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Washington Apple Health ማመልከቻ 
ለአረጋውያን፣ አይነስውራን፣ አካል ጉዳተኛ ሰዎች የሚሰጥ/የረዥም ጊዜ እንክብካቤ ሽፋን 
Washington Apple Health Application for Aged, Blind, Disabled /Long- Term Care Coverage 

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

• እርስዎ ለረጅም ጊዜ ህክምና ክብካቤ (የነርስ የጤና ክብካቤ፣ የእርዳታ መኖሪያ፣ የአዋቂ ቤተሰብ 
መከባከቢያ ወይም የመኖሪያ ክብካቤ ፕሮግራሞች) 

• እርስዎ ወይም ሌላ የቤተሰቡ አባል እድሜው 65 ወይም ከዚያ በላይ ከሆነ 
• እርስዎ ወይም ሌላ የቤተሰቡ አባል የመዲኬር ተጠቃሚ ከሆኑ  
• እርስዎ የሜዲኬር አረቦን ክፍያዎችን ወይም የጋራ ኢንሹራንስ ወጪዎችን ለመክፈል ድጋፍ የሚፈልጉ 

ከሆነ 
• እርስዎ ወይም ሌላ የቤተሰቡ አባል አካል ጉዳት አለው፡፡ 
መግለጫ፦ የቤተሰብ፣ የልጆች፣ የእርግዝና ወይም አዲስ የአዋቂ የህክምና ኮንታክት ሄልዝፕላንፋይንደር 
ማመልከት ከፈለጉ፡ www.wahealthplanfinder.org ወይም በስልክ ቁጥር 1-855-923-4633 ይደውሉ፡፡ 

በፍጥነት በመስመር ላይ 
(ኦንላይን) ያመልክቱ የኦንላይን ማመልከቻውን በwww.washingtonconnection.org ማስገባት ይችላሉ 

ለማመልከት 
የሚያስፈልግዎት 
መረጃዎች: 

• የማህበራዊ ዋስትና ቁጥሮች 
• የትውልድ ቀናት 
• የኢሚግሬሽን ሁኔታ 
• የገቢ መረጃዎች 
• የገቢ ምንጭ እና የንብረት መረጃ (እንደ ባንክ ሒሳብ፥ አክስዮን፥ ቦንድ፥ ውርስ፥ የጡረታ ሒሳብ) 

ብዙ መረጃ 
የምንጠይቀው ለምንድን 
ነው? 

እርስዎ ለየትኛው የጤና ክብካቤ ሽፋን ብቁ እንደሆኑ ለመወሰን መረጃዎች እንጠይቅዎታለን፡፡  እኛ 
እርስዎ የሚሰጡትን መረጃዎች ህጉ በሚያስገድደው መሠረት በሚስጢር እንይዘዋለን፡፡ 

የመሟላ እና የተፈረመ 
ማመልከቻዎትን 
በሚከተለው ይላኩ፡ 

የአካል ጉዳተኛ የዋሺንግተን የአፕል ጤና፣ የስድተኛ ሽፋን እና እድሜያቸው ከ65 በላይ ለሆኑ አዛውንቶች 
የሚሰጥ ሽፋን እና የሜዲኬር አረቦን ክፍያዎችና ወጪዎች ክፍያ ለመክፈል የሚሰጡ የእርዳታ 
ፕሮግራሞች 
• ማመልከቻዎን ለ፡ ይላኩ፡፡  
  DSHS 
  Community Services Division - Customer Service Center 
  PO Box 11699, Tacoma, WA 98411-6699 
• የእርስዎን ማመልከቻ 1-888-338-7410 ፋክስ ያድርጉ፡፡ 
• ማመልከቻዎን ለአከባቢው የማህበረሰብ አገልግሎቶች ጽ/ቤት ያቅርቡ፡፡ 

ቦታውን ማወቅ ከፈለጉwww.dshs.wa.gov/esa/community-services-find-an-office ይመልከቱ። 
• ወደ www.washingtonconnection.org በመግባት በኢንተርኔት ያመልክቱ። 
• ጥያቄ አለዎት? በስልክ ቁጥር 1-877-501-2233 ይደወሉ፡፡ 

እርስዎ ለረጅም ጊዜ ህክምና ክብካቤ (የነርስ የጤና ክብካቤ፣ የእርዳታ መኖሪያ፣ የአዋቂ ቤተሰብ 
መከባከቢያ ወይም የመኖሪያ ክብካቤ ፕሮግራሞች) 
• ማመልከቻዎን ለ፡ ይላኩ፡፡ 
  DSHS 
  Home and Community Services – Long Term Care Services 
  PO Box 45826, Olympia, WA 98504-5826 
• የእርስዎን ማመልከቻ በስልክ ቁጥር 1-855-635-8305 በፋክስ ይላኩ 
• ማመልከቻዎን በአከባቢው ባለው የቤትና የማህበረሰብ አገልግሎት ጽ/ቤት ያቅርቡ፡፡ ቦታውን ማወቅ 

ከፈለጉhttp://www.dshs.wa.gov/altsa/resources ይመልከቱ። 
• ወደ www.washingtonconnection.org በመግባት በኢንተርኔት ያመልክቱ። 
• ጥያቄ አለዎት? በአከባቢዎ የሚገኝ የቤትና የማሕበረሰብ አገልግሎት ቢሮ (HCS) የት እንደሆነ ማወቅ 

