረጃ 
ይህ ክፍል የእርስዎ በተሰብ የተሸሻለው እና የተስተካከለ ያልተጣራ ገቢ መጠን ለማወቅ ይረዳናል። የተሸሻለው እና የተስተካከለ ያልተጣራ ገቢ መጠን እርስዎ 
ለጤና ክብካቤ ሽፋን ፕሮግራሞች ማግኘት እንደሚገባ ለመወሰን ጥቅም ላይ መዋል አለበት። እርስዎ ለሚያመለክቱላቸው እያንዳንዱ የቤተሰብ አባል 
የሚከተሉትን ጥያቄዎች እስከቻሉት ድረስ በትክክል ይመልሱ። ስለ ተዘረዘረው ገቢ ዓይነት መረጃን ብቻ ያስገቡ። 
ለአካለ መጠን ያልደረሰው ልጅ ወይም የግብር ጥገኛ ግብርን ፋይል እንዲያደርግ የሚጠበቅበት ካልሆነ በቀር አሁን ያለውን የእርስዎን፣ የባለቤትዎን እና 
የማናቸውም ዕድሜያቸው ለአካለ መጠን ያልደረሱ ልጆች እና የግብር ጥገኞችን ወርሃዊ ያልተጣራ ገቢ መረጃ ማስገባት ያስፈልግዎታል። ገቢን እንዴት ሪፖርት 
ማድረግ እንደሚቻል ተጨማሪ መረጃ ለማግኘት ይህን ይጎብኙ፦ www.wahbexchange.org/how-to-report-income 

መግለጫ፦ አሜሪካ ኢንዲያን/የአላስካ ተወላጆች የሀገር ውስጥ ገቢ አገልግሎት ከአሜሪካ ኢንዲያን/የአላስካ ተወላጆች ግብር የሚከፈልበት ያልተጣራ ገቢ 
ውጪ ያደረገ ማንኛውንም አሜሪካ ኢንዲያን/የአላስካ ተወላጆች ገቢ ማሳወቅ የለባቸውም። በተጨማሪም አሜሪካ ኢንዲያን/የአላስካ ተወላጆች በ WAC 
182-509-0340 ላይ በተደነገገው መሠረት አሜሪካ ኢንዲያን/የአላስካ ተወላጆች የተወሰኑ ገቢዎችን ለዋሽንግተን Apple Health (Medicaid) ማሳወቅ 
የለባቸውም። 

 በአሠሪው የሚከፈል ገቢ፦ በአሁኑ ጊዜ እርዎ ወይም እርስዎ የሚያመለክቱለት ግለሰብ ተቀጣሪ ነዎት?      አይ    አዎ መልሱ አዎ ከሆነ፣ 
የተቀጠረውን ግለሰብ ስም፣ የአሠሪ ስም እና የተቀጣሪውን በአሁኑ ጊዜ በአበል፣ በደመዎዝ ወይም እንደ ጉርሻ በሚሰጥ ገቢ የሚያገኘውን ገንዘብ መጠን 
ያስገቡ። በዚህ ክፍል ከግል ሥራዎ የሚገኙትን ገቢ አይመዝግቡ። ወደፊት ለውጥ እንደሚኖር በግልጽ ከተጠቆመ የእርስዎን ገቢ አማካይ ለመስጠት 
መምረጥ ይችላሉ። በ WAC 182-509-0310 ላይ በተገለጸው መሠረት በተወሰነ የሚወክል ክፍለ ጊዜ ላይ ያለን አማካይ ገቢ ወርሃዊ ግምት ያስገቡ። 

የተቀጠረው ሰው ስም የአሠሪው 
ስም 

የአሠሪ አድራሻ (ከተማ፣ ስቴት፣ 
እና ዚፕ ኮድ ያካትቱ) 

ያልተጣራ (ግብር ከመከፈሉ በፊት)  ወርሃዊ ገቢ 
(የቀን ክፍያዎች፣ ደመወዝ፣ ጉርሻ፣ ኮርሬሽን፣ 

የግል ኮርፖሬሽን) 

                        

                        

                        

