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  الحصول طلب
 صحية رعاية تغطية على

 )بالتكاليف يتعلق فيما المساعدة على لحصولا يمكنك كان إذا ما على والتعرف(
 للتعرف الطلب هذا استخدم

 الرعاية تغطية نوع على
     ً مؤهلا   تكون التي الصحية
 :عليها للحصول

 Washington من التكلفة منخفضة أو المجانية الصحية الرعاية تغطية •
Apple Health )Medicaid(، الصحي التأمين برنامج ذلك ويشمل 

 )CHIP( للأطفال
 بك الخاصة الصحية الرعاية أقساط دفع على يساعدك ضريبي ائتمان •
 مؤهلة أسنان وخطط خاصة مؤهلة صحية خطط •

 التالي الرابط خلال من الإنترنت عبر أسرع بالتقديم قم الإنترنت عبر أسرع تقديم
www.wahealthplanfinder.org 

 ستحتاجها التي المعلومات
 :للتقديم

 الاجتماعي الضمان أرقام •
 الميلاد تواريخ •
 بطلب يتقدم مهاجر لأي الأخرى الهجرة أرقام أو ،"أ" رقم ،الأجنبي السفر جواز •

  الصحية. الرعاية تغطية على للحصول
 الإقرار تقديم منهم المطلوب والقصر البالغين لجميع بالدخل المتعلقة المعلومات •

 الضريبي

 لأسرتك المتاح الصحي التأمين بشأن معلومات •

 هذه كل نطلب لماذا
 المعلومات؟

 للحصول     ً مؤهلا   تكون التي الصحية الرعاية تغطية نوع لتحديد التالية للمعلومات نحتاج
 .للقانون    ً وفق ا تالمعلوما بسرية نحتفظ نحن .عليها

      ً  والموق ع الكامل طلبك أرسل
 :إلى

Washington Healthplanfinder 
PO Box 946 

Olympia, Washington, 98507 أو 
 4467-867-855-1 الفاكس عبر
 وتاريخ الاسم خانة بملء طلبك بدء يمكنك ،طلبناها التي المعلومات جميع لديك تكن لم إذا

 .أعلاه المذكور العنوان إلى الطلب سالوإر العنوان، والتوقيع الميلاد

 المساعدة على احصل
 هذا لملء اللازمة
 :الطلب

 www.wahealthplanfinder.org: الإنترنت عبر •
 على العملاء خدمة بمركز اتصل: الهاتف •

1-855-WAFINDER (855-923-4633) النصي الهاتف( 9604-627-855 أو( 
 رابط عبر وكيل أو مستكشف عن ابحث طلبك، في مساعدة على للحصول: بنفسك •

 .www.wahealthplanfinder.org الموقع على العملاء دعم
 الإعاقة، وسائل أو بلغتك مجانية مساعدة على للحصول: الإعاقة أو اللغة •

 9604-627-855 أو )WAFINDER )855-923-4633-855-1 ،لىع اتصل
 )النصي الهاتف(

 

http://www.wahealthplanfinder.org/
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 تعريفات
 الذي المبلغ بدفعه، تقوم الذي الشهري القسط لتخفيض الضريبية الإعفاءات استخدام يمكن :الصحية الرعاية لأقساط الضريبية الإعفاءات

 .الصحية رعايتك لخطة شهريًا تدفعه

Washington Healthplanfinder :لمقارنة واشنطن في الصغيرة والشركات والعائلات بالأفراد خاص الإنترنت على سوق وهو 
 مثل العامة والبرامج المخفضة، النفقات وتقاسم ضريبية، إعفاءات على والحصول فيها والتسجيل الصحي التأمين تغطية وسائل

Washington Apple Health. 

 .صحية رعاية خدمات أي تتلقى لم لو حتى الشهري قسطك دفع عليك يجب .الصحية خطتكل شهريًا تدفعه الذي المبلغ: القسط

 .Washington Healthplanfinder خلال من بيعها يتم التي الصحية الرعاية تغطية سياسة: المؤهلة الصحية الخطة

 الرعاية قانون عليها ينص التي الفردية المسؤولية اتمتطلب تلبية إلى فيه الفرد يحتاج التغطية من نوع هذا: الأساسية للتغطية الأدني الحد
 التأمين وبرنامج ،Medicaidو Medicare وبرنامج الوظيفة على القائمة والتغطية الفردية السوق سياسات هذا ويتضمن .معقولة بأسعار

 .الأساسية الصحة مزايا من مزايا 10 تغطي أخرى وتغطية ،)TRICARE( بالخارج للمقيمين الصحية والرعاية ،)CHIP( للأطفال الصحي

 الأطباء زيارات مثل الرعاية، خطط جميع تغطيها أن يجب صحية رعاية خدمات 10 من تتكون مجموعة وهي: الأساسية الصحة مزايا
 التأمين نضم ويدخل مقابله في الدفع في بالمشاركة تقوم قد وبعضها مجانية، المزايا هذه بعض .العقاقير ووصفات بالمستشفي والإقامة
  .المشترك

Washington Apple Health :ويُعد .واشنطن في المؤهلين للمقيمين الصحي للتأمين العامة البرامج Washington Apple Health 
 الممولة الصحية الرعاية وبرامج ،)CHIP( للأطفال الصحي التأمين وبرنامج ،Washington for Medicaid برنامج في المستخدم الاسم

 .فقط الولاية لقب من

 الخاص لحسابهم يعملون الذين للأشخاص بالنسبة
 من المزيد على للحصول .بك الخاص العمل لدخل الصافي المبلغ على للحصول الإجمالي دخلك من التالية التكاليف طرح يمكنك

 :كالتالي هي التكاليف أمثلة بعض .www.irs.gov الموقع على "و الجدول" أو "ج الجدول" إرشادات راجع المعلومات،

 )للعمل يوميًا التنقل وليس العمل، يوم خلال للتنقل( والشاحنة السيارة نفقات •

 الاستهلاك •

 الإضافية والمزايا الموظفين أجور •

 العمل توقف ضد التأمين أو المسؤولية تأمين أو الممتلكات، على التأمين •

 .)ذلك إلى وما البنوك، إلى المدفوعة العقارية القروض فائدة ذلك في بما( الفائدة •

 والمهنية القانونية الخدمات •

 والمرافق التجارية الممتلكات قرض أو إيجار •

 والرسوم والتراخيص والضرائب العمولات •

 الإعلان •

 المتعاقدة العمالة •

 والصيانة الإصلاح عمليات •

 والوجبات معينة عمل سفريات •

http://www.irs.gov/
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 ومسؤولياتها الصحية الرعاية تغطية حقوق
 

 

 :)علينا يجب( حقوقك
 الصحية الرعاية تغطية برامج بجميع المتعلقة

 .وتعبئتها المطلوبة النماذج جميع قراءة في مساعدتك
 Washington على الاتصال يمكنك المساعدة، على للحصول

Healthplanfinder مصابًا أو السن في كبيرًا شخص كنت إذا أو 
 وعمليات خدمات على الحصول إلى تحتاج أو إعاقة لديك أو بالعمي

 الخدمات بإدارة الاتصال فيمكنك ،)LTSS( الأجل طويلة دعم
  ).DSHS( والصحية الاجتماعية

 وبدون عليك تكلفة بدون المترجم أو الفوري المترجم خدمات توفير
 أو Washington Healthplanfinder مع التواصل عند تأخير
 والاجتماعية الصحية الخدمات إدارة أو )HCA( الصحية يةالرعا هيئة

)DSHS.( 

 بعض نشارك قد ولكننا سرية الشخصية معلوماتك على الحفاظ
 بالأهلية تتعلق لأغراض الفيدرالية والمؤسسات الولاية مع المعلومات
 .والتسجيل

 من الصادر الحكم على توافق لم إذا طعن لتقديم الفرصة نمنحك
Washington Healthplanfinder الصحية الخدمات إدارة أو 

 على الحصول في أهليتك على يؤثر الذي )DSHS( والاجتماعية
 أو )LTSS( الأجل طويلة دعم وعمليات خدمات أو الصحية، التغطية

 أو الصحي التأمين أقساط من الضريبية الإعفاءات أو صحية خطة
 مراجعة سيتم طعن، إجراء طلب وبمجرد .التكلفة مشاركة تخفيضات

 طعون آلية حول المعلومات من المزيد على العثور يمكنك .حالتك
Washington Healthplanfinder صفحة زيارة خلال من 

 Healthplanfinder على الطعون
U/appeals/www.wahbexchange.org://httpU الاتصال أو 

 على Healthplanfinder عملاء مدع مركز على
 الطعون حول معلومات على وللحصول .1-855-923-4633

 ،)DSHS( والاجتماعية الصحية الخدمات إدارة ببرنامج الخاصة
 الصحية الخدمات إدارة عملاء خدمة بمركز الاتصال يمكنك

 مكتب زيارة أو 2233-501-877-1 الرقم على والاجتماعية
  .بك الخاص المحلي منزليةوال المجتمعية دماتالخ

 Washington تغطية بشأن قرار باتخاذ خاص الطعن كان إذا
Apple Health، تحديد فسيتم الحالة، مراجعة خلال من حله يتم ولم 

 .لك إدارية استماع جلسة موعد

 Washington Health تلتزم .القانون ضد التمييز .بإنصاف نعاملك
Benefit Exchange /المدنية الحقوق بقوانين الصحية الرعاية هيئة 