ከፈለጉ ወደዚህ ድረገፅ ይግቡ፦ http://www.dshs.wa.gov/altsa/resources 
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AM ii 

 

 

የጤና ክብካቤ ሽፋን መብቶች እና ግዴታዎች 

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

እርስዎ የተጠየቁትን ቅጾች እንዲያነቡ እና እንዲሞሉ ልናግዝዎት ይገባል። 
እገዛ ከፈለጉ የማህበራዊ እና ጤና አገልግሎቶች መምሪያን (DSHS) በ    
1-877-501-2233 ማነጋገር ይችላሉ፡፡    

ከ DSHS ወይም የጤና እንክብካቤ ባለስልጣን (HCA) ጋር በሚነጋገሩበት 
ወቅት የአስተርጓሚ ወይም የትርጉም አገልግሎት በነጻ ሳንዘገይ 
እናቀርብልዎታለን፡፡ 

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

በDSHS ወይም HCA በተሰጠው ውሳኔ ላይ በተላለፈው ለጤና ሽፋን፣ 
የረዥም ጊዜ አገልገሎቶች እና ድጋፎች (LTSS) ወይም ለጤና እቅድ ብቁ 
ለመሆን ተጽእኖ በሚያሳድር ውሳኔ ካልተስማሙ ይግባኝ የማቅረብ እድል 
ይሰጥዎታል፡፡ ይግባኝ ከጠየቁ ጉዳይዎት በድጋሚ ይታያል፡፡ ለ DSHS 
መርሀግብሮች ይግባኝ ስለመጠየቅ መረጃ ለማገኘት የ DSHS የባለጉዳይ 
አገልግሎት መገኛ ማዕከልን በ1-877-501-2233 ያነጋሩ ወይም 
የአካባቢዎት የማህበረሰብ አገልግሎት ጽ/ቤትን ይጎብኙ፡፡   

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

ብፍትሐዊ መንገድ ልንይዝዎ ይገባናል። መድልዎ እና ልዩነትን 
ማንጸባረቅ ሕገወጥ ድርጊት ነው። DSHS እና HCA ተገቢውን 
የፌደራል የሰብአዊ መብቶች ህጎችን ያከብራሉ እንዲሁም በዘር፣ ቀለም፣ 
ብሄር፣ እድሜ፣ የአካል ጉዳተኝነት ሁኔታ ወይም ጾታ መሰረት መድልኦ 
አያደርጉም፡፡ DSHS እና HCA በዘር፣ ቀለም፣ ብሄር፣ እድሜ፣ የአካል 
ጉዳተኝነት ሁኔታ ወይም ጾታ ምክንያት ሰዎችን አያገሉም ወይም በተለየ 
መልኩ አያስተናግዱም፡፡ 
 
እንዲሁም DSHS እና HCA ተገቢውን የግዛት ህጎች ያከብራሉ፤ በእምነት፣ 
ጾታ፣ ጾታዊ ማንነት ወይም አስተያየቶች፣ ወሲባዊ ዝንባሌ፣ የትዳር ሁኔታ፣ 
ሀይማኖት፣ በክብር የተሰናበተ ወራደር በመሆን ወይም በወታደራዊ ሁኔታ 
ወይም የአካል ጉዳተኛ ሰው በሰለጠነ ውሻ መመራት ወይም በእንስሳ 
መገልገል ሁኔ መሰረት መድልኦ አያደርጉም፡፡ 

 
DSHS እና HCA፡ 

• አካል ጉዳተኛ ሰዎች ከእኛ ጋር በተሻለ መግባባት እንዲችሉ 
የሚከተሉትን ነጻ ድጋፎች እና አገልገሎቶች ይሰጣሉ፡ 

• ብቃት ያለው የምልክት ቋንቋ ተርጓሚ 

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

 

 

 

 

 

 

 

• የሚከተሉትን ነጻ የቋንቋ አገልግሎቶች የመጀመሪያ ቋንቋቸው 
እንግሊዝኛ ላልሆኑ ሰዎች ይሰጣሉ 

• ብቃት ያላቸው ተርጓሚዎች 

• በሌላ ቋንቋዎች የተዘጋጁ በጽሑፍ የሰፈሩ መረጃዎች 

እነዚህን አገልግሎቶች ከፈለጉ በ1-877-501-2233 ይደውሉ፡፡ 

DSHS ወይም HCA እነዚህን አገልገሎቶች አላቀረቡም ወይም በሌላ መልኩ 
መድልኦ አድረገዋል ብለው ካመኑ ለሚከተለው ቅሬታ ማሰማት ይችላሉ፡ 

• DSHS 
ATTN: Constituent Services 
PO Box 45131 
Olympia, WA 98504-5131  
1-800-737-0617 
Fax: 1-888-338-7410  
askdshs@dshs.wa.gov 

•  HCA Division of Legal Services 
ATTN: Compliance Officer 

   PO Box 42704 
Olympia, WA 98504-2704 
1-855-682-0787 
Fax: 1-360-586-9551 
compliance@hca.wa.gov 
 