በግል የራስ ሥራ የሚገኝ ገቢ፦ እርስዎ ወይም እርስዎ የሚመለክቱለት ግለሰብ በአሁኑ ጊዜ የራስዎ የግል ሥራ አለዎት?   አይ    አዎ 
መልሱ አዎ ከሆነ፣ ከግል ሥራ ቅጥር ላይ እባክዎ አሁን ያለውን ግምታዊውን ወርሃዊ ገቢ ያስገቡ (የንግድ ሥራ ማስኬጃ ወጪዎች ከተከፈሉ በኋላ 
ያለ ትርፍ)። አግባብነት ላለው የሥራ ወጪዎች እባክዎን ገጽ  ii  ይመልከቱ። ወደፊት ለውጥ እንደሚኖር በግልጽ ከተጠቆመ የእርስዎን ገቢ 
አማካይ ለመስጠት መምረጥ ይችላሉ። በ WAC 182-509-0370 ላይ በተገለጸው መሠረት በተወሰነ የሚወክል ክፍለ ጊዜ ላይ ያለን አማካይ ገቢ 
ወርሃዊ ግምት ያስገቡ። 
መግለጫ፦ ለዚህ ጥያቄ አዎ የሚል ምላሽ በመስጠት ኤጀንሲው ተጨማሪ የገቢና ወጪ ሰነዶችን እንዲያቀርቡ ከተየቀ ለማቅረብ ተስማምተዋል። 

 
የተቀጠረው ሰው ስም የኩባንያ ስም (ካለ) የተጣራ ወርሃዊ ገቢ (የድርጅት ወይም የግል 

ድርጅት ገቢን እዚህ አይመዝግቡ) 
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ሌላ ገቢ 
ማሳሰቢያ፦ የልጅ ቀለብ፣ ከጡረታ ወጪ የሆኑ የአደጋ ሰሌባ ክፍያዎቸ ወይም ተጨማሪ የዋስትና ገቢ አያካትቱ ሁሉንም 
የሚመለከተውን ወይም አግባብነት ያለውን በሙሉ ይምረጡ ገቢውን ማን እንዳገኘ እና ምን ያህል እንዲሁም በምን ያህል ጊዜ 

 የልጅ ቀለብ/ የሚስት ድጋፍ   ማን        $      በምን ያህል ጊዜ        
 ካፒታል ትርፎች ወይም ኪሳራዎች ማን        $      በምን ያህል ጊዜ        

  የተከፋይ ትርፍ ክፍዎች 
ኩባንያዎች ይህን ገቢ ለእርስዎ በ IRS 
1099 DIV ላይ ሪፖርት ያደርግልዎታል 
የእያንዳንዱ ዓመት የተመሠረተ 

 ማን        $      በምን ያህል ጊዜ        

 የእርሻ ገቢ ወይም ኪሣራዎች ማን        $      በምን ያህል ጊዜ        

 ከውጭ ሀገር የተገኘ ገቢ  ማን        $      በምን ያህል ጊዜ        
 የወለድ ክፍያዎች (ግብር 
የሚከፈልባቸው እና ከግብር ነጻ የሆኑት 
ሁለቱም) 

 

ማን        $      በምን ያህል ጊዜ        

 ከሽርክና፣ S ኮርፖሬሽኖች፣ ባለ አደራ 
ተቋማት ወዘተ ከላይ ከጠቀሱት የግል 
ሥራ መተዳደሪያ ውጭ የሚገኙ ገቢዎች 

ማን        $      በምን ያህል ጊዜ        

 ሌሎች ጥያቀ የሚያስነሱ ገቢዎች ወይም 
ኪሳራዎች 

ማን        $      በምን ያህል ጊዜ        

 ጡረታ/አበል/አይአርኤ  ማን        $      በምን ያህል ጊዜ        

 የነፍሰ ወከፍ ገቢ 

ይህ ከነገድ የሚገኝ የምጣኔ ሃብት 
ድጎማ ገንዘብ ነው። የነፍስ ወከፍ ገቢ 
ምሳሌ ቁማር በመጫወት የሚገኝ ገቢን 
ይመለከታል 

 ማን        $      በምን ያህል ጊዜ        

 የባቡር መንገድ ጡረታ   ማን        $      በምን ያህል ጊዜ        
 የኪራይ ገቢ  /ሮያሊቲ 

ይህ በግል መተዳደሪያ ወይም 
ከባለቤትነት መብቶች ወይም ሌሎች 
የአዕምሮ ባለቤትነት ቅጂ መብቶች 
ካሉዋቸው ሥራዎች ላይ ያልተካተተ 
ቤትን በማከራየት የሚገኝ ወርሃዊ ገቢ 
ነው። 

