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 پوشش بیمھ درمانی تقاضانامھ
 (و ھمچنین برای اطلاع از کمک ھزینھ پرداخت بیمھ) 

از این تقاضانامھ برای 
اطلاع از پوشش بیمھ 

درمانی ای کھ شما واجد 
شرایط آن ھستید، 

 استفاده کنید:

کودکان   پپوشش بیمھ رایگان یا کم ھزینھ از طرف واشینگتن اپل ھلث (مدیکید)، شامل طرح بیمھ درمانی •
)CHIP ( 

 ممعافیت مالیاتی کھ در پرداخت حق بیمھ درمانی بھ شما کمک میکند، برای تھیھ یک طرح سلامت تایید شده  •
 طرح ھای بیمھ درمانی شخصی با پرداخت تمام ھزینھ و طرح ھای بیمھ دندانپزشکی

از طریق اینترنتی سریع 
تر تقاضانامھ را ارسال 

 کنید:

 سریعتر تقاضای بیمھ کنید.  www.wahealthplanfinder.orgدر سایت  

اطلاعات مورد نیاز 
 برای تکمیل تقاضانامھ:

 شماره تامین اجتماعی •
 تاریخ تولد •
 یا ھر شماره مھاجرتی دیگر برای مھاجران متقاضی پوشش بیمھ درمانی  Aپاسپورت دارای شماره •
 امد برای تمام بزرگسالان و تمام خردسالانی کھ باید مالیات بر درامد بپردازنداطلاعات در •
 اطلاعات در مورد بیمھ درمانی فعلی خانواده شما  •

چرا این ھمھ اطلاعات 
 نیاز دارید؟

ما اطلاعات فوق را برای تعیین پوشش بیمھ ای کھ شما واجد شرایط آن ھستید، نیاز داریم. ما اطلاعات شما را تا 
 ایی کھ قانون بھ ما اجازه می دھد محرمانھ حفظ خواھیم کرد. ج

تقاضانامھ تکمیل شده و 
امضا شده خود را بھ 

 ادرس زیر ارسال کنید:

Washington Healthplanfinder 
PO Box 946 

Olympia, Washington, 98507 
   4467-867-855-1یا 

توانید تقاضانامھ را پس از تکمیل نام، تاریخ تولد، امضا  و  اگر ھمھ اطلاعاتی مورد نیاز را در اختیار ندارید، می 
 آدرس بھ آدرس فوق پست کنید.

برای درخواست 
راھنمایی در مورد این 

تقاضانامھ بھ ادرس زیر 
 مراجعھ کنید:

 www.wahealthplanfinder.org : انلاین •
 : خدمات پشتیبانی تماس بگیرید با شماره: تلفن •

1-855-WAFINDER (855-923-4633) 9604-627-855-1یا  )TTY ( 
برای دریافت خدمات پشتیبانی از طریق خدمات پشتیبانی ، در ادرس زیر، یک  : بھ صورت حضوری  •

 .www.wahealthplanfinder.org . کارگزار را جستجو کنید
برای دریافت راھنمایی بھ زبان خود شما (شامل  : دریافت راھنمایی بھ زبان خود شما یا در مورد معلولیت  •

-1:   ارائھ مترجم شفاھی یا ترجمھ محتوای چاپی) یا در مورد معلولیت شما با شماره تلفن زیر تماس بگیرید
855-WAFINDER (855-923-4633)  9604-627-855-1یا (TTY) 
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 تعاریف
شما می توانید از معافیت مالیاتی برای کاھش حق بیمھ ماھانھ، یعنی مبلغی کھ ھر ماه بھ عنوان حق    معافیت مالیاتی حق بیمھ درمانی: 

 بیمھ می پردازید، استفاده کنید.

و کسب و کارھای کوچک  یک بازار آنلاین برای افراد، خانواده ھا،  :Washington Healthplanfinder(بیمھ یاب واشینگتن)  
در واشنگتن بھ منظور مقایسھ بیمھ ھا و ثبت نام در آنھا و دستیابی بھ معافیت ھای مالیاتی، خدمات درمانی خارج از پوشش بیمھ، و  

 طرح ھای عمومی مانند واشینگتن اپل ھلث. 

 ت بیمھ درمانی، باید حق بیمھ را بپردازید.مبلغی کھ ھر ماه بھ بیمھ کننده می پردازید. حتی در صورت عدم دریافت خدما حق بیمھ:

 Washington Healthplanfinderپوشش بیمھ خصوصی از طریق  طرح بیمھ ای کھ شما واجد شرایط آن ھستید:

مقدار پوششی کھ ھر شخص باید برای تامین شروط مسئولیت فردی تحت قانون بیمھ درمانی ارزان داشتھ باشد.    پوشش حداقلی لازم:
، (CHIP)شامل سیاست ھای بازار شخصی، پوشش بر مبنای شغل، مدیکر،مدیکید، طرح بیمھ درمانی کودکان  این مورد

 ) و پوشش ھای دیگر کھ ده مزایای درمانی ضروری را پوشش می دھد، می باشد. TRICAREتریکر(

و داروھای تجویز شده، کھ ھمھ   ده خدمات درمانی مانند حق ویزیت پزشک، ھزینھ بستری در بیمارستان مزایای درمانی ضروری:
طرح ھای بیمھ باید آنھا را پوشش دھند . برخی مزایا رایگان ھستند و برخی ممکن است  بھ صورت پرداخت مشترک یا پرداخت  

 مشترک بھ صورت پیش پرداخت، پرداخت شوند. 

کنین واجد شرایط واشنگتن. طرح ھای بیمھ درمانی عمومی برای سا  :(Washington Apple Health)واشینگتن اپل ھلثٌ 
واشنگتن اپل ھلث نامی است کھ در واشنگتن بھ مدیکید، طرح بیمھ درمانی کودکان، و طرح ھای بیمھ درمانی دارای بودجھ صرفا  

 دولتی اطلاق می شود.  

 برای صاحبان مشاغل آزاد 
  درامد خالص تان را از شغل ازاد بھ دست آوردید.شما می توانید  ھزینھ ھای مجاز زیر را از درامد ناخالص زیر کم کنید تا مقدار 

در ادرس زیر مراجعھ   Fیا جدول زمانی Cبرای دریافت اطلاعات بیشتر مراجعھ کنید بھ "دستورالعمل ھایی برای جدول زمانی 
   www.irs.govکنید.

 چند نمونھ از ھزینھ ھای مجاز: 

 ن ھزینھ ماشین و کامیو •
 کمیسیون ھا، تعرفھ ھا و قرارداد کار •
 نقص •
 استھلاک •
 برنامھ ھای مزایا، مستمری و طرح ھای مزایای اشتراکی کارکنان •
 بیمھ (بھ غیر از سلامت) و سود وام •
 خدمات حقوقی و حرفھ ای  •
 ھزینھ ھا، اجاره بھا و کرایھ دفتر  •
 اموال، مسئولیت و بیمھ توقف کسب و کار  •
 یمنابع، تعمیرات و نگھدار •
 سفر، وعده ھای غذایی و سرگرمی  •
 خدمات شھری، مالیات و مجوزھا  •
 الزحمھ ھا (اعتبارھای استخدامی کمتر)حق  •

http://www.irs.gov/
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 ھای پوشش  سلامتحقوق و مسئولیت
 

 ی مھ درمانیپوشش ب یحقوق شما در مورد تمام طرح ھا 
 م)ی ت آن ھا ھست ی (کھ ما ملزم کھ رعا

برای   انید و پر کنید.ھای لازم را بخوبھ شما کمک کنیم فرم 
 Washingtonتوانید با درخواست کمک می 

Healthplanfinder تماس بگیرید یا اگر سالمند، نابینا یا (
) نیاز  LTSSیاب ھستید یا خدمات و پشتیانی بلندمدت (توان

توانید با سازمان خدمات اجتماعی و درمانی دارید، می
)DSHS.تماس بگیرید ( 

 

، نھاد Washington Healthplanfinderزمانی کھ با 
) یا سازمان خدمات اجتماعی و درمانی HCAسلامت (

)DSHS کنید، بھ رایگان و بدون تأخیر ) ارتباط برقرار می
 . مترجم کتبی یا شفاھی در اختیارتان بگذاریم

 

، اما ممکن اطلاعات شخصی شما را محرمانھ نگھ داریم
ثبت نام   است برخی اطلاعات را برای احراز صلاحیت یا

ھای کشوری و فدرال  ھا در اختیار سایر آژانس در برنامھ
 بگذاریم.

 

شده توسط  ھای گرفتھ اگر با ھر یک از تصمیم
Washington Healthplanfinder   یا سازمان خدمات

اجتماعی و درمانی کھ بر احراز صلاحیت شما برای  
،  (LTSS)پوشش سلامت، خدمات و پشتیبانی بلندمدت 

شکن یاتی حق بیمھ طرح سلامت یا تخفیفات ھزینھاعتبار مال
فرصت درخواست تجدید نظر  گذارد مخالف ھستید، تأثیر می

. با درخواست تجدید نظر، پرونده  در اختیارتان قرار دھیم
شود. با مطالعھ صفحھ درخواست ھای  شما بازنگری می

Washington Healthplanfinder  در ادرس زیر و یا
 Washingtonات پشتیبانی تماس با مرکز خدم

Healthplanfinder  در 1-855-923-4633با شماره
اطلاعات   Washington Heathplanfinderمورد 

بیشتری کسب کنید. 
http://www.wahbexchange.org/appeals ی برا  

باره  د نظر دری کسب اطلاعات درباره درخواست تجد
د با مرکز تماس خدمات  ی توان ی، مDSHS یھابرنامھ
تماس  2233-501-877-1بھ شماره  DSHSان ی مشتر

و منازل محل خود   یا بھ اداره خدمات اجتماعی د ی ری بگ
 د.ی مراجعھ کن 

 

درباره  یمی تصم ید نظر برای اگر درخواست تجد
د کھ با  ی دار Washington Apple Healthپوشش 

مانده است، در نوبت   یشده باقن پرونده حل  یبازنگر
 د گرفت.ی قرار خواھ  یادار یدگی رس

 

ض برخلاف  یم. تبعی با شما بھ عزت و احترام رفتار کن
سلامت واشنگتن   یای سازمان تبادل مزاقانون است. 