በግንባር ቀርበው ወይም በስልክ፣ በፖስታ፣ ፋክስ ወይም በኢሜል ቅሬታ 
ማቅረብ ይችላሉ፡፡ ቅሬታ ለማሰማት እርዳታ ከፈለጉ የ DSHS መሰረታዊ 
አገልገሎቶች ወይም የ HCA የህግ አገልግሎቶች መምሪያ ሊረዳዎት ዝግጁ 
ነው፡፡ 

በተጨማሪ የሲቪል መብቶች ጥሰት አቤቱታን ወደ the U.S. Department 
of Health and Human Services, Office for Civil Rights 
በኤሌክትሮኒካዊ መንገድ በ 
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf ላይ ወይም በሚከተሉት 
አድራሻዎች በደብዳቤ ወይም በስልክ ማቅረብ ይችላሉ፦ 
 

U.S. Department of Health and Human Services  
200 Independence Avenue, SW 
Room 509F, HHH Building 
Washington, D.C. 20201 
1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)። 
የአቤቱታ ቅጾችን በሚከተለው አድራሻ ላይ ሊያገኙት ይችላሉ፦ 
www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html. 
 

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

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

 
 
 
እኛ ይህንን መረጃ ለማንኛውም የኢሚግሬሽን ኤጀንሲ አናጋራም። 

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

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

 
እርስዎ ማወቅ ያለብዎት ነገሮች 
ለሁሉም የጤና ክብካቤ ሽፋን ፕሮግራም 

የ Washington Connection እና በክልል የሚተዳደሩ የማመልከቻ 
ስርአቶች አሰራርን፣ እነዚህን ሲጠቀሙ ያለዎት መብት እና ግዴታን 
እና ከእነዚህ የሚያገኙትን ሽፋን  የሚያስተዳድሩ የተወሰኑ የግዛት እና 
የፌደራል ህጎች አሉ፡፡ እነዚህን ሥርዓቶች በመጠቀምዎ 
በተጠቃሚዎች እና በሽፋኑ ላይ ተፈፃሚ የሚሆኑትን ሕጐች ለማክበር 
ተስማምተዋል።  

በ1973 እ.ኤ.አ የወጣው ብሔራዊ የመራጭ ምዝገባ ደንብ ሁሉም 
ግዛቶች በሕዝብ ድጋፍ ሰጪ ጽ/ቤቶቻቸው አማካይነት የመራጭ 
ምዝገባ እገዛ እንዲሰጡ ያስገድዳቸዋል። የእርስዎ ምርጫ ለመምረጥ 
መመዝገብ ወይም አለመመዝገብ በዚህ ኤጀንሲ በሚሰጥዎት 
አገልግሎቶች ወይም ጥቅማጥቅሞች ላይ ምንም ዓይነት ተጽእኖ 
አያሳድርም። እርሰዎ ምርጫ ለመምረጥ በድህረ ገጽ www.vote.wa.gov 
ላይ በመግባት ወይም የመራጭ ምዝገባ ቅጽ በስልክ ቁጥር 1-800-448-
4881 ደውለው በማዘዝ መመዝገብ ይችላሉ፡፡ 
 
የእርስዎን ወይም የቤተሰብዎትን አባል የጤና መረጃ በተመለከተ HCA 
እና DSHS ከሌላ ሰው ጋር፣ ፈቃድ ያለው ተወካይን ጨምሮ ህጋዊ 
ውክልና ከሌለው ወይም መረጃው እንዲሰጥ እርስዎ የስምምነት ቅጽ 
ካልፈረሙ በስተቀር እንዳይወያዩ የጤና መድህን ተንቀሳቃሽነት እና 
ተጠያቂነት ህግ (HIPAA) ገደቦች ይከለክላል፡፡ ይህ መረጃ የአእምሮ 
ጤናዎ፥ የኤች.አይ.ቪ.፥ የኤድስ፥ የአባላዘር በሽታን ውጤት፥ ወይም 
ስለሚያገኙት ሕክምናና መድሃኒት የሚገልፅ መረጃ የሚያካትት ነው። 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

የእርስዎን ወይም የቤተሰብዎትን አባል በግል የሚለይ መረጃን (PII) 
HCA እና DSHS ለመረጃውን ለመቀበል ፈቅድ ለሌለው ሌላ ሰው 
እንዲሁም ያለእርስዎ ፈቃድ እንዳይሰጡ ተስማሚ ዋጋ ያለው 
የእንክብካቤ ህግ ይከለክላል፡፡ 

ለ DSHS እና HCA የሚሰጡት መረጃ ለጤና እንክብካቤ ሽፋን 
ብቁነትዎን ለመወሰን እንዲያስችል በፌደራል እና የክልል ሰራተኞች 
ይረጋገጣል፡፡ ማረጋገጫው በኤጀንሲው ሠራተኞች የሚደረግ ክትትል 
ጉብኝቶችን ሊያካትት ይችላል። 

HCA እና DSHS የጤና መድህን እቅድዎትን የማስተዳደር ሀላፊነት 
የለባቸውም፡፡ የእርስዎ የጤና ኢንሹራንስ አቅራቢ ስለ ጥቅማጥቅሞችዎ 
የበለጠ መረጃ ሊሰጥዎ ይችላል። ስለጤና መድህንዎት እቅድ ህጎች፣ 
ሊያገኙ ስለሚችሉት ጥቅሞች እና የጥቅም ጥያቄ ስለማቅረብ ወይም 
ጥቅም ሲከለከል ይግባኝ ስለማቅረብ ጥያቄ ካለዎት የጤና መድህን 
አቅራቢዎትን ያነጋግሩ፡፡  