 أو الأصل أو اللون أو العرق أساس على تميز ولا بها المعمول الفدرالية
 Washington Health تستبعد ولا .الجنس أو الإعاقة أو السن

Benefit Exchange/من بنوع تعاملهم أو الناس الصحية الرعاية هيئة 
 .الجنس أو الإعاقة أو سنال أو الأصل أو اللون أو العرق بسبب التمييز

 الرعاية هيئة/Washington Health Benefit Exchange تلتزم
 أو العرق أساس على تميّز ولا المطبقة، الولاية بقوانين أيضًا الصحية
 الحالة أو الجنسي التوجه أو الجنسي والتنميط الجنسية الهوية أو الجنس

 أو فبشر الخدمة من إعفاؤه مت قديمًا امحاربً  كونك أو الدين أو الاجتماعية
 الخدمة حيوانات أو كدليل المدربة الحيوانات استخدام أو العسكرية حالتك

 .الإعاقة ذوي الأشخاص بواسطة المستخدمة
 

The Washington Health Benefit Exchange /الصحية الرعاية هيئة: 
 الإعاقة ذوي للأشخاص مجانية وخدمات مساعدات توفر •

 مثل؛ بفعالية معنا ليتواصلوا

 الإشارات للغة مؤهلون مترجمون •

 أخرى تنسيقات في مكتوبة معلومات •
 صوتية، ومواد كبيرة، مطبوعات(

 وتنسيقات متيسرة، إلكترونية وتنسيقات
 )أخرى

 اللغة تعد لا الذين للأشخاص مجانية لغوية خدمات توفر •
 :مثل الأساسية، لغتهم الإنجليزية

 مؤهلون مترجمون •
 أخرى بلغات ةمكتوب معلومات •

 .1-855-923-4633 على فاتصل الخدمات، هذه إلى بحاجة كنت إذا

 Washington Health Benefit Exchange أن تعتقد كنت إذا
 أساس على آخر بشكل التمييز مارست أو الخدمات هذه توفير في قصرت
 تظلم رفع يمكنك الجنس، أو الإعاقة أو السن أو الأصل أو اللون أو العرق

 :عبر
• Washington Health Benefit Exchange  

ATTN: Legal Division Equal Access/Equal 
Opportunity Coordinator 

PO Box 1757  
Olympia, WA 98507-1757 

1-855-859-2512 
 7653-841-360-1: الفاكس

Uappeals@wahbexchange.orgU 

• Health Care Authority Division of Legal Services 
ATTN: Compliance Officer 

PO Box 42700 
Olympia, WA 98501-2700 

1-855-682-0787 
 9551-586-360-1: الفاكس

Ucompliance@hca.wa.govU 
 

http://www.wahbexchange.org/appeals/
http://www.wahbexchange.org/appeals/
mailto:appeals@wahbexchange.org
mailto:appeals@wahbexchange.org
mailto:compliance@hca.wa.gov
mailto:compliance@hca.wa.gov
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 البريد أو الفاكس أو البريد عبر أو شخصيًا التظلم رفع يمكنك
 قسم فإن تظلم، رفع في مساعدة إلى تحتاج كنت إذا .الإلكتروني

 Washington Health Benefit لـ التابع القانونية الشئون
Exchange /متاح الصحية الرعاية بهيئة القانونية الخدمات قسم 

 .لمساعدتك
 

 والخدمات الصحة لوزارة مدنية حقوق شكوى رفع أيضًا يمكنك
 على إلكترونيًا المدنية الحقوق مكتب مريكية،الأ الإنسانية

Ulobby.jsf/portal/ocr/ocrportal.hhs.gov://httpsU 

 :على الهاتف أو البريد طريق عن وأ
 

U.S. Department of Health and Human Services  
200 Independence Avenue, SW 

Room 509F, HHH Building 
Washington, D.C. 20201 

 
 )للصم TDD خدمة( 1800-537-7697 ،1-800-368-1019

 على متاحة الشكاوى استمارات
index.html/file/office/ocr/www.hhs.govU.U 

 
 :)عليك يجب( مسئولياتك

 الصحية الرعاية تغطية برامج بجميع علقةالمت
 .الهجرة ووضع )SSN( الاجتماعي الضمان رقم عن الإفصاح

 رضم تقديم منك ويطب الاستثناءات بعض توجد قد ذلك، ومع
 لأي أو لنفسك الهجرة وثيقة رقم أو )SSN( الاجتماعي الضمان
 تغطية على للحصول التقدم في يرغب أسرتك في آخر شخص
 للحصول للتقديم الاجتماعي الضمان رقم يُطلب .صحيةال الرعاية

 هذه ونستخدم .الصحي التأمين قسط من ضريبية إعفاءات على
 هويتك من التأكد خلال من وذلك أهليتك لتحديد المعلومات
 رعاية تغطية وتوافر الميلاد وتاريخ الهجرة وحالة ومواطنتك

 .أخرى صحية
 .هجرة وكالة أي مع المعلومات هذه نشارك لا

 يتقدم ولا يةالتغط على للحصول أسرتك أفراد دميتق أن الممكن من
 رقم أو اجتماعي ضمان رقم لديك يكن لم وإذا .الآخر البعض

 التقدم الآخرين بإمكان يزال فلا العائلة، أفراد لجميع الهجرة وثيقة
 بطلب التقدم يمكنك المثال، سبيل على .التغطية على والحصول

 التقدم يؤثر لا .للتغطية مؤهلاً  أنت تكن لم لو تىح لطفلك التغطية
 أو دائم مقيم تصبح أن في فرصك أو هجرتك حالة على بالطلب
 .مواطن

 Washington Apple Health برامج بعض أيضًا توجد كما
 بصورة البلد في أنهم إثبات عليهم يتعذر الذين بالأفراد الخاصة
 أو الاجتماعي ضمانال رقم تقديم عدم اخترت إذا ولكن .شرعية

 المعلومات منك فسنطلب أسرتك، أفراد لأحد الهجرة وثيقة رقم
 .للتغطية المتقدم غير الفرد بدخل المتعلقة

 إثبات أو معلومات أي قدم المعلومات، هذه الوكالة طلب حالة في
 .التغطية على للحصول مؤهلاً  كنت إذا ما لتحديد مطلوب

 
 

 :معرفتها عليك ينبغي أمور
 الصحية الرعاية تغطية برامج بجميع لقةمتع

 التقديم أنظمة عمل تحكم معينة فيدرالية وقوانين ولاية قوانين توجد
 تديرها التي Washington Healthplanfinder ،وحقوقك
 والتغطية الأنظمة هذه ستخدمت شخص بصفتك مسؤولياتكو الولاية

 هذه استخدام خلال ومن .لها استخدامك من عليها حصلت التي
 الشخص على المطبقة للقوانين الامتثال على توافق فإنك الأنظمة،

 يستخدم الذي
 لهذه استخدامه نتيجة عليها يحصل التي والتغطية الأنظمة هذه

 جميع 1973 لعام الوطني الناخب تسجيل قانون يلزم .الأنظمة
 مساعدة مكاتب خلال من الناخب لتسجيل المساعدة بتقديم الولايات
 إلغاء أو التسجيل طلب تقديم يؤثر ولن .بالولايات الخاصة الجمهور
 عليها ستحصل التي المميزات أو الخدمات على للانتخاب التسجيل

 على أيضًا الانتخاب في التسجيل يمكنك .الوكالة هذه من
Uwww.vote.wa.govU طريق عن ناخب تسجيل استمارة طلب أو 

 .4881-448-800-1 على تصالالا
 

 للنقل الصحي التأمين إخضاع قانون قبل من المفروضة القيود تمنع
 الخدمات وإدارة )HCA( الصحية الرعاية هيئة )HIPAA( والمسـئولية

 بك الخاصة الصحية المعلومات مناقشة من )DSHS( والاجتماعية الصحية
 إذا إلا المفوض، لممثلا ذلك في بما شخص، أي مع أسرتك أفراد من أيٍ  أو

 موافقة استمارة وقعت قد كنت إذا أو رسميًا توكيلاً  يحمل الشخص هذا كان
 معلومات عن الإفصاح ذلك ويشمل .المعلومات هذه عن الإفصاح على

 نقص ومرض ،)HIV( المناعة نقص مرض اختبار نتائج أو العقلية، الصحة
 خدمات أو )STD( نسيًاج المنقولة والأمراض ،)AIDS( المكتسبة المناعة
 .الكيميائية المواد على الاعتماد أو العلاج
 Washington خصوصية سياسة حول المعلومات من للمزيد

Healthplanfinder، بزيارة تفضل 
3

Privacy/content_/www.wahealthplanfinder.org://httpsUT

3TUPolicy.html 

 Washington Healthplanfinder المناسبة الكلفة ذو الرعاية قانون يحظر
 عرفةالمُ  المعلومات تقديم من )DSHS( والاجتماعية الصحية الخدمات وإدارة

 مكلف غير شخص لأي أسرتك أفراد من بأيٍ  أو بك الخاصة )PII( للشخصية
 .موافقتك وبدون باستلامها،

 Washington Healthplanfinder لـ تقدمها التي المعلومات عتخض
 المسئولين قبل من للتحقق )DSHS( والاجتماعية الصحية الخدمات وإدارة

 وقد .الصحية الرعاية لتغطية أهليتك مدى لتحديد الولاية ومسئولي الفدراليين
 .الوكالة إدارة طاقم من المتابعة اتصالات ،التحقق يشمل

 في صحي تأمين على للحصول طلب تكمالاس بدأت إذا
Healthplanfinder معلوماتك تخزين فسيتم ،سبب لأي العملية تكُمل ولم 

 إذا .يومًا 90 غضون في إليها الوصول ويمكنك Healthplanfinder في
 نظام من معلوماتك حذف سيتم يوم، 90 بعد الطلب، تستكمل لم

Healthplanfinder. 