)Washington Health Benefit Exchange  نھاد/(
کند یت می فدرال مربوطھ تبع ین حقوق مدن ی سلامت از قوان 

ت  ی بر اساس نژاد، رنگ پوست، اصل یضی تبع چگونھی و ھ
شود. سازمان  یل نمی ت افراد قای ا جنسی  ی، سن، ناتوان یت ی مل

ل  ی سلامت واشنگتن/نھاد سلامت افراد را بھ دل یای تبادل مزا
ت ی ا جنسی  ی، سن، ناتوان یت ی ت ملی نژاد، رنگ پوست، اصل

 کند.یھا متفاوت رفتار نما با آنی گذارد یھا کنار نمآن
سلامت واشنگتن / نھاد سلامت افراد   یای مان تبادل مزاساز

ده، جنس، ی ل عقی کند و بھ دل یم یروی پ  یالت ی ن ای از قوان 
ت تاھل،  ی ، وضعیل جنسی ت، تمای ان جنسی ا ب ی  یت جنسی ھو

بھ عنوان سرباز   یاز خدمت پرافتخار نظام ین، مرخصی د
ده توسط  ی ا استفاده از سگ اموزش دی  یا نظامی کار کشتھ 

 شود.   یض قائل نمی ن افراد تبعی علول، ب فرد م

 سلامت واشنگتن/نھاد سلامت:  یای سازمان تبادل مزا
ت  ی معلول یگان بھ افراد دارای کمک و خدمات را •

مؤثر   یھا بتوانند با ما بھ شکلدھند تا آنیارائھ م
 ر: ی ارتباط برقرار کنند، نظ

 ت ی صلاح  یمترجمان زبان اشاره دارا •
گر ی د  یھادر فرمت  یاطلاعات نوشتار  •

 یھا(چاپ با حروف بزرگ، فرمت 
 ھا)ر فرمت ی ک و سای ر الکترون ی پذی دسترس

ست ی ن  یسی ھا انگلآن ی کھ زبان اصل یبھ افراد  •
 ر:ی دھند، نظی گان ارائھ می را یخدمات زبان 

 ت ی صلاح یمترجمان دارا •
گر. در ی د  یاطلاعات نوشتھ شده بھ زبان ھا •

ن اطلاعات با شماره ی از بھ ای صورت ن 
 د. ی ری تماس بگ 4633-923-855-1
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ن ی واشنگتن/ نھاد  ا یای د سازمان تبادل مزای کن  یاگر فکر م
گر  ی ق دی ا بھ طری خدمات را بھ شما ارائھ نکرده است 

ھ  ی ر شکوائ ی ھ نھاد زی د بر علی توان  یض قائل شده است، می تبع
 د:ی بھ ثبت برسان 

• Washington Health Benefit Exchange 
Legal Department 

ATTN: Legal Division Equal 
Access/Equal Opportunity 

Coordinator 
PO Box 1757 

Olympia, WA 98507-1757 
1-855-859-1757 

 7653-841-360-1فکس: 
 appeals@wahbexchange.org 
 

• Health Care Authority Division of 
Legal Services 

ATTN: Compliance Officer 
(ADA/Nondiscrimination Coordinator) 

PO Box 42704 
Olympia, WA 98501-2704 

1-855-682-0787 
 9234-507-360-1فکس:  

compliance@hca.wa.gov 
•  

، فکس  ینگارا با نامھی  یھ را حضوری د شکوائ ی توان یم
ھ بھ کمک  یی م شکوای د. اگر در تنظی م کنی ل تنظی می ا ای 
سازمان تبادل  ی د، بخش خدمات حقوقی از داری ن 

 Washington Healthسلامت واشنگتن ( یای مزا
Benefit Exchange  نھاد سلامت در خدمت شما/(

 ھستند.

ھمچنین می توانید یک  شکوائیھ حقوق مدنی بر علیھ  
ه حقوق مدنی بھ  وزارت سلامت و خدمات انسانی، ادار

ادرس 
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobb

y.jsf  , 
ل ارسال  ی می ر ای ا بھ ادرس زی د ی الات متحده ثبت کن ی ا

 د:ی ری ا تماس بگی کرده و 

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). 

ر موجود ھستند:  ی ھ در ادرس زی شکوائ  یفرم ھا
www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html 

 

 

 د) ید انجام دھ ی کھ شما با ییا( کارھا ف شم ی وظا
 ی مھ درمان یب یھمھ طرح ھا یبرا

SSN  موارد،  یر از برخی . بھ غت مھاجرتیوضع یو افشا
ا شماره سند  ی ) SSN( ین اجتماعی د شماره تأمی شما با

از خانواده خود کھ   ی گری ا ھر شخص دی مھاجرت خود 
افت پوشش سلامت درخواست بدھد را  ی در یخواھد برایم

ژه ی و یات ی ارائھ درخواست اعتبارات مال ید. برای ئھ دھارا
ن اطلاعات استفاده  ی است. ما از ا یالزام SSNمھ سلامت، ی ب 
ت مھاجرت،  ی ، وضعی ت، شھروندی د ھویی م تا با تأی کن یم

  یھار پوشش ی خ تولد و امکان استفاده شما از سای تار
 م.یتان را احراز کن ت ی سلامت، صلاح

قرار   یچ آژانس مھاجرت ی ار ھی خت ن اطلاعات را در ا ی ما ا
 م.ی دھینم

  یاز اعضا  یبعض یامکان ارائھ درخواست پوشش برا 
ا ی  SSNن. اگر ی ری سا ی تان وجود دارد، اما نھ براخانواده 

ار ی خانواده را در اخت   یشماره سند مھاجرت تمام اعضا
  یتوانند درخواستشان را برا ین ھمچنان می ری د، سای ندار

مثال، شما   یارائھ دھند. برا تحت پوشش قرار گرفتن
اگر  ید، حت ی فرزندتان ثبت درخواست کن  ید برای توان یم

ت  ی د. ثبت درخواست بر وضعی ت نباشی خودتان واجد صلاح
  یا گرفتن اقامت دائمی ا احتمال شھروند شدن ی مھاجرت 

 گذارد.یر نمی توسط شما تأث 

  یھم برا Washington Apple Healthچند برنامھ 
بر حضور   یمبن  یتوانند مدارکیدارد کھ نموجود   یافراد
ا شماره سند ی  SSNدر کشور ارائھ دھند. اما اگر  یقانون 

د، لازم است کھ  ی خانواده ارائھ ندھ  یاعضا یمھاجرت برا
  یم تا درباره درآمد اشخاصی شتر با شما صحبت داشتھ باشی ب 

 م.ی پوشش ندارند اطلاعات کسب کن  یکھ تقاضا

، ھر گونھ  ف سازماندر صورت درخواست از طر 
ط  ی ص واجد شرای تشخ یا ادلھ لازم را برا ی اطلاعات 

 د. ی ار آنھا بگذاری بودنتان  در اخت 

 دی د بدان ی کھ با یموارد
 ی مھ درمان ی ب  یھمھ طرح ھا یبرا

دارند کھ عملکرد  وجود  یخاص  ی التی فدرال و ا یقانون ھا
Washington Healthplanfinder ثبت   یستم ھای و س

شود،   یالت ھا اداره می ق ای را کھ از طر ی ا مھی درخواست ب 
 یف شما بھ عنوان استفاده کننده آنھا و پوششی حقوق و وظا

کنند. با  یدھند، کنترل م یار شما قرار می کھ آنھا در اخت 
کھ  ین ی د از قوان ی کن ی ھا، شما موافقت مستمی ن سی استفاده از ا

ستم  ی جھ استفاده از سی در نت  یافت ی کاربران و پوشش در
 د.ی ت کن ی شمول آن ھستند، تبعم
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mailto:appeals@wahbexchange.org
mailto:compliance@hca.wa.gov
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https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html
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ھا الت ی تمام ا 1973دھندگان مصوب ی نام رأثبت  ی قانون مل
، خدمات  یق دفاتر امداد عمومی کند کھ از طری را موظف م

 دھنده را ارائھ دھند.ینام رأثبت

 

، بر یدھیرأ ینام برااز ثبت  ینام یا خودداردرخواست ثبت 
طریق این سازمان دریافت   کھ از یخدمات یا میزان مزایای 

  یرا ید برای توان  ینخواھد گذاشت. شما م یکنید ھیچ تأثیریم
ق تماس با  ی ا از طری  www.vote.wa.govدادن در ادرس  

ثبت نام مخصوص   یفرم ھا 1-800-448-4881شماره 
 د.ی دھندگان را سفارش دھ یرا

 

  یو درمان  یسازمان خدمات اجتماع  ) وHCAنھاد سلامت (
  ییقانون انتقال و پاسخگو یھات یمحدود بھ موجب 

از ارائھ اطلاعات   )HIPAAمھ سلامت (یک بی الکترون
تان با ھر شخص  خانواده   یک از اعضای ا ھر ی سلامت شما 

نکھ ی اند، مگر اندگان مجاز، منع شدهی ، من جملھ نمایگری د
امضا   یاتنامھی ا شما رضای  ن اشخاص وکالتنامھ داشتھ باشندی ا

ن مھم ی د. ای ن اطلاعات موافقت کرده باشی ا یکرده و با افشا 
 یھاشی ج آزمای اطلاعات سلامت روان، نتا یشامل افشا
ا خدمات  ی  یمقاربت  یھایماری دز و ب ی ، اHIVمربوط بھ 

 شود.یم ییای می ش یو وابستگ یدرمان 

م  ی است حری شتر در مورد سی افت اطلاعات ب ی در یبرا
بھ ادرس   Washington Healthplanfinder یخصوص

 د.ی ر مراجعھ کن ی ز
https://www.wahealthplanfinder.org/_conten

t/privacypolicy.html 

 Washington،  قانون مراقبت مقرون بھ صرفھ
Healthplanfinder یو درمان  یو سازمان خدمات اجتماع  