እርስዎ በህፃናት ድጋፍ ዋና ክፍል (Division of Child Support 
(DCS)) አማካይነት የድጋፍ ማስፈፀሚያ አገልግሎት ለማግኘት 
ማመልከት ይችላሉ። 
የእነዚህ አገልግሎቶች ማመልከቻ ለማግኘት 
www.childsupportonline.wa.gov ይጐብኙ ወይም በእርስዎ 
አካባቢ የሚገኙ የህፃናት ድጋፍ ዋና ክፍል ጽ/ቤት ያነጋግሩ 

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

ስለ መብትዎና ግዴታዎ መናገር ይኖርብናል  
ጥያቄውን ካነሱብን። 

ቢያንስ የእርስዎን ስም፣ አድራሻ እና ፊርማ ወይም የአመልካቹ ሕጋዊ 
ወኪል ፊርማ ያካተተ ከፊል ማመልከቻ እንዲያቀርቡ እንፈቅዳለን። እኛ 
የከፊል ማመልከቻውን የተቀበልንበት ቀን የእርስዎ ሽፋን ተፈፃሚ 
የሚሆንበት ቀን ላይ ተጽእኖ የሚያሳድር ሲሆን ይህ የእርስዎ 
የማመልከቻ ቀን ነው። እርስዎ ማመልከቻዎን እስከሚያሟሉ ድረስ 
ለእርስዎ ስለሚሰጥ ሽፋን እኛ የመጨረሻ ውሳኔ አናስተላልፍም 
በ WAC 182-503-0005 ሥር የተዘረዘረውን ማንኛውም ዘዴ 
በመጠቀም ማመልከቻ ወይም ከፊል ማመልከቻ እንዲያቀርቡ 
እንፈቅድልዎታለን። 

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

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

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

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

በአብዛኛው ጊዜ በ45 ቀን ውስጥ ውሳኔውን በፅሑፍ 
እናሳውቅዎታለን።  
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AM 

 

 

 

የተወሰነ አካል ጉዳተኝነት ጋር በተገናኘ የሚሰጥ የጤና ክብካቤ ሽፋን 
እስከ 60 ቀናት ሊወስድ ይችላል። በእርጉዝ ሴት ሕክምና ላይ በ15 ቀን 
ውስጥ እኛ የጽሑፍ ውሳኔ እንሰጣለን። 
 

እኛ የእርስዎን ጉዳይ የምንመረምር ከሆነ እርስዎ ለመርማሪው ምላሽ 
መስጠትን እምቢ እንዲሉ እንፈቅድልዎታለን። መርማሪ ቤትዎ እንዲገባ 
መፍቀድ የለብዎትም። መርማሪውን በሌላ ጊዜ እንዲመጣ ሊጠይቁት 
ይችላሉ። ይህ ዓይነቱ ጥያቄ የእርስዎ የጤና ክብካቤ ሽፋን ማግኘት 
አለማግኘት ላይ ተጽእኖ አያደርግም። 

በWAC 182-504-0125 መሠረት እርስዎ ለሌላ ፕሮግራም ብቁ መሆንዎን 
እኛ ብንወስንም እርስዎ የ Washington Apple Health ሽፋን 
ማግኘትዎን ይቀጥሉ። 
እርስዎ ለፕሮግራሙ ብቁ ሆነው ከተገኙ በ WAC 182-503-0120 
ውስጥ የተዘረዘሩትን አገልግሎቶች እኩል እንዲያገኙ እናደርጋለን። 

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

በWAC 182-504-0105 እና WAC 182-504-0110 የሚፈለጉትን 
ለውጦች ለውጡ ከተፈፀመበት ቀን ጀምሮ በ30 ቀናት ውስጥ ማሳወቅ 
አለብዎት ምን ለውጦች ሪፖርት ማድረግ እንደሚገባዎት ለማወቅ 
የፍቃድ ደብዳቤዎትን ማንበብ ይኖርብዎታል።  
እድሳት በሚጠየቁበት ጊዜ ያድሱት 
የጤና ክብካቤ አገልግሎቶች ክፍያ ጥያቄ ለእኛ ለማቅረብ 
የሚያስፈልጉትን የሕክምና አገልግሎት ሰጪዎች መረጃዎች ይስጡ 
እርስዎ የ Medicare አገልግሎት ለማግኘት ብቁ ከሆኑ አገልግሎቱን 
ለማግኘት ያመልክቱ 
በሚጠየቁበት ጊዜ የጥራት ማረጋገጫ ሠራተኛ ለሚያነሳው ጥያቄ 
ትብብርዎን ይስጡ 
እርስዎ የ Washington Apple Health ሸፋን ለማግኘት በሚጠይቁበት 
ጊዜ ከሌሎች ምንጮች ገቢ ለማግኘት ማመልከት እና ጥረት ማድረግ 
አለብዎት 