 الصحية الرعاية هيئةو والرعاية الصحية الخدمات إدارة تتحمل لا
 التأمين خطة إدارة مسؤولية Washington Healthplanfinderو

 بك لخاصةا الصحي التأمين شركة توفر أن يمكن .بك الخاصة الصحي
 لديك كان وإذا .عليها تحصل التي المميزات عن المعلومات من المزيد

  ذلك في بما بك، صةالخا الصحي التأمين خطة شروط حول استفسارات

https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html
http://www.vote.wa.gov/
http://www.vote.wa.gov/
https://www.wahealthplanfinder.org/_content/PrivacyPolicy.html
https://www.wahealthplanfinder.org/_content/PrivacyPolicy.html
https://www.wahealthplanfinder.org/_content/PrivacyPolicy.html
https://www.wahealthplanfinder.org/_content/PrivacyPolicy.html
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 عن تزيد التي والنفقات عليها، للحصول مؤهلاً  تكون التي المميزات
 يتوجب المميزات، برفض طعن أو دعوى وتقديم خطتك، ضمن ميزانيتك

 مؤهلا كنت إذا .بك الخاصة الصحي التأمين بشركة الاتصال عليك
 ابشرائه قمت صحي تأمين تغطية أي انتهاء بعد COBRA على للحصول

 COBRA إشعارات وتقديم COBRA إدارة تُعد ،Healthfinder من
 بك. الخاص العمل صاحب مسؤولية الانتخابية والفترات المطلوبة

 تحصل حتى COBRA مميزات أي ترفض أو حالية تأمين تغطية أي تلغ لا
 أو التأمين عقد باسم أيضًا والمعروف التأمين وسياسة اعتماد جواب على

 السياسة شروط فهم من وتأكد .اخترتها التي التأمين كةشر من الشهادة،
 وفترات ن،السريا لتاريخ خاص اهتمام إيلاء مع عليها، والموافقة
 .والملحقات والاستثناءات والقيود والمميزات القسط ومبلغ الانتظار،

 دعم إدارة خلال من الدعم تنفيذ خدمات على للحصول التقدم يمكنك
 ).DCS( الطفل

 إلى الذهاب يرجي الخدمات، لهذه للتقدم طلب على وللحصول
33TUwww.childsupportonline.wa.govUT إدارة بمكتب الاتصال أو 

 .بك الخاص المحلي الطفل دعم
 

 :)علينا يجب( حقوقك
 فقط Washington Apple Health في
 .عنها تفسرتاس إذا ومسئولياتك حقوقك شرح

 وتوقيعك وعنوانك اسمك الأقل على يتضمن جزئي طلب بتقديم لك السماح
 الجزئي الطلب استلام يوم ويكون .المتقدم عن مخول ممثل توقيع أو

 .فعالة تغطيتك تصبح عندما يؤثر قد والذي التقدم، تاريخ هو بك الخاص
 .طلبك تكُمل حتى تغطيتك بشأن نهائياً  قرارًا نتخذ ولن

 مدرجة طريقة أي باستخدام جزئي طلب أو طلب بتقديم لك حنسم
 .WAC 182-503-0005 في موضحة

 الزمنية الأطر تتجاوز لا مدة وفي الفور على طلبك معالجة
 .WAC 182-503-0060 في الموضحة

 لتحديد نحتاجها التي المعلومات لتوفير ميلادية أيام 10 نمنحك
 وإذا .الوقت من المزيد لبتط إذا أكثر وقتًا نعطيك وسوف .أهليتك

 تغطية نرفض فقد الوقت، من المزيد طلبت أو المعلومات لنا تقدم لم
 .نغيرها أو نغلقها أو بك الخاصة الصحية الرعاية

 أوإثبات معلومات أي على للحصول مشكلة تواجه كنت إذا مساعدتك
 كلفسيت مستندًا طلبنا وإذا .لا أم مؤهلاً  كنت إذا ما لتحديد لنا لوبمط

 .التكلفة وسندفع عليه للحصول فسنرسل المال، بعض

 تغطية إيقاف قبل الأقل على أيام 10 الحالات، معظم في إبلاغك
 .بك الخاصة الصحية الرعاية

 

 قد .يومًا 45 خلال الحالات، معظم في ،كتابيًا قرارًا لك نرسل
 إلى يصل ما الإعاقة حالات لبعض الصحية الرعاية تغطية تستغرق

 غضون في الحمل حالات حول كتابياً  قرارًا لك ونرسل .يومًا 60
 .يومًا 15

 لك نسمح .حالتك نراقب كنا إذا محقق إلى التحدث برفض لك نسمح
 مضطرًا ولست .حالتك راجعنا قد كنا إذا المحقق إلى التحدث برفض

 وقت في يأتي أن المحقق من تطلب أن يمكنك .لبيتك محقق إدخال إلى
 تغطية على للحصول أهليتك على الطلب هذا مثل ثريؤ ولن .لاحق

 .الصحية الرعاية

 القرار اتخاذ أثناء Washington Apple Health تغطية تستمر
 وفق آخر برنامج على للحصول مؤهلاً  كنت إذا ما بشأن

WAC 182-504-0125. 

 في موضح هو كما عادلة وصول خدمات توفير
WAC 182-503-0120 كلذل مؤهلاً  كنت إذا. 

 
 الخاصة )به القيام عليك يجب ما( مسؤولياتك

 فقط Washington Apple Health بـ
 WAC 182-504-0105 في مطلوب هو كما التغييرات عن الإبلاغ

 خطاب قراءة .التغيير من يومًا 30 غضون في WAC 182-504-0110و
  .بها إبلاغنا عليك يجب التي التغييرات لمعرفة بك الخاص القبول

 .ذلك يطلب عندما التجديد عمليات استكمال
 خدمات إلى الفواتير لإرسال الطبية للشركات اللازمة المعلومات توفير

 .الصحية الرعاية
 .لها مستحقًا كنت إذا الطبية الرعاية على للحصول بطلب التقدم

 .ذلك منك يطلب عندما الجودة ضمان موظف مع التعاون
 أخرى مصادر من المحتمل الدخل على للحصول الكافي الجهد وبذل التقدم
 .Washington Apple Health تغطية على للحصول أو ذلك يطلب عندما

 
 :معرفتها عليك ينبغي أمور

 فقط Washington Apple Health في
 Washington Apple Health تغطية على للحصول التقدم بمجرد

 عل للحصول الحقوق جميع واشنطن ةولاي تمنح فإنك ،عليها والحصول
 .الصحية الرعاية على للحصول خارجية دفعات وأي طبي دعم يأ

 تحصين تتبع نظام مع طفلك تحصين سجل مشاركة للوكالة يحق
 .الأطفال

 الصحية الخدمات إدارة إلى تقدمها التي المعلومات إرسال يمكن
 تغطية مثل البرامج من الشهرية والفوائد الأهلية لتحديد والاجتماعية

 وإعانات الغذائية، والمساعدات المالية، والمساعدة ة،الصحي الرعاية
  .الأطفال رعاية

http://www.childsupportonline.wa.gov/
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 تدفعها التي التكاليف استرداد واشنطن لولاية يحق القانون، بموجب
 على الحجز خلال من ممتلكاتك من الطبية الخدمات من معينة لأنواع

 والفصل ،RCW 41.05A.090 ،RCW 43.20B.080( ممتلكاتك
182-527 WAC.( وفاتك بعد إلا الممتلكات على الحجز يتم لا 

 أو عامًا 21 سن أطفالك ويبلغ الحياة، قيد على التي زوجتك ووفاة
 يعاني الحياة قيد على الذين أطفالك أحد كان إذا يتم لا أنه كما .أكثر
 القابلة التكاليف تتضمن .وفاتك وقت في إعاقة/بالعمى الإصابة من

 :يلي ما للاسترداد
 Washington Apple لـ الأجل طويلة معينة دعم ياتوعمل خدمات •

Health على فيه تحصل الذي الوقت في عامًا 55 عمرك كان إذا 
 الخدمات؛

 في السن عن النظر بغض فقط، الولاية من ممولة معينة خدمات •
 .الخدمات على فيه تحصل الذي الوقت

 
 فةالتكل لاسترداد تخضع التي الخدمات قائمة على الاطلاع يمكنك

 بالأصول قائمة على الاطلاع يمكنك .WAC 182-527-2742 بموجب
  بموجب الاسترداد من المستثناة

WAC 182-527-2754. 
 