 ማን        $      በምን ያህል ጊዜ        

   

 የማኅበራዊ ዋስትና  ማን        $      በምን ያህል ጊዜ        
     ሥራ አጥነት   ማን        $      በምን ያህል ጊዜ        

ተቀናሾች 

IRS እርስዎ መክፈል ያለብዎትን ግብሮች ለመቀንስ እንደሚጠቀምባቸው ለአንዳንድ ዓይነት የጤና ክብካቤ የመድን ሽፋኖች እነዚህ ወጪዎች 
መጠኑን ሊቀንሱ ስለሚችሉ እነዚህን ጥያቄዎች እንጠይቃለን። መልስ ላለመስጠት ከመረጡ፣ ለነጻ ወይም ለዝቅተኛ የጤና ክብካቤ የመድን ሽፋን 
አሁንም ድረስ ብቁ ሊሆኑ ይችሉ ይሆናል።  
እርስዎ በግብር ማስረጃዎ ላይ ተቀናሽ እንዲደረግልዎት የምፈልጉትን ይዘርዝሩ። አግባብነት ያላቸው ተቀናሾች የሚከተሉትን ያካትታሉ፤ ነገር ግን 
በዚህ ብቻ የተገደቡ አይደሉም፦ 

• የልጅ ቀለብ/ የሚስት ድጋፍ • የጤና ቁጠባ ሒሳብ • በግል ተዳዳሪ የግብር ክፍያ 

• የተማሪ ብድር ወለድ • ከግብር በፊት የሚቆረጥ የጡረታ ሒሳብ ክፍያዎች 
(ሮዝ አይአርኤ መዋጮዎችን ሳይጨምር) 

• የግል ተዳዳሪ የጡረታ እቅድ 

• የትምህርትና የትምህርት ቤት 
ክፍያዎች 

• ከዚህ አመታ ጥር ወር ጀምሮ ያሉ የትራንስፖርት 
ወጪዎች 

• የግል ተዳዳሪ የጤና ኢንሹራንሽ አረቦን 

 

• የአስተማሪ ወጪ • የቤት ውስጥ ማምረት ተግባራት 

• የተወሰኑ ቦታ አስያዦች፣ የትወና ሥነጥበብ 
ባለሙያዎች፣ ወይም በክፍያ ላይ የተመረኮዙ 
የመንግሥት ባለሥልጣናት የሥራ ማስኬጃ ወጪዎች 
ክፍያ ሊጠየቅባቸው የሚችሉ 

• ቁጠባን ያለጊዜው በማቋረጥ የተጣለ 
ቅጣት 
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ተቀናሾች 

ዓይነት፦       ማን       $        በምን ያክል ጊዜ ልዩነት         

ተቀናሾች 

ዓይነት፦       ማን       $        በምን ያክል ጊዜ ልዩነት        

ተቀናሾች 

ዓይነት፦       ማን       $        በምን ያክል ጊዜ ልዩነት        

ተቀናሾች 

ዓይነት፦       ማን       $        በምን ያክል ጊዜ ልዩነት        

ተጨማሪ መረጃ፡ 
እርስዎ ወይም እርስዎ የሚያመለክቱለት ግለሰብ የሚከተሉትን አገልግሎቶች ለማግኘት ድጋፍ ይሻሉ? 

a. እርስዎ በአሁኑ ጊዜ ወይም ወደፊት የሕክምና ተቋም ውስጥ ስለሚኖሩ ወይም እኖራለሁ ብለው ስለሚያስቡ የረጅም ጊዜ የሕክምና አገልግሎት 
ማግኘት፣ እንደ  
ክብካቤ መስጫ ተቋም።     አይ        አዎ መልሱ አዎ ከሆነ የግለሰቡን ስም ያስገቡ፦           
የተቋሙ ዓይነት፦             