 
እርስዎ ማወቅ ያለብዎት ነገሮች 
ለ Washington Apple Health ብቻ 

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

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

እርስዎ የሚሰጡት መረጃ እርስዎ እንደ ጤና ክብካቤ ሽፋን፣ የገንዘብ 
እርዳታ፣ የምግብ እርዳታ እና የልጅ ክብካቤ ድጋፍ የመሳሰሉ 
ፕሮግራሞች ብቁ መሆን እና ወርሃዊ ጥቅማጥቅም ማግኘት መቻል 
ለመወሰን ለማኅበራዊ እና ጤና አገልግሎት መምሪያ ሊሰጥ ይችላል። 
 
በሕግ፣ የዋሽንግተን ስቴት ከእርስዎ መኖሪያ (እስቴት) ለተወሰኑ 
የሕክምና አገልግሎቶች የከፈለውን ገንዘብ በ Estate Recovery (RCW 
41.05A.090, RCW 43.20B.080, and Chapter 182-527 WAC) 
በኩል ሊያስመልስ ይችላል። ንብረት ክፍያን ለማስመለስ መጠቀም 
እርስዎ፣ በሕይወት ያሉ የእርስዎ ባለቤት እና 21 ዓመት ወይም ከዚያ 
በላይ የሆኑ በሕይወት ያሉ ልጆችዎ እስከሚሞቱ ድረስ ተፈፃሚ 
አይሆንም። ይህ በሕይወት ያለው ልጅ እርስዎ በሞቱበት ጊዜ ማየት 
የተሳነው/አካል ጉዳተኛ ከሆነ ይህ ከንብረት ክፍያን የማስመለስ ሂደት 
ተፈፃሚ አይሆንም። ተመላሽ የሚደረጉ ወጪዎች የሚያካትቱት፡ 

 
 

iv 

 
 
 
 

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

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

 
እርስዎ የአገልግሎቶቹን ዝርዝር WAC 182-527-2742 ሥር 
በተደነገገው የወጪ ማስመለስ ሂደት መሠረት ማግኘት ይችላሉ። እርስዎ 
በWAC 182-527-2746 ስር በተደነገገው የወጪ ማስመለስ ሂደት 
መሰረት ከማስመለሻው ውጪ የሆኑትን የንብረቶች ዝርዝር ማግኘት 
ይችላሉ። 

 
ግዛቱ እርስዎ በቋሚነት ወደ እርዳታ ተቋም ከገቡ በማንኛውም ጊዜ 
ከመሞትዎ በፊት በቋሚ ንብረትዎ ላይ እገዳ ሊያስተላልፍ ይችላል 
(WAC 182-527-2734)  ግዛቱ የሚከተለው ተፈፃሚ ካልሆነ በስተቀር 
ክፍያውን ንብረቱን ወይም የእርስዎን ሀብት በመሸጥ ሊያስመልስ 
ይችላል፡ 

• ባለቤትዎ በቤት ውስጥ የሚኖር ከሆነ፤  
• የእርስዎ እህት እና ወንድም በቤት ውስጥ የሚኖር እና የቤቱ 

የጋራ ባለቤት ከሆነ እንዲሁም የተወሰኑ ግዴታዎችን የሚያሟላ 
ከሆነ። 

• የእርስዎ ልጅ በቤት ውሰጥ የሚኖር ከሆነ እና ማየት 
የተሳነው/አካል ጉዳተኛ ከሆነ፤ ወይም 

• የእርስዎ ልጅ በቤት ውሰጥ የሚኖር ከሆነ እና እድሜ ከ 21 
በታች ከሆነ። 
 

       በ WAC 182-527-2734 በቅድመ ሞት ግንኙነት ስር ወጪ           
       የማውጣት አገልግሎት ዝርዝር ማግኘት ይችላሉ። 

እርስዎ ከአገልግሎት ሰጪዎች አላስፈላጊ የጤና ክብካቤ አገልግሎት 
ከተደረገልዎት በአንድ የጤና ክብካቤ ሰጪ፣ ፋርማሲ እና/ወይም 
ሆስፒታል ሊገደቡ ይችላሉ። 
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Washington Apple Health ማመልከቻ 
ለአረጋውያን፣ አይነስውራን፣ አካል ጉዳተኛ ሰዎች የሚሰጥ/የረዥም ጊዜ እንክብካቤ ሽፋን 

የአመልካች ስምና አድራሻ 
1. መጠሪያ ስም                          የአባት ስም መነሻ ፊደል            የአያት ስም 

                                                                                  
2. ACES የደንበኛ መታወቂያ ቁጥር 

      

የአመልካች ወይም ሕጋዊ ወኪል ፊርማ (ያስፈልጋል) 
       

3.   የሚኖሩበት አድራሻ  
      

ካውንቲ 
      

ከተማ 
      

ግዛት 
      

ዚፕ ኮድ 
      

4.   የፖስታ ሳጥን ቁጥር (የተለየ ከሆነ) 
      