 الفعلية ممتلكاتك على الوفاة قبل الحجز حق أيضًا للولاية يجوز
 دائم بشكل مؤسسة داخل تعيش أصبحت إذا عمر، أي في
)WAC 182-527-2820.( الأموال ترداداس أيضًا للولاية يجوز 

 :يكن لم ما عقارك، أو الممتلكات، بيع من
  الممتلكات؛ في زوجتك تعيش •
 ويطابق امشتركً  امالكً  الممتلكات، في يعيش الذي شقيقك يكون •

 .معينة شروطاً 
 أو الإعاقة؛/بالعمى الإصابة من ويعاني الممتلكات، في طفلك يعيش •
 .عامًا 21 من أقل وعمره الممتلكات، في طفلك يعيش •

 أو/و ةيالصيدل ،واحدة صحية رعاية شركة إلى تقييدك يتم قد
 الرعاية خدمات على الحصول إلى تسعى كنت إذا المستشفى
 .الشركات من الضرورية غير الصحية

 

 :معرفتها عليك ينبغي أمور
 فقط المؤهلة الصحية بالخطط تتعلق
 Washington خلال من مؤهلة صحية خطة في بالتسجيل قمت إذا

Healthplanfinder، أو أهليتك من للتحقق كافية معلومات توفر ولم 
 مطلوب هو ما لتقديم يومًا 90 منحك سيتم ،المعلومات من التحقق تعذر
 الأقساط على الضريبية الإعفاءات برد مطالبًا تكون فقد بذلك، تقم لم وإذا

 .قبل من عليها حصت التي التأمينية

 Washington خلال من ةمؤهل صحية خطة في مسجلاً  كنت إذا
Healthplanfinder، إبلاغ يجب ،الدخل في تغيير لديك وحدث 

Washington Healthplanfinder يغير قد .يمكن ما وقت أقرب في 
 التكلفة مشاركة تخفيضات أو الضريبية الإعفاءات الدخل في تغيير أي

 انظرً  أقل، تكلفة خطة على للحصول مؤهلاً  تكون قد .عليها تحصل التي
 التي الضريبية الإعانة من جزء تسديد منك يتطلب قد أو دخلك، في للتغير

 .التغيير ذلك عن تبلغ ولم دخلك زاد إذا عليها، حصلت

 المكتوبة للممارسات وفقاً  التغيير إلى المعروضة الأسعار تخضع
  .المتوفرة الخيارات من لأي واختيارك الصحي التأمين لشركة

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 



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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 الصحية الرعاية تغطية على الحصول طلب
 الأول الجزء

 الاتصال ومعلومات الرئيسي الطلب مقدم اسم
 ولاحقة الأخير والاسم الأوسط للاسم الأول والحرف الأول الاسم

      
 )سنة/يوم/شهر( الميلاد تاريخ

      
 الجنس

 أنثى      ذكر    

 )مطلوب( المخول الممثل أو الرئيسي الطلب مقدم توقيع
X  __________________________________ 

 الاجتماعي الضمان رقم

_______________________________  

  لا        نعم       ابت؟ث عنوان لديك أليس
 .للمراسلة عنوان توفير عليك يتعين يزال لا .منزل عنوان لديك يكن لم إذا "نعم" حدد

 
  U      الصحي؟ الرعاية خدمات على الحصول في ترغب مقاطعة أي في ،"نعم" الإجابة كانت إذا

 إقامتك عنوان
      

 المدينة
      

 المقاطعة
      

 الولاية
      

 البريدي الرمز
      

 )     ً مختلف ا كان إذا( المراسلة عنوان
      

 المدينة
      

 الولاية
      

 ديالبري الرمز
      

 الرئيسي الهاتف رقم
 عمل      منزل       خلوي      

      

 الثانوي الهاتف رقم
  عمل       منزل      خلوي     

      

 الإلكتروني البريد عنوان
      

 بك؟ اتصال وسيلة أفضل ما .إضافية معلومات طلب أو/و طلبك حالة بخصوص بك الاتصال إلى Washington Healthplanfinder تحتاج قد
 USPS بريد       الإلكتروني البريد      الهاتف     

 اللغة معلومات
 الإنجليزية؟ اللغة بخلاف أخرى بلغة المستندات على وللحصول مترجم، إلى أجله من    ً طلب ا تقدم من أو أنت تحتاج هل

  U     : تحتاجه ما كل اذكر جه؟تحتا الذي البديل التنسيق أو اللغة هي فما بنعم، الإجابة كانت إذا نعم       لا       

 المفوض الممثل معلومات
 يختلف .الأهلية بأغراض يتعلق فيما الأسرة عن نيابة للتصرف الأسرة قبل من ومخول الأسرة لظروف كافية دراية على بالغ فرد أي هو المعتمد الممثل .1

 .وكيل أو مستكشف مع الشراكة عن هذا
ا غير الطلب مقدم كان إذا .2 ً  قادر  ا معتمد ممثل تحديد على     ً  نظر   تعيين رةاستما استكمال طريق عن معتمد كممثل نفسه الطلب مقدم ُ    ي عين أن فيمكن صحية، لظروف   

 التالي الرابط على معتمد ممثل
33TU532.pdf-14/pdf/forms/FSA/files/default/sites/www.dshs.wa.govUT. 

 :بالتالي للقيام المعتمد لممثلك الإذن تمنح بذلك فأنت معتمد، لممثل بتعيينك .3

 عنك؛ نيابة الطلب توقيع •
 و وحسابك؛ طلبكب المتعلقة الإشعارات تلقي •
 .والحساب بالطلب المتعلقة المسائل جميع في عنك نيابة التصرف •

ا؟     ً ممثلا   ُ  ّ  ت عي ن هل .أ    لا       نعم          ً   معتمد 
 لا        نعم       عنك؟ نيابة وحسابك بطلبك المتعلقة الإشعارات المعتمد الممثل استلام في ترغب هل.ب 

 المؤسسة/ المعتمد الممثل اسم
      

 الهاتف رقم
      

 المعتمد للممثل المراسلة عنوان
      

 الإلكتروني البريد عنوان
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 أسرتك حول معلومات
 الآباء معك، يعيشون الذين وأطفالك زوجتك،: طلبك في الأفراد هذه تضمين ويجب .صحية رعاية تغطية على للحصول للتقدم ضريبي ملف تعبئة إلى تحتاج لا

 يتم أن تتوقع كنت وإذا .استمارة بتعبئة قمت إذا الدخل، ضريبة إعادة على بالحصول يطالب أن تتوقع فرد وأي أطفالهم، مع المنزل في يعيشون الذين والأمهات
 العائلة أفراد من فرد وأي يطالبوك قد الضرائب، استمارة في الأسرة أفراد جميع تضمين عليك يجب ما، لشخص الضرائب بيان في للضرائب كتابع مطالبتك
 .معك بالعيش

 )نفسك( الرئيسي الطلب صاحب
 الأول الاسم

      
 الأب اسم من الأول الحرف

      
 الأخير الاسم

      
 )سنة/يوم/شهر( الميلاد تاريخ

      

   Uالشخص نفسU بك علاقته ىأنث      ذكر      الجنس   لا      نعم     صحية رعاية تغطية على للحصول يتقدم الشخص هذا هل

 )اختياري أمر المواطنة حالة أو )SSN( الاجتماعي الضمان رقم تقديم فإن تغطية، على الحصول يطلبون لا الذين بالأفراد يتعلق فيما(
ا حدد(: المواطنة غير أو المواطنة حالة ً  خيار  ا      .المتحدة الولايات في شرعية بصورة وموجود مواطن غير      أو المتحدة بالولايات مواطن      )   ً  واحد 
 أخرى      

          SSN(:U( الاجتماعي الضمان رقم

 :التالية المعلومات أدخل مواطن، وغير شرعية بصورة التواجد حالة في

 : الأجنبي السفر جواز رقم
             

 :دارالإص بلد
 
  
 

 : الدخول تاريخ
  /   /     

  

 :الوثيقة انتهاء تاريخ
  /   /      

  .الآخر الهجرة رقم أو الايصال ورقم بك الخاص "أ" رقم الوثيقة، نوع أدخل المعلومات، هذه لديك يكن لم إذا
 

 :الآخر الرقم أو الايصال رقم :"أ" رقم :الهجرة وثيقة نوع

                              

ا حدد( الحالي للعام المتوقعة الضريبي الإقرار حالة ً  خيار  ا      )   ً  واحد 
  فردية ضرائب دفع     
 الأسرة رب     
 الضرائب في ُ    م عال فرد مع مؤهل )أرمل( أرملة     
 دةح على كل متزوجين تسجيل     
ا متزوجين تسجيل      ً  مع   : 
        U:الرئيسي الضرائب مسجل اسم

 
 الطلب في وموجود الأشخاص أحد لدى وبالغ ومعاق الضرائب في مُعال       
 بالطلب موجود وغير الأشخاص أحد لدى الضرائب في مُعال       
       في ضريبي إقرار لديه ولا ضريبية إقرارات في تسجيله يتم لم شخص       

 الضرائب             

  لا       نعم       أعلاه؟ مدرج الحالي العام أن حيث الماضي للعام نفسها الضريبي الإقرار حالة لديك هل
        U:الماضي للعام الضريبي الإقرار حالة فاذكر لا، تكإجاب كانت إذا
 )Apple Health لبرنامج أهليتك على السؤال هذا على إجابتك تؤثر لا(

   العام؟ هذا علتف كما القادم للعام نفسها الضريبية بالحالة التقديم في ترغب هل الحالي، الميلادي للعام 31/12و 1/11 بين الطلب هذا تقدم كنت إذا
  لا       نعم      