)DSHS ( یت شخصی ) را از ارائھ اطلاعات ھوPII ا  ی ) شما
ا بھ ھر  ی ت شما ی تان بدون رضاخانواده   یھر کدام از اعضا

 کند.یست، منع می افت آن ن ی کھ مجاز بھ در یشخص

 

 Washingtonار یکھ شما در اخت یاطلاعات
Healthplanfinder و    یو سازمان خدمات اجتماع

ت شما  ی احراز صلاح  ید برای گذاری م )DSHS( یدرمان 
افت پوشش سلامت، لازم است توسط مقامات فدرال  ی جھت در
د ممکن است شامل تماس  ییند تأی شوند. فرآید میی تأ یو کشور 

 شتر باشد. ی کارکنان آژانس با شما جھت کسب اطلاعات ب 

 

ق  یمھ سلامت را از طرینامھ بل درخواست ی اگر تکم
Washington Healthplanfinder ند  ی د و فرآی آغاز کن

، اطلاعات شما در  دی ل نکنیتکم یلی را بھ ھر دل
Washington Healthplanfinder خواھند شد   ینگھدار

شما قابل دسترس خواھند بود. اگر   یروز برا  90و تا 
د، ی ل نکن ی روزه تکم  90نامھ را پس از دوره درخواست 

 Washingtonستم ی اطلاعات شما از س
Healthplanfinder شوند.ی پاک م 

 

 

Washington Healthplanfinder، HCA    و سازمان
طرح   یدر رابطھ با اجرا یت یمسئولیو درمان  یخدمات اجتماع

مھ سلامت شما  ی دھنده ب ارائھ  مھ سلامت شما ندارند.یب
بھ شما   یافت ی در یای در مورد مزا یشتری تواند اطلاعات ب یم

 ارائھ دھد. 

د،  یمھ سلامت خود داریط برنامھ ب یمورد شرا در  یاگر سوال
د، مخارج اضافھ  یھست ییاینکھ شما واجد چھ مزا یاز جملھ ا

ا  ی تحت پوشش طرحتان و طرح دادخواست در رابطھ با مزا
د با  یا، بایدنظر در رابطھ با لغو مزای ا درخواست تجدی

اگر پس از بھ   د.ی ریمھ سلامت خود تماس بگیدھنده بارائھ 
ق  ی شده از طری دار ی مھ پوشش سلامت خری ن ھر بدی ان رسی پا

Washington Healthplanfinder ط  ی واجد شرا
COBRA  یری گی شما مسئول پ  ید، کارفرمای ھست 
COBRA یھاھا و دوره و بھ اطلاع رساندن اعلان 

 است. COBRA یانتخابات 

مھ، کھ بھ نام  ی نامھ ب است ی نامھ و سکھ موافقت  یتا زمان 
د، ی اافت نکرده ی شود، دریمھ ھم شناختھ م ی ب  یا گواھی قرارداد 

چ کدام از ی د و ھی خود را لغو نکن  یفعل یھامھی کدام از ب چی ھ
ن ی د کھ قوان ی د. مطمئن شوی ز رد نکنی را ن  COBRA یای مزا
خ ی د و بھ تاری ھا موافقت دارد و با آنی اھا را خوانده است ی و س

ھا، تی دا، محدوی مھ، مزای انتظار، مقدار حق ب  یھامؤثر، دوره 
 د.ی ژه داشتھ باشی ھا توجھ وھ ی استثنائات و الحاق

)  DCSت از کودکان (ی ق بخش حمای د از طری توان  یشما م
 د.ی را ارائھ کن  یبان ی درخواست ارائھ خدمات پشت 

ا با اداره  ی د ی ر بروی ن خدمات، بھ ادرس  زی درخواست ا یبرا
د. ی ری سازمان خدمات کودکان تماس بگ یمحل

www.childsupportonline.wa.gov 

 

 حقوق شما (آچھ ما باید انجام دھیم ) 
 مخصوص واشنگتن اپل ھلث 

 

اگر م ی ح دھی تان را بھ شما توضی ھات ی حقوق و مسئول
 د.ی درخواست کن 

 

د ی ارسال کن  ینامھ نسب ک درخواست ی م یبھ شما اجازه داده دھ
نده ی ا امضا نمای و امضا شما  ینام، نشان  کم شاملکھ دست 

افت  ی را در یکھ ما برنامھ نسب  یباشد. روز  یمجاز متقاض
خ ارائھ درخواست شما است، کھ ممکن است بر  ی م، تاری کن 

کھ  یزمان تحت پوشش قرار گرفتن شما مؤثر باشد. تا زمان 
د، ما در مورد تحت پوشش قرار  ی ل نکن ی درخواست را تکم

 م گرفت. یرا نخواھ یینھا می گرفتن شما تصم

 

 

 

 

 

 

http://www.vote.wa.gov/
https://www.wahealthplanfinder.org/_content/PrivacyPolicy.html
https://www.wahealthplanfinder.org/_content/PrivacyPolicy.html
http://www.childsupportonline.wa.gov/
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با استفاده از  ینسب  ا درخواست یم درخواست یبھ شما اجازه دھ
 د.ی ثبت کن  WAC 182-503-0005شده در فھرست  یھاروش 

مندرج در   یھاالاجل و قبل از ضرب  درخواست شما بھ سرعت
WAC 182-503-0060 م.ی کن   یبررس 

از  ی ت شما ن ی کھ ما جھت احراز صلاح یارائھ اطلاعات  یبرا
  یشتری . اگر زمان ب میزمان بدھ یمیروز تقو  10م بھ شما ی دار

ن اطلاعات  ی شتر داده خواھد شد. اگر ای د بھ شما زمان ب ی بخواھ
د، ی درخواست نکن  یشتریا زمان ب ی د ی ار ما نگذاری را در اخت 

 م.ی ر دھیی ا تغی م ی م، ببندی ممکن است پوشش سلامت شما را رد کن 

ما جھت اخذ   یلازم برا یا گواھی اطلاعات   اگر در گرفتن
م. ی د، بھ شما کمک کن ی تان مشکل دارت ی م درباره صلاحی تصم

نھ دارد ما  ی شما ھز یم کھ برای را لازم دار یاگر ما مدرک
 م.ی پردازی افت را می نھ دری م و ھزی فرست ی درخواست آن را م

از توقف پوشش   شیروز پ 10کم شتر موارد، دست یدر ب
 م.ی دھی ع مسلامتتان بھ شما اطلا

 

  ی چند روز بھ شما حکم رسم ید در طیدر اکثر موارد، با
ت ممکن است  ی موارد معلول  یبرخ یپوشش سلامت برا  بدھند. 

بھ شما   یباردار یروز طول بکشد. در مورد پزشک 60تا 
 م.یدھ یک حکم کتب ی روز  15ظرف 

م کھ  ی دھیم تان بھ شما اجازه پرونده  ی در صورت حسابرس
ست کھ  ی ن  ید. اجباری کن  یبازرس خوددار از صحبت با 

د از بازرس ی توان ید. می بازرس را بھ منزل خود راه دھ
بر  ین درخواست ی مراجعھ کند. چن  یگری د کھ زمان دی بخواھ
ر نخواھد ی ت شما جھت تحت پوشش قرار گرفتن تأث ی صلاح

 گذاشت. 

ت شما  ی درباره صلاح یری گم ی کھ ما مشغول تصم یزمان 
 WAC 182-504-0125ر بر اساس گی د یابرنامھ یبرا

 Washingtonد ھمچنان از پوشش یتوانی م میھست
Apple Health د. یاستفاده کن 

  WAC 182-503-0120  ید بر مبنایط باشیاگر واجد شرا
 شود. یبرابر داده م یبھ شما خدمات دسترس

 د)ی د انجام دھ ی ف شما (انچھ شما بای وظا
 مخصوص واشنگتن اپل ھلث 

 WAC ازیرات مورد نییتغروز  30د ظرف ی شما با
را   WAC 182-504-0110و   182-504-0105

 د. ی گزارش دھ

 

 

 

 

 

 

 

 

 

د چھ  ی نی د تا بب ی نامھ خود را بخوان موافقت 
 د.ی د گزارش دھی را با یرات یی تغ

 . دی د انجام دھیتمداز شما خواستھ شد،  یوقت 

  یجھت صدور صورتحساب خدمات سلامت برا
کنندگان نی ر تأمای ، اطلاعات لازم را در اخت ما

 د.ی بگذار یپزشک

کر اقدام  ی مد ید برای اط شناختھ شده ی اگر واجد شرا
 . دیکن

ت  یفی ن کیبا کارکنان تضماز شما خواستھ شد،  یوقت 
 د. ی کن یھمکار

  Washington Apple Healthپوشش  یوقت 
بھ دنبال درآمد بالقوه  د، ی کن ی افت می ا دری درخواست 
آن   یبرا یول د و تلاش معق یگر باشیاز منابع د
 . دی داشتھ باش

 دی د بدان ی آنچھ با
 مخصوص واشنگتن اپل ھلث 

 Washington Appleافت یبا درخواست و در
Health  یبان ی ھرگونھ پشت  یشما تمام حقوق برا 

خدمات   یو پرداخت طرف ثالث برا یپزشک
 د.یدھیالت واشنگتن می سلامت را بھ ا

ون فرزند ی ناسی واکس خچھیآژانس ممکن است تار
ل  ی پروفا یری گی ستم پ ی ار سی ا را در اخت شم

 ون کودک بگذارد. ی ناسی واکس
جھت احراز    دیدھی کھ شما گزارش م یاطلاعاتممکن است 

 ییھاماھانھ برنامھ یدرباره مزابا یری گمی ت و تصمی صلاح
ارانھ مراقبت از کودک در  ی ر پوشش سلامت، غذا، امداد و  ی نظ
 رد.ی رار بگق یو درمان  یار سازمان خدمات اجتماعی احت 

نھ  ی از ھز یالت واشنگتن مجاز است بعضی طبق قانون، ا
پرداختھ بود،    یخدمات پزشک  یبرخ یرا کھ برا ییھا

افت کند. (طبق  ی شما در ییق استرداد ماترک، از دارای ازطر
و شماره     41.05A.090قانون اصلاح شده واشنگتن شماره 