ካውንቲ 
      

ከተማ 
      

ግዛት 
      

ዚፕ ኮድ 
      

5.  ዋና ስልክ ቁጥር      ሞባይል ስልክ        የቤት ስልክ        የቢሮ ስልክ 
      

6.  ተጨማሪ ስልክ ቁጥር      ሞባይል ስልክ        የቤት ስልክ         የቢሮ ስልክ 
      

7.  የኢሜይል አድራሻ 
      

እርስዎ በመገልገያ ቤት ውስጥ የሚኖሩ ከሆነና ከላይ ካለው ጋር ተመሳሳይ ካልሆነ የመገልገያውን ስምና አድራሻ ይዘርዝሩ፣ 
       

8.  የመገልገያ ቤቱ ስም 
      

9. የመገልገያ ቤቱ አድራሻ 
      

ካውንቲ 
      

ከተማ 
      

ግዛት 
      

ዚፕ ኮድ 
      

የሚያመለክቱባቸው ፕሮግራሞች 
10. እኔ፣ ባለቤቴ ወይም ሌላ የቤተሰቤ አባል የሚከተለውን ማመልከቻ እናቀርባለን፡ 

 ጤና እንክብካቤ ሽፋንforበዕድሜ የመግፋት፣ ዓይነ ስውርነት ወይም የአካል ጉዳተኛነት 

 የሜዲኬር ቁጠባ ፕሮግራም 

 የቤት ውስጥ የክብካቤ ሰጪ አገልግሎቶች 

 የነርስ ክብካቤ መስጫ 

 

 

 የአካል ጉዳተኛ ሠራተኞች የጤና ክብካቤ 

 የእርዳታ መኖሪያ ቤት/የአዋቂ ቤተሰብ ቤት 

 

 

 

 

 

 

 

ያልተከፈለ የሕክምና ወጪ መረጃ  
11. እርስዎ ወይም እርስዎ የሚያመለክቱለት ግለሰብ ከዚህ ወር በፊት ባሉት 3 ወራት ውስጥ ያለተከፈሉ የሕክምና ወጪዎች በመክፈል ረገድ ድጋፍ ይፈልጉ 
ነበር?  አይ       አዎ      ምላሽዎ አዎ ከሆነ ማን እነደሆኑ ይዘርዝሩ: 
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የቋንቋ መረጃ 

12.  አስተርጓሚ እፈልጋለሁ። እኔ ቋንቋ መናገር እችላለሁ:                                               ወይም   እፈርማለሁ; ደበዳቤዎችን ወደሚከተሉት 
ቋንቋዎች መተርጐም እችላለሁ:          
 የቤተሰብዎ መረጃዎች 
13. እርስዎ ለእነርሱ እርዳታ ለማግኘት የማያመለክቱ ቢሆንም እንኳን በቤትዎ ያሉትን በሙሉ ይዘርዝሩ (አስፈላጊ ከሆነ ተጨማሪ ወረቀት ይጠቀሙ) 

 አመልካች ላልሆኑ ግለሰቦች እንደ አማራጭ የቀረቡ 

ስም 
(ስም፥ የአባት ስም፥ የአያት ስም) ፃታ: 

ግለሰቡ ከእርስዎ 
ጋር ምን አይነት 
ዝምድና አለው? 

የተወለደበት ቀን 

ይፈትሹ 
ለዚህ ግለሰብ 

ሽፋን 
የሚፈልጉ 

ከሆነ 

የማህበራዊ ዋስትና ቁጥር 

አሜሪካዊ 
ከሆኑ 

ምልክት 
ያድርጉ 

ዘር 
(ምሳሌዎች ከዚህ 
በታች ይመልከቱ) 

የጎሳ ስም 
(ለአመሪካን ህንዶች፥ 

በአላስካ ለሚኖሩ 
ተወላጆች) 

            እኔ                           

                                            

                                            

                                            

                                            

                                            

I.   ጠቅላላ መረጃዎች 

ዘሬ ስፓኒሽ ወይም ላቲኖ ነኝ፦  አዎ   አይደለም  
ስለ ዘር እና ጎሳ የሚሰጥ መረጃ በፍቃደኝነት ላይ የተመረኮዘ ነው። የዘር ምሳሌዎች: ነጭ፣ ጥቁር ወይም አፍሪካ አሜሪካን፣ ኤስያ፣ የሀዋይ ተወላጆች፣ 
የፓስፊክ ደሴት ነዋሪ፣ አሜሪካ ኢንዲያን፣ የአላስካ ተወላጅ ወይም ሌላ ድብልቅ ዘር፡፡ 

1. ባለፉት 30 ቀናት እኔ፣ ባለቤቴ ወይም ሌላ የቤተሰቤ አባል የጤና ክብካቤ ሽፋን ከሌላ ግዛት፣ ጎሳ ወይም ሌላ ምንጭ ወስደዋል?                 
 አዎ   አይ 

2. እኔ ባለቤቴ ወይም በቤቴ ውስጥ ያለ ግለሰብ፡ተጨማሪ የዋስትና ገቢ) በ ሌላ ስቴት? 
 አዎ   አይ    ምላሽዎ አዎ ከሆነ ከማን?      _________________________________ 

3. እኔ፣ ባለቤቴ ወይም ሌላ የቤተሰቤ አባል ስፖንሰር የተደረግን የውጭ ዜጋ ነን፡፡ 
 አዎ   አይ    ምላሽዎ አዎ ከሆነ ከማን?      _________________________________ 