 )عليك ينطبق ما كل حدد - اختياري( العرق/ الانتماء قانون

 الانتماء أو العرق تدخل لا ألاسكا، من أو الأمريكيين الهنود من كنت إذا
 الهادئ المحيط جزر من        هاواي في الأصليين السكان من        أسيوي         أفريقي أصل من ريكيأم أو أسود       أبيض     

 أخرى        اللاتينية أمريكا أو اللاتينية أمريكا من     

  لا        نعم        ؟للأسكا الأصليين السكان أو الأمريكيين الهنود من أنت هل
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 )المنزل في يعيش كان إذا( الآخر الوالد أو )الزوجة( الزوج

 الأول الاسم
      

 الأب اسم من الأول الحرف
      

 الأخير الاسم
      

 )سنة/يوم/شهر( الميلاد تاريخ
      

 صحية رعاية تغطية على للحصول يتقدم الشخص هذا هل
 لا        نعم     

 الجنس
      ذكر     
 أنثى     

 )الشريك أو العشير أو زوجتك المثال سبيل على( بك علاقته
      

 )اختياري أمر المواطنة حالة أو )SSN( الاجتماعي الضمان رقم تقديم فإن تغطية، على الحصول يطلبون لا الذين بالأفراد يتعلق فيما(
ا حدد(: المواطنة غير أو المواطنة حالة ً  خيار  ا       مواطن غير       المتحدة بالولايات مواطن أو دةالمتح بالولايات مواطن       )   ً  واحد 

 أخرى      .المتحدة الولايات في شرعية بصورة وموجود
 

         SSN(:U( الاجتماعي الضمان رقم

 :التالية المعلومات أدخل مواطن، وغير شرعية بصورة التواجد حالة في
 : الأجنبي السفر زجوا رقم
             

 :الإصدار بلد
 
  
 

 : الدخول تاريخ
  /   /     

  

 :الوثيقة انتهاء تاريخ
  /   /      

  .الآخر الهجرة رقم أو الايصال ورقم بك الخاص "أ" رقم الوثيقة، نوع أدخل المعلومات، هذه لديك يكن لم إذا
 :الآخر الرقم أو الالايص رقم :"أ" رقم :الهجرة وثيقة نوع 

                                 
ا حدد( الحالي للعام المتوقعة الضريبي الإقرار حالة ً  خيار  ا      )   ً  واحد 

  فردية ضرائب دفع     
 الأسرة رب     
 بالضرائ في ُ    م عال فرد مع مؤهل )أرمل( أرملة     
 حدة على كل متزوجين تسجيل     
ا متزوجين تسجيل      ً  مع   : 
        U:الرئيسي الضرائب مسجل اسم

 
 الطلب في وموجود الأشخاص أحد لدى وبالغ ومعاق الضرائب في مُعال       
 بالطلب موجود وغير الأشخاص أحد لدى الضرائب في مُعال       
      في ضريبي إقرار لديه ولا ضريبية إقرارات في تسجيله يتم لم شخص       

 الضرائب              

  لا        نعم       أعلاه؟ مدرج الحالي العام أن حيث الماضي للعام نفسها الضريبي الإقرار حالة لديك هل
  U     : الماضي للعام الضريبي الإقرار حالة فاذكر لا، إجابتك كانت إذا
 )Apple Health لبرنامج أهليتك على السؤال هذا على إجابتك تؤثر لا(

 العام؟ هذا فعلت كما القادم للعام نفسها الضريبية بالحالة تقديمال في ترغب هل الحالي، الميلادي للعام 31/12و 1/11 بين الطلب هذا تقدم كنت إذا
 لا     نعم     

 )عليك ينطبق ما كل حدد - اختياري( العرق/ الانتماء قانون

 الانتماء أو العرق تدخل لا ألاسكا، من أو الأمريكيين الهنود من كنت إذا
 الهادئ المحيط جزر من        هاواي في الأصليين السكان من       أسيوي        أفريقي أصل من أمريكي أو أسود       أبيض     

 أخرى       اللاتينية أمريكا أو اللاتينية أمريكا من     
 لا        نعم        لألاسكا؟ الأصليين السكان أو الأمريكيين الهنود من أنت هل

 
 
 الآخرين العائلة أفراد/     ً  ضريبي ا المعالين/ الأطفال اذكر .)1(

 الأول الاسم
      

 الأب اسم من الأول الحرف
      

 الأخير الاسم
      

 )سنة/يوم/شهر( الميلاد تاريخ
      

 رعاية تغطية على للحصول يتقدم الشخص هذا هل
 لا        نعم       صحية

  الجنس
 ىأنث      مذكر    

 )وأخ الأخ بنت أو الأخ ابن أو حفيد أو ابن المثال سبيل على( بك علاقته 
      

 )اختياري أمر المواطنة حالة أو )SSN( الاجتماعي الضمان رقم تقديم فإن تغطية، على الحصول يطلبون لا الذين بالأفراد يتعلق فيما(
ا حدد(: المواطنة غير أو المواطنة حالة ً  خيار  ا      شرعية بصورة وموجود مواطن غير      المتحدة بالولايات مواطن أو المتحدة بالولايات مواطن      )   ً  واحد 
 أخرى      .المتحدة الولايات في
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           SSN(:U( الاجتماعي الضمان رقم

   :التالية المعلومات أدخل مواطن، وغير شرعية بصورة التواجد حالة في
 : الأجنبي السفر جواز رقم
             

 :الإصدار بلد
 
  
 

  

 : الدخول تاريخ
  /   /     

  

 :الوثيقة انتهاء تاريخ
  /   /      

  

  .الآخر الهجرة رقم أو الايصال ورقم بك الخاص "أ" رقم الوثيقة، نوع أدخل المعلومات، هذه لديك يكن لم إذا
 :الآخر الرقم أو الايصال رقم :"أ" رقم :الهجرة وثيقة نوع 

  

                                   

 
  

ا حدد( الحالي للعام المتوقعة الضريبي الإقرار حالة ً  خيار  ا      )   ً  واحد 
  فردية ضرائب دفع     
 ةالأسر رب     
 الضرائب في ُ    م عال فرد مع مؤهل )أرمل( أرملة     
 حدة على كل متزوجين تسجيل     
ا متزوجين تسجيل      ً  مع   : 
        U:الرئيسي الضرائب مسجل اسم

 
 الطلب في وموجود الأشخاص أحد لدى وبالغ ومعاق الضرائب في مُعال       
 بالطلب موجود وغير الأشخاص أحد لدى الضرائب في مُعال       
      في ضريبي إقرار لديه ولا ضريبية إقرارات في تسجيله يتم لم شخص       

 الضرائب              

  لا       نعم        أعلاه؟ مدرج الحالي العام أن حيث الماضي عاملل نفسها الضريبي الإقرار حالة لديك هل
        U:الماضي للعام الضريبي الإقرار حالة فاذكر لا، إجابتك كانت إذا
 )Apple Health لبرنامج أهليتك على السؤال هذا على إجابتك تؤثر لا(

 العام؟ هذا فعلت كما القادم للعام نفسها الضريبية بالحالة التقديم في ترغب هل الحالي، الميلادي للعام 31/12و 1/11 بين الطلب هذا متقد كنت إذا
 لا       نعم     

 )عليك ينطبق ما كل حدد - اختياري( العرق/ الانتماء قانون

 الانتماء أو العرق تدخل لا ألاسكا، من أو ريكيينالأم الهنود من كنت إذا
 الهادئ المحيط جزر من        هاواي في الأصليين السكان من        أسيوي        أفريقي أصل من أمريكي أو أسود       أبيض     

 أخرى       اللاتينية أمريكا أو اللاتينية أمريكا من     
 لا        نعم       ؟سكالالأ الأصليين السكان أو الأمريكيين الهنود من أنت هل

 نالآخري العائلة أفراد/     ً  ضريبي ا المعالين/ الأطفال اذكر .)2(
 الأول الاسم

      
 الأب اسم من الأول الحرف

      
 الأخير الاسم

      
 )سنة/يوم/شهر( الميلاد تاريخ

      
 رعاية تغطية على للحصول يتقدم الشخص هذا هل

 لا       نعم       صحية
  الجنس

 أنثى     مذكر    
 )وأخ الأخ بنت أو الأخ ابن أو حفيد أو ابن المثال سبيل على( بك علاقته

      

 )اختياري أمر واطنةالم حالة أو )SSN( الاجتماعي الضمان رقم تقديم فإن تغطية، على الحصول يطلبون لا الذين بالأفراد يتعلق فيما(
ا حدد(: المواطنة غير أو المواطنة حالة ً  خيار  ا      شرعية بصورة وموجود مواطن غير      المتحدة بالولايات مواطن أو المتحدة بالولايات مواطن      )   ً  واحد 
  أخرى     .المتحدة الولايات في
         SSN(:U( جتماعيالا الضمان رقم

 :التالية المعلومات أدخل مواطن، وغير شرعية بصورة التواجد حالة في

 : الأجنبي السفر جواز رقم
             

 :الإصدار بلد
 
  
 

 : الدخول تاريخ
  /   /     

  