43.20B.080   واشنگتن) ییقانون اجرا  527-182و فصل  
ق اموال تا زمان مرگ شما، مرگ  یبازپرداخت از طر

دن سن فرزندان بازمانده شما  یا رس ی ھمسر بازمانده شما 
افتد. استرداد اموال در صورت  ی شتر اتفاق نمی ا بی 21بھ 
نا/ناتوان بودن فرزند بازمانده شما در زمان مرگتان ھم  یناب

ر  ی ز قابل بازپرداخت شامل موارد یھانھ یافتد. ھزی اتفاق نم
 شود: یم

 Washingtonبلندمدت    یھایبان ی خدمات و پشت   یبرخ •
Apple Health 55افت خدمات ی ، اگر در زمان در  

 د.ی اشتر داشتھ ی ا ب ی سال 
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شان پرداخت ی ھانھ ی کھ ھز یخدمات صرفاً دولت  یبرخ •
افت  ی خدمات را در  ینکھ در چھ زمان ی شده، فارغ از ا

 د.ی کرد

مات مشمول بازپرداخت از  از خد ید فھرست ی توان یم
د. ی دا کن ی پ  WAC 182-527-2746اموال را در 

کھ مشمول   ییھاییاز دارا ید فھرست ی توان یم
-WAC 182-527ستند را در  ی بازپرداخت از اموال ن 

 د.ی دا کن ی پ  2754

 

-WAC 182-527د ( ی شو  یشھ بستری ھم یاگر برا
د بر ی کھ باش ی)، دولت ممکن است در ھر سن 2734

ش از مرگ وضع کند. دولت  ی حق تصرف پ  املاک شما
ا  ی تواند بازپرداخت را با استفاده از فروش املاک یم

 نکھ:ی شما انجام دھد، مگر ا ییدارا

 

 کند، یھمسر شما در آن ملک زندگ •
ک ی کند، شر یا خواھر شما در آن مالک زندگی برادر  •

 خاص داشتھ باشد، یطی ا شرای آن باشد  یملک
 ای کند،  یدر آن ملک زندگ نا/ناتوان شمای فرزند ناب  •
 کند. یسال شما در آن ملک زندگ 21فرزند کمتر از  •

از خدمات مشمول بازپرداخت از   ید فھرست ی توان یم
 د.ی دا کن ی پ  WAC 182-527-2734اموال را در 

 

از   یرضروریافت خدمات سلامت غیاگر بھ دنبال در
ممکن است  د،ی باش یکنندگان خدمات درمانن یتأم

،  یکننده خدمات درمان نی ک تأمی فاده از محدود بھ است 
 د.ی مارستان محدود شو ی ا ب ی داروخانھ و/

 
 

 آنچھ باید بدانید 
 مخصوص افراد واجد شرایط طرح ھای درمانی  

ما اطلاعات   م:یکنی د م ییما اطلاعات شما را تأ
گاه داده فدرال مطابقت  ی نامھ شما را با پادرخواست 

گاه داده ی شما با پا نامھم. اگر اطلاعات درخواست ی دھیم
د ی روز فرصت خواھ 95فدرال مطابقت نداشتھ باشد، 

بھ   ییعدم پاسخگو   د.ی ن اسناد را ارائھ دھی داشت کھ ا
) ما ممکن است منجر بھ بھ لغو پوشش  یھادرخواست(

بھ   ییت پاسخگوی مسئول  شما شود. یات ی ا اعتبار مالی 
درخواست ما، تماس گرفتن با ما در صورت سؤال  

ن مھلت بر عھده شما  ی ش از آخری و پاسخ دادن پ  داشتن
 است. 

 

  

 

 

د کھ  ی شما موظف ھست  ): SSN(ی ن اجتماعی شماره تام
  یھر کدام از اعضا ین اجتماعی ) تأمی شماره(ھا

دارند را ارائھ   ین اجتماعی خانواده خود کھ شماره تأم
ندارد، ممکن  ین اجتماعی شماره تأم یاگر کس  د.ی دھ

      افت کند.ی مھ سلامت دری شش ب است ھمچنان بتواند پو

 

 یدرآمد   د:ی رات در درآمد را بلافاصلھ گزارش دھییتغ
 ین ید تخمی کن ینامھ خود عنوان مکھ شما در درخواست 

درآمد   یوقت   شما در سال است. یاحتمال یافت ی از در
د.  ی کن  ین خود را بروزرسان ید تخمی کند، بایر میی شما تغ

ط بودن شما  ی واجد شرار در درآمد شما ممکن است یی تغ
ن خود باعث  ی ر دھد و ایی را تغ یامھی اعتبار ب  یبرا
در    شود.یشکن منھ ی فات ھزی ر کسورات و تخفیی تغ

د و تمام ی ق باشی ن درآمد خود تا حد امکان دقی تخم
  د.ی رات مھم را بھ سرعت گزارش دھیی تغ

  

د ی شما با  است: یضرور  یاتی اعتبارات مال یبازنگر
د بھ خدمات  ی کن  یافت می را کھ در یات ی مال یت ھای معاف

ن کار را با ی د.  شما ای ) گزارش دھIRS( یدرآمد داخل
کھ   یسالانھ خدمات درآمد داخل یات ی ثبت اظھارنامھ مال

 یباشد انجام م ی خدمات درآمد داخل یشامل فرم ھا
بھ سازمان  یات ی مال یت ھای د.  گزارش ندادن معافی دھ

نده مشمول  ی شد در اباعث خواھد   یخدمات درامد داخل
جھت کسب    د.ی نشو یات ی مال یت ھا ی افت معافی در

  یھاشده در فرم ارائھ  یھاییشتر، راھنمای اطلاعات ب 
    د.ی را مطالعھ کن  8962و  1095

 

ر  ییذکر شده ممکن است تغ  یمھ درمانیب ینھ ھایھز
  ی مھ گری نھ ھا ممکن است بر اساس روال ب ی ھزکنند: 

 ر کند. یی شده توسط شما تغ نھ انتخابی مھ کننده و گزی ب 
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 درخواست پوشش بیمھ درمانی
 1 بخش

 نام متقاضی اصلی و اطلاعات تماس
 مونث مذکر   جنسیت تاریخ تولد(سُال، ماه، روز) نام ، نام خانوادگی و پسوند

  )ضروری (ا متقاضی اصلی یا نماینده قانونی امض
X _________________________________________________________ 

 شماره تامین اجتماعی

 . ھ کنیدبا این حال باید ادرس پستی ارائ بلھ       خیر   آیا ادرس منزل تان مشخص است؟     
     اگر ادرس ندارید، تمایل دارید در کدام کشور خدمات درمانی دریافت کنید؟

 کد پستی ایالت کشور شھر ادرس محل زندگی

 کد پستی ایالت شھر صورت متفاوت بودن)ادرس پستی( در 

 شماره تلفن اصلی
 شماره منزل        شماره تلفن ھمراه    

کار شماره محل  

 شماره تلفن دوم
 شماره منزل        شماره تلفن ھمراه    

 شماره محل کار  

 ادرس ایمیل

برای اطلاع در مورد وضعیت درخواست شما  و/یا درخواست اطلاعات اضافی با شما تماس  Washington Healthplanfinderممکن است لازم باشد 
 سیستم پستی ایالات متحده  ایمیل       تلفن       بگیرد. ترجیح میدھید از چھ طریق با شما تماس گرفتھ شود؟ 

 زبانیاطلاعات 
ود بھ زبانی غیرازانگلیسی آیا شما یا افرادی کھ برای آنھا تقاضای بیمھ میکنید بھ مترجم نیاز دارید یا نیاز دارید کھ فرم ھایی کھ بھ  شما یا آنھا ارسال می ش

 نوشتھ شده باشد؟
 تمام موارد ورد نیاز را لیست کنید: مت دیگری نیاز دارید؟در صورت نیاز، بھ چھ زبان یا فر بلھ       خیر    

 اطلاعات بارداری
بلھ           خیر      آیا کسی در خانوار باردار است؟   

   HCA 18-001P FA (10/19) Farsi
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 اطلاعات نماینده قانونی

واده اطلاع دارد و از طرف خانواده قانوناً اجازه دارد تا بھ جای آنھا مراحل است کھ بھ اندازه کافی از شرایط  خان نی شخص بزرگسالییک نماینده قانو .1
 . این مورد با شراکت با کارگزار تفاوت دارد.  بیمھ را انجام دھد

بھ عنوان نماینده د با تکمیل فرم تعیین نماینده قانونی خودش را می توانیک فرد . اگر یک متقاضی بھ علت بیماری قادر نباشد نماینده قانونی تعیین کند .2
 .form-rep-.wa.gov/authorizedDSHSwww) 14-532اداره خدمات بھداشتی و اجتماعی واشنگتن ( . انتخاب کند

 : و اجازه می دھید کھبا انتخاب نماینده قانونی، شما بھ ا .3

 د؛تقاضانامھ را از طرف شما امضا کن •
 اطلاعیھ ھای مربوط بھ تقاضا و حساب شما را دریافت کند؛ و •
 . در رابطھ با تمام امور مربوط بھ تقاضا و حساب از طرف شما اقدام کند •

a. بلھ       خیر       آیا شما نماینده قانونی تعیین می کنید؟ 
b. بلھ       خیر       یھ ھای مربوط بھ تقاضا و حساب شما را دریافت کند؟آیا مایل ھستید نماینده قانونی شما اطلاع 

 شماره تلفن نام/ سازمان نماینده قانونی

 ادرس ایمیل  نونیادرس پستی نماینده قا

اطلاعات مربوط بھ خانواده
در منزل شما زندگی می شما باید اطلاعات این افراد را در تقاضانامھ خود بگنجانید: ھمسر، فرزندانی کھ با شما زندگی میکنند، والدینی کھ ھمراه با فرزندشان 

برای نوشتن اطلاعات مربوط بھ خانواده  7تا  3(از صفحات ، ادعا کنید. مایل ھستید در اظھارنامھ مالیاتی خود، درصورت ثبت آن کنند و ھر شخصی کھ شما
 استفاده کنید).