4. እኔ፣ ባለቤቴ ወይም የቤተሰቤ አባል በ U.S. የጦር ሀይል፣ ብሄራዊ ጥበቃ ወይም ከለላ ውስጥ አገልግያለሁ ወይም ያገለገለ ሰው ጥገኛ ወይም 
ባለቤት ነኝ፡  አዎ  አይ    ምላሽዎ አዎ ከሆነ ከማን?      _________________________________ 

5. እኔ ከእኔ ጋር የማይኖር አሁንም ድረስ በማመልከቻዬ ውስጥ ያላካተትኩ ግብር የሚከፈልለት በሥረ-ተዳዳሪ አለኝ፡፡  
 አዎ       አይ    ምላሽዎ አዎ ከሆነ፣ ግብር የሚከፈልለት የስረ-ተዳዳሪን ስም ይዘርዝሩ   

     ________________________________       _________________________________ 

6. እኔ፡  ያላገባ        ያገባ ከትዳር አጋር ጋር የሚኖር        ያገባ ከትዳር አጋር ጋር የማይኖር        የተፋታ  
 በሞት የተለያየ        የተመዘገበ የቤት ውስጥ አብሮ መኖር         በህግ የተለያየ                                         
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II. ገቢ (ማስረጃ ያያይዙ) 
 1.  እኔ፣ ባለቤቴ ወይም እኔ የማመለክትለት ሌላ ግለሰብ ከሥራ የሚናገኝ ገቢ አለን፡፡  አዎ    አይ  ምላሽዎ አዎ ከሆነ የሚከተለውን ክፍል ይሙሉ። 
መግለጫ፦ የአሜሪካ ኢንዲያኖች/የአላስካ ተወላጆች የሚከተሉትን ጨምሮ የተወሰኑ ገቢዎችን ማሳውቅ አይጠበቅባቸውም፡፡  የአላስካ ተወላጅ ኮርፖሬሽን እና 
የክፍያ አደራ፣ በአደራ የተያዘ ንብረት ክፍፍል፣ የአሳ ማስገር ሥራ፣ የተፈጥሮ ሀብት በማውጣትና በማሰባሰብ የሚገኝ ክፍፍልና ክፍያ፣ የተፈጥሮ ሀብት እና 
ማሻሻያዎች ባለቤትነት ክፍፍል፣ በአከባበዊ ህግ ወይም ወግ መሠረት ልዩ ሐይማኖታዊ፣ መንፈሳዊ፣ ባህላዊ ወይም የባህል እሴት ያለው ንብረት ባለቤትነት ክፍያ 
እና ከኢንዲያን ጉዳዮች የትምህርት ፕሮግራሞች የሚገኝ የተማሪ የገንዘብ ድጋፍ። 

  2.  ይህንን ገቢ ማን ነው የሚያገኘው        የሚያገኙት ያልተጣራ ገቢ (ተቀናሽ ከመደረጉ በፊት የሚገኝ የዶላር መጠን) 
$      በየ:  ሰዓት    ሳምንት 

 ሁለት ሣምንት     በወር ሁለት ጊዜ       በወር  
ሰዓት በሳምንት          
የክፍያ ቀን (ለምሳሌ በ1ኛው እና በ15ኛው ቀን፤ ወይም በየሳምንቱ አርብ አርብ):    
        

                          

  

  

  

የአሰሪው ስም እና ስልክ ቁጥር 
                

መጀመሪያ ቀን        

ይህ ስራ የራስዎ ስራ ነው?   አዎ     አይደለም 

3.  ይህንን ገቢ ማን ነው የሚያገኘው        የሚያገኙት ያልተጣራ ገቢ (ተቀናሽ ከመደረጉ በፊት የሚገኝ የዶላር መጠን) 
$      በየ:  ሰዓት    ሳምንት 

 ሁለት ሣምንት     በወር ሁለት ጊዜ       በወር  
ሰዓት በሳምንት          
የክፍያ ቀን (ለምሳሌ በ1ኛው እና በ15ኛው ቀን፤ ወይም በየሳምንቱ አርብ አርብ):    
       

የአሰሪው ስም እና ስልክ ቁጥር 
                  

መጀመሪያ ቀን       

ይህ ስራ የራስዎ ስራ ነው?   አዎ   አይደለም 

III. ሌላ ገቢ (ለሁሉም የቤተሰብ አባላት ይጠቀሙ) (ማስረጃ ያያይዙ) 
  1. የሌላ ገቢዎች ምሳሌ፡ 

• የልጅ ድጋፍ ወይም ለባለቤት የሚቆረጥ ክፍያ 

• የትምህርት ጥቅማጥቅም 
(የተማሪ ብድር፣ እርዳታ፣ የሥራ-ጥናት) 
ከጨዋታ የሚገኝ ገቢ 

• ስጦታዎች (የገንዘብ ድጋፍ/የስጦታ ካርዶች) 

• ወለድ/ትርፍ 

• ስራና ኢንዱስትሪ (L&I) 