 :الوثيقة انتهاء تاريخ
  /   /      

  .الآخر الهجرة رقم أو الايصال ورقم بك الخاص "أ" رقم الوثيقة، نوع أدخل ت،المعلوما هذه لديك يكن لم إذا
 :الآخر الرقم أو الايصال رقم :"أ" رقم :الهجرة وثيقة نوع
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ا حدد( الحالي للعام المتوقعة الضريبي الإقرار حالة ً  خيار  ا      )   ً  واحد 
  فردية ضرائب عدف     
 الأسرة رب     
 الضرائب في ُ    م عال فرد مع مؤهل )أرمل( أرملة     
 حدة على كل متزوجين تسجيل     
ا متزوجين تسجيل      ً  مع   : 
        U:الرئيسي الضرائب مسجل اسم

 
 الطلب في وموجود الأشخاص أحد لدى وبالغ ومعاق الضرائب في مُعال       
 بالطلب موجود وغير الأشخاص أحد لدى الضرائب في مُعال       
      في ضريبي إقرار لديه ولا ضريبية إقرارات في تسجيله يتم لم شخص       

 لضرائبا              

  لا       نعم       أعلاه؟ مدرج الحالي العام أن حيث الماضي للعام نفسها الضريبي الإقرار حالة لديك هل
        U:الماضي للعام الضريبي الإقرار حالة فاذكر لا، إجابتك كانت إذا
 )Apple Health لبرنامج أهليتك لىع السؤال هذا على إجابتك تؤثر لا(

 العام؟ هذا فعلت كما القادم للعام نفسها الضريبية بالحالة التقديم في ترغب هل الحالي، الميلادي للعام 31/12و 1/11 بين الطلب هذا تقدم كنت إذا
 لا       نعم     

 )عليك ينطبق ما كل حدد - اختياري( العرق/ الانتماء قانون

 الانتماء أو العرق تدخل لا ألاسكا، من أو الأمريكيين الهنود من كنت إذا
 الهادئ المحيط جزر من       هاواي في الأصليين السكان من       أسيوي       أفريقي أصل من أمريكي أو أسود       أبيض     

 أخرى       اللاتينية أمريكا أو اللاتينية أمريكا من     
 لا      نعم      لألاسكا؟ الأصليين السكان أو الأمريكيين الهنود من أنت هل
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 الآخرين العائلة أفراد/     ً  ضريبي ا المعالين/ الأطفال اذكر .)3(

 الأول الاسم
      

 الأب اسم من الأول الحرف
      

 الأخير الاسم
      

 )سنة/يوم/شهر( الميلاد تاريخ
      

 رعاية تغطية على للحصول يتقدم الشخص هذا هل
 لا      نعم       صحية

  الجنس
 أنثى      مذكر    

 )وأخ الأخ بنت أو الأخ ابن أو حفيد أو ابن المثال سبيل على( بك علاقته
      

 )اختياري أمر المواطنة حالة أو )SSN( الاجتماعي الضمان رقم متقدي فإن تغطية، على الحصول يطلبون لا الذين بالأفراد يتعلق فيما(
ا حدد(: المواطنة غير أو المواطنة حالة ً  خيار  ا      شرعية بصورة وموجود مواطن غير      المتحدة بالولايات مواطن أو المتحدة بالولايات مواطن      )   ً  واحد 
  أخرى      .المتحدة الولايات في

         SSN(:U( الاجتماعي الضمان رقم

 :التالية المعلومات أدخل مواطن، وغير شرعية بصورة التواجد حالة في

 : الأجنبي السفر جواز رقم
             

 :الإصدار بلد
  

 : الدخول تاريخ
  /   /      

 :الوثيقة انتهاء تاريخ
  /   /      

  .الآخر الهجرة رقم أو الايصال ورقم بك الخاص "أ" رقم الوثيقة، نوع أدخل المعلومات، هذه لديك يكن لم إذا
 :الآخر الرقم أو الايصال رقم :"أ" رقم :الهجرة وثيقة نوع

                              

ا حدد( الحالي للعام المتوقعة الضريبي الإقرار حالة ً  خيار  ا      )   ً  واحد 
  فردية ضرائب دفع     
 الأسرة رب     
 الضرائب في ُ    م عال فرد مع مؤهل )أرمل( أرملة     
 حدة على كل متزوجين تسجيل     
ا متزوجين تسجيل      ً  مع   : 
        U:الرئيسي الضرائب مسجل اسم

 
 الطلب في وموجود الأشخاص أحد لدى وبالغ ومعاق الضرائب في مُعال       
 بالطلب موجود وغير الأشخاص أحد لدى الضرائب في مُعال       
      في ضريبي ارإقر لديه ولا ضريبية إقرارات في تسجيله يتم لم شخص       

 الضرائب              

  ج أعلاه؟ مدرج الحالي العام أن حيث الماضي للعام نفسها الضريبي الإقرار حالة لديك هل
        U: الماضي للعام الضريبي الإقرار حالة اذكر لا، إجابتك كانت إذا
 )Apple Health لبرنامج أهليتك على السؤال هذا على إجابتك تؤثر لا(

 العام؟ هذا فعلت كما القادم للعام نفسها الضريبية بالحالة التقديم في ترغب هل الحالي، الميلادي للعام 31/12و 1/11 بين الطلب هذا تقدم كنت إذا
 لا      نعم     

 )عليك ينطبق ما كل حدد - اختياري( العرق/ الانتماء قانون

 الانتماء أو العرق تدخل لا ألاسكا، من أو الأمريكيين الهنود من كنت إذا
 الهادئ المحيط رجز من       هاواي في الأصليين السكان من       أسيوي      أفريقي أصل من أمريكي أو أسود      أبيض     

 أخرى      اللاتينية أمريكا أو اللاتينية أمريكا من    
 لا       نعم       لألاسكا؟ الأصليين السكان أو الأمريكيين الهنود من أنت هل

 .فرد لكل أعلاه المطلوبة بالمعلومات ةورق بإرفاق قم الأسرة، أفراد من المزيد لضم
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 أسرتك حول معلومات
 

 ألاسكا في الأصليين والسكان الأمريكيين بالهنود الخاصة المعلومات
 )Medicaid برنامج( Washington Apple Health من معينة وقائية لإجراءات مؤهلين الأصليون والسكان الأمريكيون الهنود يصبح أن يمكن

 أو الأمريكيين الهنود أصل من له طلب بتقديم تقوم من أحد كان إذا الجزء هذا تخطي يمكنك .الصحية المزايا تبادل خلال من الميزات بعض على وللحصول
 .ألاسكا في ينالأصلي السكان من أو الأمريكيين الهنود أصل من له طلب بتقديم تقوم من أحد كان إذا أدناه الجدول أكمل .ألاسكا في الأصليين السكان من

 
 

 الشخص اسم

 
 

 القبيلة اسم

 بها معترف قبيلة في عضو
 أو بيوبلو الرابطة،       ً   فيدرالي ا،

 في سهم صاحب رانتشيريا؛
 قرية أو أصلية إقليمية شركة

 .ألاسكا في

 لا      نعم                   

 لا      نعم                   

 لا      نعم                   

 لا      نعم                   

 الإقامة

 وظيفة؛ عن   ً  بحث ا الولاية دخلوا من أو ثابت، عنوان بدون الأفراد ذلك ويشمل فيها، الإقامة ينوي أو واشنطن، في     ً حالي ا المقيم الشخص هو واشنطن في المقيم
 .وظيفة عن البحث أو معينة بوظيفة التزام بسبب الولاية دخلوا أو

 لا       نعم      واشنطن؟ ولاية في المقيمين من الصحية الرعاية تغطية على للحصول يتقدم من كل هل
        U       U U       U U:فيها المقيمين من ليس شخص أي فاذكر ،"لا" هي الإجابة كانت إذا

 التبغ تدخين
  لا       نعم       الماضية؟ أشهر الستة خلال بانتظام التبغ منتجات الطلب هذا في المذكورين الأسرة أفراد من أي تناول هل
         U       U U       U U:الشخص اسم أدخل ،"نعم" الإجابة كانت إذا

 )Apple Health لبرنامج أهليتك على السؤال هذا على إجابتك تؤثر لا(
 إعاقة لديه بالغ شخص إعانة
 .دعمه أجل من مسكن في عالة وهو إعاقة بسبب العمل يمكنه لا الذي الشخص هو العالة الإعاقة ذو البالغ الطفل

ً  عام ا 26 العمر من ويبلغ إعالته وتتم إعاقة لديه بالغ طفل لديك يوجد هل  لا       نعم       أكثر؟ وأ   
        U       U U       U U:اسمه أدخل ،"نعم" إجابتك كانت إذا
 )Apple Health لبرنامج أهليتك على السؤال هذا على إجابتك تؤثر لا(

 والسجن الحجز معلومات
 لا      نعم          ً   حالي ا؟ السجن أو الحجز في موجود طلبه تقدم شخص أي أو أنت هل .1
  U     : اسمه أدخل ،"نعم" إجابتك كانت إذا .2
 لا       نعم       الانتظار؟ قيد التكاليف من الإعفاء هل .3
ً   يوم ا؟ 30 غضون في السراح طلاقإ موعد هل .4  لا       نعم         
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 الناخب تسجيل

 
 
 
 
 
 
 
 
 
   