مچنین خانواده خودتان اگر مایل ھستید مدعی شوید کھ شخص دیگری مالیات شما را می پردازد، باید ھمھ افراد خانواده ای را کھ مالیات شما را می پردازند و ھ
 را در فرم بگنجانید. 

ضای پوشش بیمھ درمانی نیازی نیست برای خودتان پرونده مالیاتی تشکیل دھید. برای تقا

http://www.dshs.wa.gov/authorized-rep-form
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متقاضی اصلی(شما)
 )سال، ماه، روز(ُتاریخ تولد نام خانوادگی نام میانی نام

مذکر   جنسیت بلھ       خیر       درمانی است؟ ایا این فرد متقاضی پوشش بیمھ
 مونث

 خودشمارابطھ با شما 

 )جتماعی  یا وضعیت شھروندی اختیاری استبرای افرادی کھ متقاضی پوشش بیمھ نیستند، ارائھ شماره تامین ا(
 یکی را علامت بزنیدغیرشھروندی /وضعیت شھروندی

 غیره غیرشھروند حاظر دارای جواز اقامت در ایالات متحده      شھروند ایالات متحده یا تبعھ ایالات متحده          
 ن اجتماعی:شماره تامی  

 یالات متحده نیستید اما جواز اقامت دارید، اطلاعات زیر را تکمیل کنید:اگر شما شھروند ا
" خود و شماره رسید یا شماره مھاجرتی دیگری را وارد کنید:Aنوع سند، شماره "
 شماره رسید یا شماره دیگر: ":Aشماره " نوع سند مھاجرتی:

 کشور محل اقامت: شماره پاسپورت خارجی:
 

 تاریخ انقضای سند: تاریخ ورود:
/ / / / 

 )یک مورد را انتخاب کنید(ای سال جاری وضعیت مورد انتظار ثبت مالیات بر
 مجرد دارای پرونده مالیات   
 سرپرست خانوار   
 بیوه واجد شرایط دارای کودک وابستھ   
 متاھل جداگانھ دارای پرونده مالیات  
 متاھل دارای پرونده مالیات مشترک   

 یل دھنده پرونده مالیاتی:نام  فرد اصلی تشک

 وابستھ مالیاتی فردی کھ نام او در این تقاضانامھ ھست  
 وابستھ مالیاتی فردی کھ نام او در این تقاضانامھ نیست  
 و نھ وابستھ مالیاتی است.فرد نھ پرونده مالیاتی تشکیل داده است   

 بلھ       خیر   آیا سال پیش نیز ھمین وضع را داشتید؟     
     : اگر پاسخ منفی است، وضعیت تشکیل پرونده مالیاتی سال پیش را بنویسید

 دریافت اپل ھلث ندارد) پاسخ شما بھ این سوال تاثیری بر روی صلاحیت شما برای  (
امسال تکمیل می کنید، آیا مایلید سال بعد نیز با ھمین وضعیت مالیاتی امسال برای شما تشکیل پرونده  12/31و  11/01اگر این تقاضانامھ را در فاصلھ زمانی 

  بلھ       خیر       داده شود؟
 مورد مناسب را انتخاب کنید) -ریکد نژاد/ قومیت( اختیا

 اگر سرخپوست یا اھل آلاسکا ھستید، نژاد یا قومیت خود را درج نکنید
اھل جزایر اقیانوس آرام       بومی ھاوایی      اییسیآ      آمریکایی-سیاه پوست یا افریقایی      سفیدپوست       

 غیره      اسپانیایی یا اھل آمریکای لاتین 
 بلھ       خیر        آیا شما سرخپوست یا اھل آلاسکا ھستید؟



4 
FA 

 شما) ھمسر یا والد دیگر(در صورت اقامت در منزل
 )سال، ماه، روز(ُتاریخ تولد نام خانوادگی نام میانی نام

ایا این فرد متقاضی پوشش بیمھ درمانی است؟ 
 بلھ       خیر 

 جنسیت 
مونث      مذکر  

 نسبت با شما (ھمسر، ھمخانھ، یار) 

 )برای افرادی کھ متقاضی پوشش بیمھ نیستند، ارائھ شماره تامین اجتماعی  یا وضعیت شھروندی اختیاری است( 
 (یک مورد را انتخاب کنید)یرشھروندیروندی/ غوضعیت شھ

غیره       غیربومی دارای جواز قانونی ساکن ایالات متحده         بعھ ایالات متحده        بومی یا ت 
 شماره تامین اجتماعی:

 ا تکمیل کنید:جواز اقامت دارید، اطلاعات زیر ر ت متحده نیستید امااگر شما شھروند ایالا
" خود و شماره رسید یا شماره مھاجرتی دیگری را وارد کنید:  Aنوع سند، شماره "

 شماره رسید یا شماره دیگر: ":Aشماره " نوع سند مھاجرتی:

 کشور محل اقامت: شماره پاسپورت خارجی:

 تاریخ انقضای سند: تاریخ ورود:
/ / / / 

 )یک مورد را انتخاب کنید(وضعیت مورد انتظار ثبت مالیات برای سال جاری 
 مجرد دارای پرونده مالیات   
 سرپرست خانوار   
 بیوه واجد شرایط دارای کودک وابستھ   
 متاھل جداگانھ دارای پرونده مالیات   
 متاھل دارای پرونده مالیات مشترک   

 تی:دھنده پرونده مالیا نام  فرد اصلی تشکیل

 وابستھ مالیاتی فردی کھ نام او در این تقاضانامھ ھست  
 نیستوابستھ مالیاتی فردی کھ نام او در این تقاضانامھ   
 و نھ وابستھ مالیاتی است فرد نھ پرونده مالیاتی تشکیل داده است  

 بلھ       خیر        را داشتید؟آیا سال پیش نیز ھمین وضع 
   : اگر جواب منفی است، وضعیت تشکیل پرونده مالیاتی سال قبل را ذکر کنید

 ای دریافت اپل ھلث ندارد)( پاسخ شما بھ این سوال تاثیری بر روی صلاحیت شما بر
امسال تکمیل می کنید، آیا مایلید سال بعد نیز با ھمین وضعیت مالیاتی امسال برای شما تشکیل پرونده  12/31و  11/01اصلھ زمانی اگر این تقاضانامھ را در ف

بلھ         خیر     داده شود؟    

 )مورد مناسب را انتخاب کنید -اختیاری( قومیت / کد نژاد

 اھل آلاسکا ھستید، نژاد یا قومیت خود را درج نکنیداگر سرخپوست یا 
اھل جزایر اقیانوس آرام       بومی ھاوایی      آسیایی      آمریکایی-سیاه پوست یا افریقایی      سفیدپوست       

 غیره      اسپانیایی یا اھل آمریکای لاتین 
بلھ        خیر      آیا شما سرخپوست یا اھل آلاسکا ھستید؟    
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 مالیاتی / اعضای دیگر خانوار.) فھرست فرزندان / وابستھ ھای 1(
 )سال، ماه، روز(تاریخ تولد نام خانوادگی نام میانی نام

ایا این فرد متقاضی پوشش بیمھ درمانی است؟ 
 بلھ        خیر 

 جنسیت 
مونث      مذکر  

نسبت با شما (پسر، نوه، برادرزاده، خواھرزاده، خواھر یا 
     برادر)

 )برای افرادی کھ متقاضی پوشش بیمھ نیستند، ارائھ شماره تامین اجتماعی  یا وضعیت شھروندی اختیاری است( 
 (یک مورد را انتخاب کنید)یرشھروندیروندی/ غوضعیت شھ

 غیره غیربومی دارای جواز قانونی ساکن ایالات متحده        بومی یا تبعھ ایالات متحده           
 شماره تامین اجتماعی:

 کمیل کنید:اقامت دارید، اطلاعات زیر را تمتحده نیستید اما جواز اگر شما شھروند ایالات 
" خود و شماره رسید یا شماره مھاجرتی دیگری را وارد کنید:  Aنوع سند، شماره "

 شماره رسید یا شماره دیگر: ":Aشماره " نوع سند مھاجرتی:

 کشور محل اقامت: شماره پاسپورت خارجی:

 تاریخ انقضای سند: تاریخ ورود:
/ / / / 

 )یک مورد را انتخاب کنید(وضعیت مورد انتظار ثبت مالیات برای سال جاری 
 مجرد دارای پرونده مالیات  
 سرپرست خانوار   
 بیوه واجد شرایط دارای کودک وابستھ  
 متاھل جداگانھ دارای پرونده مالیات   
 متاھل دارای پرونده مالیات مشترک  

 ھنده پرونده مالیاتی:نام  فرد اصلی تشکیل د

 وابستھ مالیاتی فردی کھ نام او در این تقاضانامھ ھست  
 وابستھ مالیاتی فردی کھ نام او در این تقاضانامھ نیست  
 نھ وابستھ مالیاتی است. فرد نھ پرونده مالیاتی تشکیل داده است و  

 بلھ        خیر   ا داشتید؟    آیا سال پیش نیز ھمین وضع ر
     : اگر جواب منفی است، وضعیت تشکیل پرونده مالیاتی سال قبل را ذکر کنید

 دریافت اپل ھلث ندارد) ( پاسخ شما بھ این سوال تاثیری بر روی صلاحیت شما برای 
امسال تکمیل می کنید، آیا مایلید سال بعد نیز با ھمین وضعیت مالیاتی امسال برای شما تشکیل پرونده  12/31و  11/01لھ زمانی اگر این تقاضانامھ را در فاص

  بلھ       خیر       داده شود؟

 )مورد مناسب را انتخاب کنید -ریاختیا( قومیت / کد نژاد

 لاسکا ھستید، نژاد یا قومیت خود را درج نکنیداگر سرخپوست یا اھل آ
اھل جزایر اقیانوس آرام        بومی ھاوایی       آسیایی       آمریکایی-سیاه پوست یا افریقایی      سفیدپوست        

 غیره       اسپانیایی یا اھل آمریکای لاتین 
 بلھ       خیر        آیا شما سرخپوست یا اھل آلاسکا ھستید؟
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 لیاتی / اعضای دیگر خانوار.) فھرست فرزندان / وابستھ ھای ما2(
 )سال، ماه، روز(تاریخ تولد نام خانوادگی نام میانی نام