b. የቤት ለቤት የሕክምና አገልግሎት ሰጪ ይፈልጋሉ?     አይ     አዎ መልሱ አዎ ከሆነ የግለሰቡን ስም ያስገቡ፦          

c. የመኖሪያ የክብካቤ አገልግሎት ድጋፍ ይፈልጋሉ?    አይ      አዎ መልሱ አዎ ከሆነ የግለሰቡን ስም ያስገቡ፦          

d. በእድገት አካል ጉዳተኞች ዋና ክፍል (Division of Developmental Disabilities) የሚሰጡ አገልግሎቶችን ማግኘት ይፈልጋሉ?   አይ   አዎ 
መልሱ አዎ ከሆነ፣ የግለሰቡን ስም ያስገቡ፦            

e. የከፍተኛ ሕክምና ሆስፒታል ሕክምና ማግኘት ይፈልጋሉ?    አይ       አዎ መልሱ አዎ ከሆነ የግለሰቡን ስም ያስገቡ፦          

f. የአካል ጉዳት ደረጃ ውሳኔ አሰጣጥ እስከ 12 ወራት ወይም ከዚያ በላይ ጊዜ በሚቆይ ጉዳት ወይም 
ሞትን በማስከተል ደረጃው ታይቶ ይወሰናል?    አይ      አዎ መልስዎት አዎ ከሆነ የግለሰቡን(ቦቹን) ስም ያስገቡ፦           
ከሚከተሉት አንዳቸው ተገቢነት ካላቸው HCA ቅጽ 18-005 (www.hca.wa.gov/assets/free-or-low-cost/18-005.pdf  እንዲሞሉ ይደረጋሉ፦ 

• እርስዎ እድሜዎ 65 ወይም ከዚያ በላይ ወይም የ Medicare አገልግሎት ከሆኑ። 
• ከላይ ከሀ እስከ ረ ካሉት ጥያቄዎች መካከል ለማናቸውም አዎ የሚል ምላሽ ከሰጡ። 
• እርስዎ ሕክምና ወጪያቸውን መሸፈን ለማይችሉ ወገኖች የሚሰጥ ወይም የአካል ጉዳተኛ ሠራተኞች የጤና ክብካቤ ፕሮግራሞች ተጠቃሚ ለመሆን 

ካመለከቱ። 

ከመፈረምዎ በፊት በጥንቃቄ ያንብቡ 
መረጃዎችን ለሌሎች ግዛት እና ፌዴራል ተቋማት አሳልፎ መስጠት፡ 

የእኔን የግብር ተመላሽ ገንዘብ መረጃን በዓመታዊው የዕድሳት ሂደት ወቅት እስከ 5 ዓመታት በኤሌክትሮኒካዊ መንገድ Washington Healthplanfinder 
እንዲያረጋግጥ ፈቃድ ሰጥቼዋለሁ።  የእኔን ፈቃድ በማናቸውም ጊዜ መለወጥ እንደምችል ተረድቼያለሁ። በዚህ ሳጥን ላይ ምልክት በማድረግ፣ በእኔ 
ዓመታዊ ማሰደሻ ላይ ከእኔ ምንም ተጨማሪ እርምጃ ሳያስፈልግ  የግብር ዱቤዎች ተፈጻሚ እንዲሆኑ ፈቃድ ሰጥቼያለሁ።  

 አይ      አዎ  

የእኔን ፈቃድ መስጫ ስምምነት በማናቸም ጊዜ በ Washington Healthplanfinder በኩል ለመለወጥ እችላለሁ። 

እኔ የእኔን መብቶች እና ግዴታዎች ያነበብኩ ሲሆን ማብራሪያ ተደርጎልኛል። የደንበኛ መብቶች እና ግዴታዎች የሚል ሰነድ ኮፒ ወስጃለሁ። 

ማረጋገጫ እና ፊርማ 

እኔ በሲህ ማመልከቻ ውስጥ ያሉትን መረጃዎች አንብቤ ተገንዝበያለሁ። በዚህ ማመልከቻ ውስጥ የሰጠሁት መረጃዎች እወነተኛ፣ ትክክለኛ እና የተሟሉ 
መሆናቸውን እና ሀሰት ሆኖ ቢገኝ የምቀጣ መሆኔን አረጋግጣለሁ። 

ፊርማ ቀን    

 
                                                 
 
 

http://www.hca.wa.gov/assets/free-or-low-cost/18-005.pdf
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