 لا       نعم       التصويت؟ أجل من التسجيل في ترغب فهل الآن، تعيش حيث للتصويت ُ    ً م سجلا   تكن لم إذا
 .الناخب تسجيل نموذج إعطائك فسيتم "نعم" حددت إذا
 لها؟ أهليتك مدى على أو عليها ستحصل التي المساعدة مقدار على التسجيل إلغاء أو التسجيل طلب يؤثر لن
 الرقم ىعل واشنطن في    ً  مجان ا الناخبين لتسجيل الساخن الخط خلال من المساعدة على الحصول فيمكنك الناخب، تسجيل طلب ملء في المساعدة أردت إذا

 .بخصوصية التقديم طلب ملء يمكنك .وحدك إليك عليها الموافقة أو المساعدة عن البحث قرار ويرجع .1-800-448-4881
 تقديم فيمكنك عدمه، من التسجيل تقرير خصوصية في حقك أو التصويت، إلغاء أو التصويت أجل من التسجيل في لحقك ما شخص بتعطيل تعتقد كنت إذا

 أو ،33TUelections@sos.wa.govUT الإلكتروني البريد ،98504 واشنطن أوليمبيا، ،40229 رقم بريد صندوق على واشنطن، ولاية انتخابات قسم إلى شكوى
 .4881-448-800-1 على الاتصال

 المؤهلين الصحية الخطة طلبات بمقدمي الخاص التوقيع
Uالتكاليف، منخفضة أو مجانية تغطية على للحصول قديمالت في ترغب لم إذاU صحية خطة خلال من صحية رعاية تغطية شراء في ترغب ولكنك 

 .التقديم طلب من الثاني الجزء تكمل ولا هنا بالتوقيع فقم مؤهلة،

 .لي ومسؤولياتي حقوقي شرح تم أو قرأت لقد

 فيدرالية أخرى وكالات مع لمعلوماتك Washington Healthplanfinder برنامج مشاركة لىع منك موافقة بمثابة هذا التقديم طلب على التوقيع يُعد
 .الولاية في

 
 

   التاريخ  التوقيع

 Washington Apple برنامج أو الصحية الرعاية أقساط من الضريبية الإعفاءات إلى طلب لتقديم .التكلفة منخفضة أو مجانية لتغطية مؤهلاً  تصبح قد
Health )نامجبر Medicaid(، هذا التقديم طلب من الثاني الجزء إكمال عليك يجب. 

mailto:elections@sos.wa.gov
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 الثاني الجزء
 الصحي التأمين معلومات

 برنامج من    ً بدلا   الأساسية للتغطية الأدنى الحد مع تتوافق التي الصحية الرعاية على للحصول آخر شخص أجل من أو أجلك من بالتقديم تقوم هل
Washington Apple Health )برنامج Medicaid للأطفال الصحي التأمين برنامج أو )CHIP.( 

 نعم      لا      )Tri-Careو Peace Corpو Veteransو Medicare برامج أو العمل، لصاحب المدعوم التأمين أو الخاص التأمين الأمثلة تشمل(
 .     ً إضافي ا    ً ورق ا فاستخدم شخص، من لأكثر واحد تأمين من أكثر وجود حالة في .أدناه الجدول في معلوماتال بتوفير فقم ،"نعم" الإجابة كانت إذا

 اسم أو التأمين شركة
 العمل صاحب/ البوليصة صاحب اسم المجموعة رقم البوليصة رقم العمل صاحب

 ميلاد تاريخ
 صاحب
 البوليصة

                              

  .الخطة هذه تشملهم الذين الأسرة أفراد جميع اذكر
     U U U       U       U     

     U U U       U      U     

 العمل صاحب قبل من دمالمق الصحي التأمين
  لا       نعم      عملك؟ صاحب خلال من المعروضة الصحي التأمين خطة رفضت هل
ا ويوجد .أعلاه الجدول في العمل صاحب معلومات توفير فيجب ،"نعم" الإجابة كانت إذا ً  أيض   فقط الموظفين وخطة العمل، لصاحب التكاليف أقل لتكلفة قائمة أدناه   

 الفائدة تكاليف لإجمالي الخطة مشاركة كانت إذا "القيمة لمعيار الأدنى الحد" العمل لصاحب المدعومة الصحية الخطة وتلبي .للقيمة الأدنى الحد معيار تلبي التي
 .بك الخاص العمل صاحب من المعلومات هذه على الحصول ويمكنك .التكاليف هذه من المائة في 60 من أقل الخطة تغطيها التي بها المسموح

        Uدولار:     ً شهري ا الخطة تكلفة

        U؟)    ً سنوي ا    ً   شهري ا،      ً   أسبوعي ا،: المثال سبيل على(     ً عادة   الدفع يتم كيف
 )Apple Health لبرنامج أهليتك على السؤال هذا على إجابتك تؤثر لا(

 للأطفال الصحي التأمين
 .لطفل تغطية على للحصول    ً طلب ا تقدم تكن لم إذا )المدفوعة غير الطبية الفاتورة معلومات( التالي القسم إلى وانتقل السؤال هذا تخط
 نعم        لا       أطفالك؟ بك الخاص الصحي التأمين يشمل هل
  U       U U       U      U:الاسم بإدخال قم ،"نعم" الإجابة كانت إذا

 انتهت فمتى ،"نعم" الإجابة كانت إذا نعم        لا        الماضية؟ الأربعة الأشهر خلال عام، 19 سن تحت لأطفالك، الصحي التامين تغطية ألغيت هل
  U      التغطية؟

 المدفوعة غير الطبية الفاتورة معلومات
 الأشهر من أي في مستلمة طبية خدمات نظير مدفوعة غير طبية فواتير تسديد في للمساعدة له، طلب بتقديم تقوم شخص أي أو أنت تحتاج هل

  لا        نعم        مباشرة؟ الحالي الشهر قبل الماضية الثلاثة
  U       U U       U      U:الاسم أدخل ،"نعم" إجابتك كانت إذا

 المواطنين لغير طارئة طبية معلومات
 .بك الخاصة الهجرة لةحا بسبب خارجية لتغطية     ً مؤهلا   تكن لم لو حتى محدودة، صحية رعاية لتغطية مؤهلين أسرتك أفراد أحد أو أنت تكون قد

  المحددة المساحة في اسمه وأدخل أجله، من طلب بتقديم تقوم والذي المواطن غير على تنطبق التي المربعات جميع حدد

 :الماضية الثلاثة الأشهر أثناء أو الشهر هذا طارئة طبية حالة من علاجه تم     

  U     : من        

  U     : من: السرطان أو الدياليز مرض من علاج إلى يحتاج     

   U     : من: الأعضاء زرع لعملية كنتيجة الرفض ضد علاج إلى يحتاج     

U     من: منزلية عايةر أو مدعمة، معيشة أو المنزلي، التمريض إلى يحتاج :     U  
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 الحمل معلومات

 .)حامل واحدة امرأة من أكثر وجود حالة في الثاني السطر استخدم( نعم        لا       حامل؟ المنزل أهل من أحد أي أو    ِ أنت   هل

  U     : المتوقع العدد        U:الولادة تاريخ  U     : الاسم ادخل "نعم" الإجابة كانت إذا

  
  U     : الاسم ادخل

 
        U:الولادة تاريخ

 
  U     : المتوقع العدد

 
 الصافي الدخل معلومات

 برامج لمعظم مؤهلاً  كنت إذا ما لتحديد المعدل الدقيق الصافي الدخل يُستخدم ).MAGI( لعائلتك المعدل الدقيق لصافيا الدخل مبلغ تحديد على الجزء هذا يساعدنا
 ولح المعلومات بإدخال فقط قم .الدقة من ممكن قدر بأقصى أجله من طلب بتقديم تقوم المنزل في فرد لكل التالية الاسئلة على الإجابة يُرجى .لا أم الصحية التغطية

 .المذكور الدخل نوع
 أو القصر كان إذا إلا السن، عن النظر بغض ضريبيًا والمعالين قصر وأي ولزوجتك لنفسك الحالي الشهري الدخل إجمالي حول معلومات إدخال إلى تحتاج سوف

 بزيارة تفضل الدخل، عن الإبلاغ يمكنك كيف حول المعلومات من للمزيد .ضريبي إقرار بتقديم مطالبين غير ضريبيًا المُعالين

www.wahbexchange.org/how-to-report-income 

 الخاضع الصافي الدخل من الداخلي الدخل خدمة تستثنيه دخل أي عن الإبلاغ ألاسكا في الأصليين السكان أو الأمريكيين الهنود على يجب لا :ملاحظة
 الإبلاغ إلى مضطرين ليسوا ألاسكا في الأصليين والسكان الأمريكيين الهنود فإن ذلك، إلى بالإضافة .ألاسكا يف الأصليين والسكان الأمريكيين للهنود للضرائب

 .WAC 182-509-0340 في موضح هو كما )Medicaid برنامج( Washington Apple Health لبرنامج الدخل أنواع بعض عن

 نعم       لا           ً  حالي ا؟ موظف طلبه تقدم شخص أي أو أنت هل :العمل صاحب من المكتسب الدخل 
 أو والمكافآت المرتبات من عليه الحصول يتم الذي الشهري الحالي الدخل وصافي العمل صاحب واسم الموظف الشخص اسم فأدخل ،"نعم" الإجابة كانت إذا

ا يبدو مستقبلي تغيير هناك كان إذا لدخلك متوسط تدوين اختيار يمكنك .زءالج هذا في الح العمل صاحب دخل ُ    ت دخل لا .كإكراميات ً  واضح   الشهري المبلغ  ّ  قد ر .   
 .WAC 182-509-0310 في المحدد النحو على تمثيلية زمنية فترة مدى على الدخل متوسط بحساب