ایا این فرد متقاضی پوشش بیمھ درمانی است؟ 
 بلھ          خیر 

 جنسیت 
مونث      مذکر     

نسبت با شما (پسر، نوه، برادرزاده، خواھرزاده، خواھر  
     یا برادر)

 )یا وضعیت شھروندی اختیاری است برای افرادی کھ متقاضی پوشش بیمھ نیستند، ارائھ شماره تامین اجتماعی( 
 (یک مورد را انتخاب کنید)دی/ غیرشھروندیوضعیت شھرون

 غیره غیربومی دارای جواز قانونی ساکن ایالات متحده        بومی یا تبعھ ایالات متحده           
 شماره تامین اجتماعی:

 کنید: ه نیستید اما جواز اقامت دارید، اطلاعات زیر را تکمیلاگر شما شھروند ایالات متحد
" خود و شماره رسید یا شماره مھاجرتی دیگری را وارد کنید:Aنوع سند، شماره "
 شماره رسید یا شماره دیگر: ":Aشماره " نوع سند مھاجرتی:

 کشور محل اقامت: شماره پاسپورت خارجی:
 

 تاریخ انقضای سند: تاریخ ورود:
/ / / / 

 )یک مورد را انتخاب کنید(وضعیت مورد انتظار ثبت مالیات برای سال جاری 
 جرد دارای پرونده مالیاتم  
 ست خانوارسرپر  
 بیوه واجد شرایط دارای کودک وابستھ  
 متاھل جداگانھ دارای پرونده مالیات   
 متاھل دارای پرونده مالیات مشترک  

 پرونده مالیاتی: نام  فرد اصلی تشکیل دھنده

 وابستھ مالیاتی فردی کھ نام او در این تقاضانامھ ھست  
 وابستھ مالیاتی فردی کھ نام او در این تقاضانامھ نیست  
 ستھ مالیاتی است.فرد نھ پرونده مالیاتی تشکیل داده است و نھ واب  

 بلھ       خیر   د؟     سال پیش نیز ھمین وضع را داشتیآیا 
     : اگر جواب منفی است، وضعیت تشکیل پرونده مالیاتی سال قبل را ذکر کنید

 ت اپل ھلث ندارد)( پاسخ شما بھ این سوال تاثیری بر روی صلاحیت شما برای دریاف
امسال تکمیل می کنید، آیا مایلید سال بعد نیز با ھمین وضعیت مالیاتی امسال برای شما تشکیل پرونده  12/31و  11/01نی اگر این تقاضانامھ را در فاصلھ زما

  بلھ       خیر       داده شود؟

 )رد مناسب را انتخاب کنیدمو -اختیاری( قومیت / کد نژاد

 ھستید، نژاد یا قومیت خود را درج نکنیداگر سرخپوست یا اھل آلاسکا 
اھل جزایر اقیانوس آرام       بومی ھاوایی      آسیایی      آمریکایی-سیاه پوست یا افریقایی     سفیدپوست      

 غیره      اسپانیایی یا اھل آمریکای لاتین 
 بلھ       خیر        آیا شما سرخپوست یا اھل آلاسکا ھستید؟
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ای دیگر خانواراعض / وابستھ ھای مالیاتی  / فھرست فرزندان .) 3(
 )سال، ماه، روز(تاریخ تولد نام خانوادگی نام میانی نام

ایا این فرد متقاضی پوشش بیمھ درمانی است؟ 
  بلھ      خیر 

 جنسیت 
 ونثم       مذکر  

نسبت با شما (پسر، نوه، برادرزاده، خواھرزاده، خواھر یا 
     برادر)

 )برای افرادی کھ متقاضی پوشش بیمھ نیستند، ارائھ شماره تامین اجتماعی  یا وضعیت شھروندی اختیاری است( 
 (یک مورد را انتخاب کنید)وندیوضعیت شھروندی/ غیرشھر

 غیره غیربومی دارای جواز قانونی ساکن ایالات متحده        بومی یا تبعھ ایالات متحده           
 شماره تامین اجتماعی:

 ما جواز اقامت دارید، اطلاعات زیر را تکمیل کنید:اگر شما شھروند ایالات متحده نیستید ا
" خود و شماره رسید یا شماره مھاجرتی دیگری را وارد کنید:  Aع سند، شماره "نو

 شماره رسید یا شماره دیگر: ":Aشماره " نوع سند مھاجرتی:

 کشور محل اقامت: شماره پاسپورت خارجی:

 تاریخ انقضای سند: تاریخ ورود:
/ / / / 

 )یک مورد را انتخاب کنید(وضعیت مورد انتظار ثبت مالیات برای سال جاری 
 رونده مالیاتمجرد دارای پ  
 سرپرست خانوار   
 بیوه واجد شرایط دارای کودک وابستھ  
 متاھل جداگانھ دارای پرونده مالیات  
 متاھل دارای پرونده مالیات مشترک  

 یاتی:نام  فرد اصلی تشکیل دھنده پرونده مال

 وابستھ مالیاتی فردی کھ نام او در این تقاضانامھ ھست 
 وابستھ مالیاتی فردی کھ نام او در این تقاضانامھ نیست  
 اتی است.فرد نھ پرونده مالیاتی تشکیل داده است و نھ وابستھ مالی  

 بلھ       خیر   سال پیش نیز ھمین وضع را داشتید؟     آیا 
     : اگر جواب منفی است، وضعیت تشکیل پرونده مالیاتی سال قبل را ذکر کنید

 ث ندارد)( پاسخ شما بھ این سوال تاثیری بر روی صلاحیت شما برای دریافت اپل ھل
امسال تکمیل می کنید، آیا مایلید سال بعد نیز با ھمین وضعیت مالیاتی امسال برای شما تشکیل پرونده داده  12/31و  11/01اگر این تقاضانامھ را در فاصلھ زمانی 

  بلھ       خیر        شود؟

 )را انتخاب کنید مورد مناسب -اختیاری( قومیت / کد نژاد

 ژاد یا قومیت خود را درج نکنیداگر سرخپوست یا اھل آلاسکا ھستید، ن
ھل جزایر اقیانوس آرام ا      بومی ھاوایی      آسیایی      آمریکایی-سیاه پوست یا افریقایی      سفیدپوست       

 غیره      یایی یا اھل آمریکای لاتیناسپان 
 بلھ       خیر        آیا شما سرخپوست یا اھل آلاسکا ھستید؟

 . ت درخواستی فوق برای ھر عضو ضمیمھ کنیدبھ منظور اضافھ کردن اعضای دیگر خانوار، یک صفحھ با اطلاعا 
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 مورد خانوار شما اطلاعات در

 اطلاعات در مورد سرخپوست ھا و بومیان آلاسکا
 Washingtonسرخپوست ھا و بومیان آلاسکا مممکن است واجد شرایط حمایت اپل ھلث واشینگتن خاص(مدیکید) و مزایای خاص از طریق 

Healthplanfinder سرخپوست یا بومی آلاسکا است، تکمیل کنید.  ول زیر را برای ھر عضوی کھ برایش تقاضای بیمھ دارید وباشند. جد 

عضو  یک قبیلھ ، گروه، دھکده یا رانچریا ؛ صاحب سھم در  نام قبیلھ نام فرد
 یک منطقھ بومی آلاسکا  یا شرکت دھکده ای

 بلھ           خیر 
 بلھ           خیر 
 بلھ           خیر 
 بلھ           رخی 

 اقامت
شغلی وارد  مقیم واشنگتن کسی است کھ در حال حاظر سکونت دارد، قصد دارد در واشنگتن اقامت داشتھ باشد، شامل افراد بدون ادرس؛ یا کسی کھ با تعھد

 ست.ایالت شده یا در جستجوی شغل ا
 بلھ       خیر       ھستند، مقیم ایالت واشنگتن ھستند؟ آیا ھمھ کسانی کھ متقاضی دریافت پوشش بیھ درمانی

     در غیر این صورت، نام کسانی را کھ مقیم نیستند بنویسید.

 استعمال دخانیات
 بلھ       خیر        ھ نام او در این تقاضانامھ ذکر شده است در شش ماه اخیر از دخانیات استفاده کرده است؟آیا فردی از اعضای خانوار ک

     : اگر جواب مثبت است، نام او را درج کنید
 این سوال تاثیری بر روی صلاحیت شما برای دریافت اپل ھلث ندارد)( پاسخ شما بھ 

 بزرگسال معلول وابستھ مالیاتی
کند. فرزند بزرگسال معلول فردی است کھ بھ علت معلولیت قادر بھ انجام کار نیست و یکی از اعضای خانوار مخارج او را تامین می 

 بلھ       خیر       تر داشتھ باشد و از لحاظ پرداخت مالیات بھ شما وابستھ باشد؟سال و بیش 26آیا شما فرزند بزرگسالی دارید کھ 
     : در صورت مثبت بودن جواب، نام آن فرزند را بنویسید

 ھ این سوال تاثیری بر روی صلاحیت شما برای دریافت اپل ھلث ندارد)( پاسخ شما ب
 اطلاعات مربوط بھ بازداشت و زندان

 بلھ        یرخ       آیا شما یا شخصی کھ شما برای او تقاضانامھ تکمیل میکنید در زندان یا بازداشتگاه است؟ .1
      : اب، نام او را بنویسیددر صورت مثبت بودن جو .2

 بلھ       خیر        آیا رسیدگی بھ اتھامات در حال انجام است؟ .3
 بلھ        خیر       روز دیگر است؟ 30ایا زمان ازادی  .4
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 ثبت نام رای دھنده
 بلھ       خیر        در محلی کھ زندگی می کنید برای رای دادن نام نویسی نکرده اید، آیا تمایل دارید برای رای دادن ثبت نام کنید؟اگر 
 . ادن بھ شما ارائھ می شودرا انتخاب کنید، یک فرم ثبت نام رای د" بلھ"اگر 

 . برای ثبت نام، بر میزان کمک ھزینھ دریافتی یا واجد شرایط بودن شما تاثیری نخواھد گذاشت تقاضانامھ پر کردن یا نکردن
ض تماس از راه دور است اگر شما در تکمیل فرم تقاضای ثبت نام برای رای دادن بھ کمک نیاز دارید، می توانید از شماره تلفن ضروری واشنگتن کھ فاقد عوار

شما می توانید بھ طور خصوصی تقاضانامھ . تصمیم درباره اینکھ درخواست کمک کرده و یا آن را قبول کنید با شما است 4881-448-800-1. استفاده کنید
 . تکمیل کنید

میم گرفتن در مورد رای دادن، حریم خصوصی شما را نقض اگر فکر می کنید کھ کسی حق ثبت نام برای رای دادن  یا ندادن را از شما گرفتھ یا در مورد تص
شکوائیھ  Washington State Election Division, PO Box 40229, Olympia, WA 98504رده است، می توانید بھ بخش انتخابات ایالات واشنگتن، ک

  تماس بگیرید. 1-800-448-4881ایمیل ارسال کنید یا با شماره  elections@sos.wa.govارسال کنید یا بھ ادرس 

 امضای متقاضیان واجد شرایط طرح بیمھ درمانی
اگر مایل ھستید درآمد شما در مورد بررسی قرار نگیرد و مایل ھستید در یک طرح  رایگان یا کم ھزینھ باشید. واجد شرایط پوششتوجھ: ممکن است  

ھزینھ کامل پوشش بیمھ خود را خواھید پرداخت و نیازی ندارید قسمت دوم این  شما. د شرایط ، امضا کنید و تقاضای خود را تقدیم کنیدبیمھ درمانی واج
 . تقاضانامھ را بخوانید

 . حقوق و وظایف خود را خوانده و یا آنھا بھ من تفھیم شده اند
 . تی و فدرال دیگر ارائھ کنداطلاعات شما را بھ سازمان ھای ایال Washington Healthplanfinderبا امضای این تقاضانامھ شما توافق می کنید کھ 

 تاریخ     امضا 

 برای درخواست واشنگتن اپل ھلث (مدیکید) یا معافیت مالیاتی برای کاھش حق بیمھ تان، باید قسمت دوم این تقاضانامھ را تکمیل کنید.

mailto:elections@sos.wa.gov
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 2بخش 
 اطلاعات مربوط بھ بیمھ درمانی

 است؟) مدیکید یا بیمھ کودکان(ی کھ برای او تقاضانامھ تکمیل میکنید، تحت پوشش بیمھ درمانی دیگری بھ غیر از واشنگتن اپل ھلث آیا شما یا کس
ودن جواب، اطلاعات در صورت مثبت ب  بلھ       خیر        ( مثلا بیمھ شخصی یا کارفرما، مدیکر، کھنھ سربازان، سپاه صلح و تریکر)

 اگر بیش از یک فرد تحت پوشش بیش از یک بیمھ است، از کاغذ دیگری استفاده کنید. لازم را در جدول زیر ارائھ کنید.
 تاریخ تولد بیمھ گزار فرمانام بیمھ گزار / نام کار شماره گروه شماره بیمھ نامھ نام شرکت بیمھ یا نام کارفرما

 : نام تمام اعضای خانوار را کھ تحت پوشش این طرح ھستند، بنویسید

 بیمھ با ضمانت کارفرما
ات کارفرما در صورت کھ جواب مثبت است، در جدول فوق اطلاع(      بلھ      خیر   آیا کارفرمای شما بھ شما پوشش بیمھ درمانی ارائھ کرده است؟     

 . را درج کنید
 )ھزینھ ثبت نام اعضای دیگر خانواده را در نظر نگیرید(ترین طرح چقدر است؟  ھزینھ ثبت نام شما در ارزان 

 دلار: ھزینھ ماھانھ طرح
      ؟...)دو ھفتھ، یک ماه، یک سال، (فاصلھ زمانی پرداخت ھا چقدر است؟

 یافت اپل ھلث ندارد)سخ شما بھ این سوال تاثیری بر روی صلاحیت شما برای در( پا

 بیمھ درمانی فرزاندان
 . بروید) اطلاعات صورت حساب پزشکی پرداخت نشده(اگر تقاضای پوشش برای فرزند خود ندارید از این سوال رد شوید و بھ قسمت بعد

 بلھ      خیر       قرار می دھد؟ آیا بیمھ درمانی شما فرزندانتان را نیز تحت پوشش
     اگر جواب مثبت است، نام فرزند را قید کنید:

 بلھ       خیر        سال شما تحت بیمھ نبوده اند؟   19آیا در چھار ماه گذشتھ فرزندان زیر 
     مثبت است، از چھ زمانی بیمھ نبوده اند؟ اگر جواب
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 اطلاعات صورت حساب پزشکی پرداخت نشده
اخت صورت حساب آن بھ کمک ھزینھ نیاز ماه گذشتھ خدمات درمانی دریافت کرده و برای پرد 3آیا شما یا کسی کھ برای او تقاضانامھ بیمھ تکمیل می کنید در 

 بلھ       خیر       داشتھ است؟
     اگر بلھ، نام او را قید کنید:

اطلاعات اضطراری پزشکی غیرشھروندان 
فتن تحت پوشش بیمھ ھای دیگر نیستید، مممکن است واجد شرایط پوشش نوار اگر بھ علت وضعیت اقامتی خود واجد شرایط قرار گرشما یا یکی از اعضای خا

 . بیمھ ای اضطراری محدود باشید
 . ن شده بنویسیدتمام خانھ ھایی را کھ بھ غیرشھروندی کھ برای او تقاضانامھ پر می کنید مربوط ھستند علامت بزنید و نام او را در مکان تعیی

. سھ ماه گذشتھ بھ علت بیماری اضطراری مورد معالجھ قرار گرفتھ استاین ماه یا در 
 : چھ کسی

     : چھ کسی : نیاز بھ درمان دیالیز یا سرطان دارد 
     چھ کسی: یاز بھ داروی ضد پس زدن عضو پیوند شده دارد:ن 
 چھ کسی: نیاز بھ پرستار خانگی، کمک برای انجام کارھای روزمره، مراقبت خانگی نیاز دارد: 

 

 اطلاعات مربوط بھ بارداری:
 (اگر بیش از یک نفر باردار است، از خط دوم استفاده کنید)  بلھ      خیر        ر خانوار باردار است؟ایا شما یا فرد دیگری د

 تعداد فرزندان احتمالی:        تاریخ  زایمان:        اگر بلھ، نام او را قید کنید:
 تعداد فرزندان احتمالی:        اریخ  زایمان:ت        نام او را قید کنید:

 

 اطلاعات درامد ناخالص
درامد ناخالص تعدیل شده  باید برای تعیین .  نیماین قسمت بھ ما کمک می کند کھ مقدار درامد ناخالص تعدیل شده بھ ھمراه سود درامد معاف از مالیات را تعیین ک

لطفاً بھ سوالات زیر در مورد ھر کدام از اعضای خانوار کھ برای آنھا تقتضانامھ .  شما واجد شرایط بیشتر طرح ھای بیمھ درمانی ھستید، استفاده شود اینکھ
 . عات وارد کنیدفقط در مورد نوع درامد ذکر شده، اطلا . تکمیل می کنید، با دقت پاسخ دھید

فعلی خودتان، ھمسرتان و فرزندان و افرادی را کھ مالیات آنھا را می پردازید، بدون در نظر گرفتن سن آنھا را وارد کنید  شا باید اطلاعات درامد ماھانھ ناخالص
اطلاعات بیشتر در مورد گزارش درآمد بھ سایت زیر برای دریافت . ، مگراینکھ لازم نباشد فرزندان یا افراد وابستھ مالیاتی پرونده مالیاتی تشکیل دھند

 www.wahbexchange.org/how-to-report-income  . ھ کنیدمراجع
مان خدمات داخلی درامد از درامد ناخالص آنھا کسر  بومیان الاسکا را کھ ساز / بومیان آلاسکا لازم نیست درامد مخصوص سرخپوستان  / سرخپوست ھا : توجھ
ذکر  182-509-0340بومان آلاسکا لازم نیست انواع خاصی از درامد را کھ در قانون اجرایی واشنگتن  / علاوه بر آن، سرخپوستان .  ند، گزارش دھندمی ک

 . گزارش دھید) مدیکید(شده است بھ واشنگتن اپل ھلث 

http://www.wahbexchange.org/how-to-report-income
http://www.wahbexchange.org/how-to-report-income
http://www.wahbexchange.org/how-to-report-income
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 بلھ       خیر       ست؟کسی کھ برای تقاضای بیمھ می کنید در حال حاضر شاغل ا آیا شما یا درآمد شغل:
اجرت، حقوق یا انعام دریافت شده است، ذکر کنید.  اگر جواب مثبت است، نام فرد شاغل، نام کارفرما و درآمد ناخالص ماھانھ فعلی کارمند را کھ بھ صورت

 ً                                                                                          ا  تغییری در آینده در درامد شما ایجاد خواھد شد، می توانید میانگین درامد خود را ذکر کنید. یک اصل از کار آزاد را در این قسمت وارد نکنید.  اگر حتمدرامد ح
ریف شده است، تخمین بزنید. تع 182-509-0310مقدار ماھانھ را با میانگین گرفتن از درامدتان در یک دوره زمانی نمایانگر کھ در قانون اجرایی واشنگتن 

ماھانھ (بدون کسر مالیات) درامد ناخالص آدرس کارفرما( شامل شھر، ایالات و کد پستی) انام کارفرم نام فرد شاغل
 (اجرت، حقوق،انعام،سھم شراکت)

 بلھ       خیر       آیا شما یا کسی کھ برای او تقاضای بیمھ میکنید، دارای کار آزاد است؟ : درامد کار آزاد
درامد خالص ماھانھ تخمینی فعلی ( سود حاصلھ با کسر ھزینھ ھای کسب و کار) را  کھ از شغل ازاد کسب کرده اید، درج کنید. برای اگر پاسخ مثبت است، 

ود را ذکر  درامد شما ایجاد خواھد شد، می توانید میانگین درامد خ        ً                    اگر حتما  تغییری در آینده در  مراجعھ کنید. iiاطلاع از ھزینھ ھای کسب و کار مجاز بھ صفحھ 
 تخمین بزنید. 182-509-0370کنید. یک مقدار ماھانھ را با میانگین گرفتن از درامد در یک فاصلھ زمانی تعریف شده طبق قانون اجرایی واشنگتن 