 صاحب اسم الموظف الشخص اسم
 العمل

 العمل صاحب عنوان
 )البريدي زوالرم والولاية المدينة ويشمل(

 الشهري الدخل )الضرائب خصم قبل( الصافي
 والإكراميات والمكافآت المرتبات(

 )الفرعية والمساهمات

                        

                        

                        

 نعم       لا       حر؟ عمل صاحب طلبه تقدم شخص أي أو أنت هل :الحر العمل دخل
 ii صفحة مراجعة ُ    ي رجي .الحر العمل من )الأعمال نفقات دفع بمجرد الأرباح( قديريالت الشهري الدخل صافي إدخال  ُ    في رجى ،"نعم" الإجابة كانت إذا

ا يبدو مستقبلي تغيير هناك كان إذا لدخلك متوسط تدوين اختيار يمكنك .بها المسموح الأعمال نفقات على للتعرف ً  واضح   بحساب الشهري المبلغ  ّ  قد ر .   
 .WAC 182-509-0370 في المحدد حوالن على تمثيلية زمنية فترة مدى على الدخل متوسط
 .لها الوكالة طلب عند إضافية ونفقات دخل وثائق تقديم على توافق بذلك فأنت ،"نعم" السؤال هذا على كانت إذا :ملاحظة

 
 الموظف الشخص اسم

 الشركة اسم
 )وجودها حال في(

 الخاص الدخل ُ    ت دخل لا( الشهري الصافي الدخل
 )هنا رعيةالف المساهمات أو بالمساهمات
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 آخر دخل
 ما كل حدد ).SSI( التكميلي الضمان دخل أو معاش لهم ليس الذي محاربينال قدامى مدفوعات أو الطفل، دعم بتضمين تقم لا :ملاحظة
 .المرات وعدد الكمية هي وما عليه يحصل بمن وأخبرنا ينطبق

  U      المرات عدد      U أمريكي دولار  U      من   الزواج دعم/ المطلقة الزوجة نفقه 

  U      المرات عدد      U أمريكي دولار  U      من المال رأس خسائر أو أرباح 

 تقدم التي الشركات المقسمة المدفوعات 
 نموذج في إليك الدخل هذا

IRS 1099 DIV عام كل في 

  U      المرات عدد      U أمريكي دولار  U      من 

  U      المرات عدد      Uأمريكي دولار  U      من الخسائر أو الاستثمار دخل 

  U      المرات عدد      Uأمريكي دولار  U      من  المكتسب الأجنبي الدخل 

 الخاضعة من كل( الفائدة مدفوعات 
 )منها والمعفية للضرائب

 

  U      المرات عدد      Uأمريكي دولار  U      من

 والمساهمات الشراكات من الدخل 
 ما بخلاف وغيرها والودائع الفرعية

 .الحر العمل حول أعلاه عنه بالإبلاغ قمت

  U      المرات عدد      Uأمريكي دولار  U      من

  U      المرات عدد      Uأمريكي دولار  U      من طالبةللم القابلة الأخرى الخسائر أو الأرباح 

 للمعاش وديعة/السنوي الدخل/المعاش 
)( 

  U      المرات عدد      Uأمريكي دولار  U      من 

 الرسمي للدخل 

 إحدى من الاقتصادية التنمية صناديق هي هذه
 الدخل الرسمي الدخل على مثال .القبائل
 المقامرة من التوزيع عمليات من الناتج

  U      المرات عدد      Uأمريكي دولار  U      من 

  U      المرات عدد      Uأمريكي دولار  U      من الحديدية السكك في لالعم من التقاعد 

 أدبية عوائد/ الإيجار من الدخل 

 منزل إيجار من الشهري الدخل هذا يمثل
 أو الحر العمل دخل في مضمن غير

 وأ الاختراع براءات من الشهري الدخل
 .نشر حقوق له آخر عمل

  U      المرات عدد      Uأمريكي دولار  U      من 

   

  U      المرات عدد      Uأمريكي دولار  U      من  الاجتماعي التأمين 

  U      المرات عدد      Uأمريكي دولار  U      من   البطالة    

 الخصومات
 يستخدمه مثلما الصحية، ايةأنواعالرع لبعض الاعتبار في نضعه والذي بك الخاص الدخل مبلغ من تقلل أن يمكن النفقات هذه لأن الأسئلة هذه عليك نطرح
 منخفضة أو مجانية صحية رعاية لتغطية     ً مؤهلا   تظل فقد الإجابة، عدم اخترت إذا .عليك المستحقة الضرائب مبلغ لتقليل المتحدة الولايات ضريبة مكتب
  .التكلفة
 :يلي ما الحصر لا المثال سبيل على ها،ب المسموح الضرائب تشمل .بك الخاصة الضرائب إرجاع في بها تطالب خصومات أي يلي فيما اذكر
 الحر الدخل ضريبة • الصحية المدخرات حساب • الزواج دعم/ المطلقة الزوجة نفقة •
 الضريبة خصم قبل المعاش حساب مدفوعات • الطلاب قروض فائدة •

 مكتب في المساهمات من كل استبعاد مع(
 )IRA الأمريكي الضريبة

 الحر العمل من التقاعد خطة •

 الحر للعمل الصحي التأمين قسط • العام هذا من يناير شهر من الانتقال تكاليف • والمدرسية لتعليميةا الرسوم •
 المنزلية الإنتاج نشاطات • المربي نفقات •

 أو الاحتياط لجنود بها المُطالب التجارية النفقات بعض •
 الذين الحكوميون والموظفون الاستعراض فنانو

 رسومًا. يدفعون

 المبكر السحب على الغرامات •
 للمدخرات
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 الخصومات    

  U     U المرات عددU       UدولارU       UمنU       U:النوع

 الخصومات    

  U     U المرات عددU       UدولارU       UمنU       U:النوع

 الخصومات    

 U      المرات عددU       UدولارU       UمنU       U:النوع

 الخصومات    

 U      المرات عددU       UدولارU       UمنU       U:النوع

 تكميلية معلومات
 التالية؟ الخدمات من أي في المساعدة إلى أجله من   ً  طلب ا تقدم من أو أنت تحتاج هل
 : مثل صحية مؤسسة إلى الانتقال تتوقع أو في الآن تعيش لأنك المدى طويلة الصحية الرعاية خدمات .أ 

  U U     : الشخص اسم فأدخل/ "نعم" الإجابة كانت إذا نعم      لا      .ضللتمري منزل
     U     : المنشأة نوع

    U     : الشخص اسم لفأدخ ،"نعم" الإجابة كانت إذا نعم       لا       بالمنزل؟ رعاية موفر  .ب 

    U     : الشخص اسم فأدخل ،"نعم" الإجابة كانت إذا نعم       لا       المدعمة؟ المعيشية الرعاية خدمات  .ج 

 نعم       لا      التطورية؟ الإعاقات قسم خلال من الخدمات  .د 
     U     : الشخص اسم فأدخل ،"نعم" الإجابة كانت إذا

    U     : الشخص اسم فأدخل ،"نعم" الإجابة كانت إذا   نعم       لا       المسنين؟ رعاية  هـ.

  حالة أو أكثر أو الماضية عشر الاثنى للأشهر متوقعة إعاقة حالة ببسب الإعاقة تحديد إلى تحتاج هل .و 
  U   U     : )الأشخاص( الشخص اسم أدخل ،"نعم" الإجابة كانت إذا    نعم       لا       الوفاة؟ إلى تؤدي

 أي وجود حالة في 33TU005.pdf-18/cost-low-or-free/assets/www.hca.wa.govUT 18-005 رقم صحية رعاية نموذج ملء عيك سيتعين
 :التالية الحالات من

ً  عام ا 65 عمرك كان • ً  مشترك ا كنت أو أكثر أو     .Medicare برنامج في     
 .أعلاه الأسئلة من أي على بنعم إجابتك كانت إذا •
 .الإعاقات برامج يتبعون الذين للعاملين الصحية للرعاية أو الطبية للحاجة   ً  طلب ا تقدم كنت إذا •
ا اقرأ  التوقيع قبل   ً  جيد 

 :أخرى ولايات وفي أخرى فيدرالية لوكالات المعلومات إفشاء

 تزيد لا لمدة السنوية التجديد عملية خلال بي الخاصة ئبالضرا إرجاع معلومات من إلكترونيًا للتحقق Washington Healthplanfinder برنامج أخول
 تجديدي على الضريبية الإعفاءات بتطبيق أسمح الخانة، هذه تحديد طريق عن .وقت أي في موافقتي تغيير على قادر أنني فهمت لقد .سنوات خمس عن

  .الإجراءات من المزيد اتخاد بدون السنوي
  نعم       لا     

 .Washington Healthplanfinder خلال من وقت أي في موافقتي تغيير استطيع

 .Client Rights and Responsibilities من نسخة تسلمت وقد لي، ومسؤولياتي حقوقي شرح تم أو قرأت لقد
 والتوقيع التصريح

 الطلب هذا في قدمتها التي المعلومات باليمين، الحنث لعقوبة الخضوع مع بأن، أصرح .وفهمتها الطلب هذا في المكتوبة المعلومات قرأت لقد
 .معرفتي بقدر وكاملة ودقيقة صحيحة

   التاريخ  التوقيع
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