(درامد شراکتی را در این جا  درامد خالص ماھانھ نام شرکت( در صورت وجود) نام فرد دارای شغل ازاد
 ذکر نکنید)

 بلھ      خیر        مقرری درافت می کند؟سی کھ برای او تقاضای بیمھ میکنید، از تامین اجتماعی آیا شما یا ک درامد تامین اجتماعی:
ه  تامین اجتماعی لعاداگر پاسخ مثبت است، درامد حاصلھ از اداره تامین اجتماعی برای بازنشستگی، معلولیت یا مزایای  بازماندگیان را ذکر کنید. درامد فوق ا 

 را ذکر نکنید.
 درامد ماھانھ ناخالص:  ه درامد تامین اجتماعینام فرد دریافت کنند

اگر پاسخ مثبت است،  بلھ       خیر       یافت می کند؟کسی کھ برای او تقاضانامھ تکمیل می کنید اجاره بھا درآیا شما یا  درامد از دریافت اجاره بھا:
 ذکر کنید.درامد ماھانھ دریافتی از اجاره دادن املاک و مستغلات یا مایملک شخصی را ذکر کنید. درامد خالص را پس از کسر ھزینھ ھای مجاز 

 درامد خالص ماھانھ  املاک(در صورت موجود بودن) نام نام فرد دریافت کننده درامد اجاره بھا
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 درامدھای دیگر
زمانی  فرزندان یا درامد غیر مقرری کھنھ سربازان را ذکر نکنید. تمام موارد مربوط را علامت بزنید و فرد دریافت کننده آن، مقدار آن و فاصلھکمک ھزینھ 

 بین پرداخت ھا را ذکر کنید.
 دوره زمانی      مبلغ      چھ کسی  نفقھ/پشتیبانی مالی ھمسر 

 دوره زمانی      مبلغ      چھ کسی  

 دوره زمانی      مبلغ      چھ کسی  ی سالیانھ یا پاداش مققر 
 دوره زمانی      مبلغ      چھ کسی  

 دوره زمانی      مبلغ      چھ کسی  سود فروش املاک و مستغلات  
 دوره زمانی      مبلغ      چھ کسی  

 دوره زمانی      مبلغ      چھ کسی  سھم یا بھره تقسیم شده 
 نیدوره زما      مبلغ      چھ کسی  

 دوره زمانی      مبلغ      چھ کسی  د کشاورزی درام 
 دوره زمانی      مبلغ      چھ کسی  

 دوره زمانی      مبلغ      چھ کسی  درامد خارجی  
 دوره زمانی      مبلغ      چھ کسی  

 دوره زمانی      مبلغ      چھ کسی  درامد از سپرده  
 دوره زمانی      مبلغ      چھ کسی  

 دوره زمانی      مبلغ      چھ کسی  درامد حاصل از سود  
 دوره زمانی      مبلغ      چھ کسی  

 دوره زمانی      مبلغ      چھ کسی  درامد حاصل از حساب بازنشستگی فردی  
 دوره زمانی      مبلغ      چھ کسی         

 دوره زمانی      مبلغ      چھ کسی  درامد مشمول مالیات دیگر  
 دوره زمانی      مبلغ      چھ کسی  

 دوره زمانی      مبلغ      چھ کسی  مزایای  بازنشستگی از راه اھن  
 دوره زمانی      مبلغ      چھ کسی  

 دوره زمانی      مبلغ      چھ کسی  درامد حاصل از حق امتیاز 
 دوره زمانی      مبلغ      چھ کسی  

 زمانی دوره      مبلغ      چھ کسی  درامد قبیلھ ای مشمول مالیات  
 دوره زمانی      مبلغ      چھ کسی  

دوره زمانی       مبلغ      چھ کسی  مزایای بیکاری 
 دوره زمانی      مبلغ      چھ کسی  

؟ ربوطھ جھت درخواست بازپرداخت مالیات فدرال قرار دارندسال یا وابستگان مالیاتی در این فرم در آستانھ الزامات م 19آیا اعضای زیر 

 بلھ      خیر نام 

 بلھ      خیر نام 

 بلھ      خیر نام 



14 
FA 

 کسورات
ور کھ حساب بازنشستگی این ھزینھ ھا ممکن است مقدار درامد شما را کھ ما برای انواعی از پوشش بیمھ درمانی مھم میدانیم کاھش دھند، ھمان ط  

ھ شما بدھکار ھستید، استفاده می کند.  حتی اگر پاسخ ندھید ممکن است واجد شرایط پوشش بیمھ ای رایگان یا کم فردی از آن برای کاھش مالیاتی ک
 ھزینھ قرار گیرید. 

 ا نھ محدود بھ موارد زیر است: کسوراتی را کھ در اظھارنامھ مالیاتی درخواست می کنید لیست کنید. کسورات مجاز شامل ، ام 

 دوره زمانی      مبلغ      چھ کسی  نفقھ پرداخت شده  
 دوره زمانی      مبلغ      چھ کسی 

دوره زمانی       لغمب       چھ کسی  موارد مورد مطالبھ خاص  
 دوره زمانی      مبلغ      چھ کسی  ھزینھ ھای کسب و کار       

 دوره زمانی      مبلغ      چھ کسی  یت ھای تولیدی خانگیفعال 
 دوره زمانی      مبلغ      چھ کسی 

 دوره زمانی      مبلغ      چھ کسی  ھزینھ ھای مربی 
 دوره زمانی      مبلغ      چھ کسی 

 دوره زمانی      مبلغ      چھ کسی  سھم حساب سپرده سلامت  
 دوره زمانی      مبلغ      چھ کسی 

 دوره زمانی      مبلغ      چھ کسی  جابجایی برای یک جابجاییھزینھ ھای  
 دوره زمانی      مبلغ      چھ کسی  نظامی رسمی    

دوره زمانی       مبلغ        چھ کسی جریمھ برداشت پیش از موعد  
 دوره زمانی      بلغم      چھ کسی  کسورات از سپرده ھا            

دوره زمانی       مبلغ        چھ کسی حساب بازنشستگی پیش از احتساب مالیات  
 دوره زمانی      غمبل      چھ کسی    سھم ھا            

 دوره زمانی      مبلغ       چھ کسی  بیمھ سلامت خود اشتغالی  
 ره زمانیدو      مبلغ       چھ کسی 

 دوره زمانی      مبلغ      چھ کسی  شغل ازاد طرح بازنشستگی  
 دوره زمانی      مبلغ      چھ کسی 

 دوره زمانی      مبلغ      چھ کسی  مالیات شغل ازاد  
 دوره زمانی      مبلغ      چھ کسی 

 دوره زمانی      مبلغ      چھ کسی  شجوییدان  وامسود   
 دوره زمانی      مبلغ      چھ کسی 
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 اطلاعات تکمیلی
 وارد زیر بھ کمک ھزینھ نیاز دارد؟اضا کرده اند در مآیا ھیچ یک از اعضایی کھ برای پوشش تق

a.  بلھ       خیر       . خواھید کرد / ھزینھ ھای مراقبت بلندمدت زیرا شما حالا در یک مجتمع درمانی، مثلاً یک  اسایشگاه سالمندان زندگی میکنید
. اگر بلھ، نام فرد را ذکر کنید 

      : نوع  تسھیلات

b. اگر بلھ، نام فرد را ذکر کنید     بلھ       خیر       پرستار خانگی؟ : 

c. ر بلھ، نام فرد را ذکر کنیداگ     بلھ       خیر       خدمات زندگی با کمک فرد دیگر؟ : 

d. اگر بلھ، نام فرد را ذکر کنید     بلھ       خیر        خدمات از طریق بخش ناتوانی رشدی؟ : 

e. اگر بلھ، نام فرد را ذکر کنید     بلھ       خیر        اقامتگاه سالمندان بیمار؟ : 

f. اگر بلھ، نام فرد را ذکر کنید     بلھ       خیر       ؟پوشش بیمھ سلامت بھ دلیل عدم توان کار کردن بھ دلیل بیماری یا معلولیت 
 : اچ سی ای را از ادرس زیر دریافت کرده و تکمیل کنید 18-005اگر موارد زیر در مورد شما صدق می کند، باید فرم 

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

 . حت مدیکید ھستیدبیشتر دارید یا ت سال یا 65 •
 . پاسخ مثبت دادید fتا  aبھ یکی از سوالات قسمت  •
. شما متقاضی طرح افراد نیازمند بھ دارو یا طرح ھای بیمھ درمانی برای کارگران دارای معلولیت ھستید •

 قبا از امضا بھ دقت مطالعھ شود
 : افشای اطلاعات بھ سازمان ھای ایالتی و فدرال دیگر

قانوناً اجازه می دھم کھ بھ صورت الکترونیک، اطلاعات اظھارنامھ مالیاتی من را در طی روند تمدید سالیانھ تا  Washington Healthplanfinderمن بھ 
بدون اقدام فیت ھای مالیاتی ،من متوجھ ھستم کھ می توانم رضایت خود را در ھر زمانی لغو کنم. من با علامت زدن این خانھ اجازه میدھم معا  سال تایید کند.  5

 از طرف من ،بھ تمدید قرارداد سالانھ من اعمال شوند.
 بلھ       خیر 

 حقوق و وظایف خود را خوانده ام یا بھ من توضیح داده شده است و یک رونوشت از حقوق و وظایف مشتری دریافت کرده ام.

 مضااظھارنامھ و ا
 . رایگان یا کم ھزینھ  یا معافیت مالیاتی برای کاھش حق بیمھ ضروری است) مدیکید(ای درخواست پوشش بیمھ واشنگتن اپل ھلثامضای شما بر

 ضانامھ ارائھ کردهمن اعلام می کنم کھ طبق مجازات شھادت دروغ ،اطلاعاتی کھ در این تقا.  من اطلاعات موجود در این تقاضانامھ را خوانده و متوجھ شده ام 
 . ام، بر اساس اطلاعات من درست و صحیح ھستند

 تاریخ امضا

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