• የባቡር ጉዞ ጥቅማ ጥቅም 

• የኪራይ ገቢ 

• ጡረታ 

• የሽያብ ውሎች/ የቃል ኪዳን ሰነዶች 

• ማህበራዊ ዋስትና 

• ተጨማሪ የዋስትና ገቢ 

• የጎሳ ገቢ 

• የአደራ እቃ 

• የስራ አጦች ጥቅማ ጥቅም 

• የጦር ሰለባዎች አስተዳደር ወይም 
የውትድርና ጥቅማጥቅሞች 

• ሌላ 

2. እርስዎ፣ የእርስዎ ባለቤት ወይም እርስዎ የሚያመለክቱለት ግለሰብ ያገኙትን ሌላ ገቢ ይዘርዝሩ፡ 

ያልተከፈለ ገቢ አይነት  ገቢውን የሚያገኘው ማን ነው ያልተጣራ ወርሃዊ የገንዘብ 
መጠን ገቢውን የሚያገኘው ማን ነው  ያልተጣራ ወርሃዊ የገንዘብ 

መጠን 

            $             $       

            $             $       

            $             $       

            $             $       

            $             $       

            $             $       

3. እርስዎ፣ የእኔ ባለቤት ወይም ሌላ የቤተሰቤ አባል ጡረታ አገኝተዋል?    አዎ       አይደለም 

ኢንቨስመንቱ የማን ነው? ኩባንያ ወይስ ተቋም? የገንዘብ መጠን ወይም ዋጋ ወርሃዊ ገቢ የተገዛበት ቀን 

            $       $             

                                    

IV. የቤት ወጪዎች (ለኤልቲሲ አገልግሎት የሚያመለክቱና ያገቡ ከሆነ ማስረጃ ያያይዙ) 
ኪራይ 
$       

የቋሚ ክፍያ 
$       

የቦታ ኪራይ 
$       

የቤት ባለቤቶች ኢንሹራንስ 
$       

የንብረት ግብር ክፍያ 
$       

ሌሎች ክፍያዎች 
$       

ሌላ ግለሰብ ወይም ተቋም (የቤት ድጐማ) እነዚህን ወጪዎች በሙሉም ሆነ በከፊል ለመክፈል ያግዘኛል፡   አዎ       አይደለም 

መልስዎ አዎ ከሆነ ማን ነው፦         
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V. ተቀናሾች 

1.   እኔ፣ ባለቤቴ እና እኔ የማመለክትለት ሌላ ሰው የሚከተለውን ክፍያ እንከፍላለን ወይም መክፈል ይጠበቅብናል፡ 

 ወርሃዊ መጠን የሚከፈለው ማን ነው: 

 የልጅ ወይም የአዋቂ የቤተሰብ አባል ክብካቤ $             

በፍርድ ቤት የታዘዘ የልጅ ቀለብ $             

የተከፋይ ክፍያዎች $             

የአሳዳጊነት ክፍያ $             

በፍርድ ቤት የታዘዘ የጠበቃ ክፍያ $             

የህክምና ወጪ (እርስዎ የሚከፍሉ ሜዲኬር ወይም  
ሌላ የጤና ኢንሹራንስ አረቦን ክፍያዎች) 

$             

  2.  እኔ፣ ባለቤቴ እና እኔ የማመለክትለት ሌላ ሰው የህክምና ወጪ አለብን? 
 

የህክምና ወጪ አይነት ወጪው የወጣበት ቀን የተሽከርካሪ ዋጋ ወጪው የሚከፈልበት ቀን 

            $            

            $            

            $            

3. እኔ፣ ባለቤቴ እና እኔ የማመለክትለት ሌላ ሰው አካል ጉዳት አለን፤ እየሰራን ሲሆን ለቅጥሩ የሚናወጣቸው ወጪዎች አሉ፡፡ እነዚህ የስራ ወጪ ጋር ተያያዥነት 
ያለው አካል ጉዳት ይባላል፡፡    አዎ       አይ ምላሽዎ አዎ ከሆነ የአይአርደብሊውኢ የገንዘብ መጠን ይጥቀሱ  $        

VI. ሀብቶች (ማስረጃ ያያይዙ) (እርስዎ ለአካል ጉዳተኛ ሠራተኞች የጤና ክብካቤ ለማግኘት ብቻ የሚያመለክቱ ከሆነ ይህንን ክፍል ይዝለሉ) 
1.  ሀብት ማለት እርስዎ ያለዎት ንብረት ወይም የሚሸጥ፣ የሚገበያይ ወይም ወደ ገንዘብ ለሌሎች ተሽጦ የሚቀየሩ ንብረቶችን የሚያካትት ነው፡፡ ሀብቱ 
እንደ ቤት እቃዎች ወይም ልብስ የመሳሰሉ የግል ንብረቶችን አያካትትም የሀብቱ ምሳሌዎች፡ 
● ጥሬ ገንዘብ ● የጋራ ገንዘብ ● የሚኖሩበትን ጨምሮ ቤቶች ● የሕይወት ኢንሹራንስ 
● የቼክ ሂሣብ ● ክምችት ውስጥ ያሉ 

እቃዎች ● የቀብር ክፍያ 
● በቅድሚያ የሚከፈል የቀብር 

ማስፈጽሚያ እቅድ 
● የቁጠባ ሂሣብ ● ጡረታ ● የጋራ መኖሪያ ቤቶች ● የኮሌጅ ፈንድ 
● CDs ● የአደራ እቃ ● መሬት ● የትርፍ ሠዓት መዝናኛ ክፍያ 
● የገንዘብ ገበያ ሂሣብ ● አይአርኤ ● የሽያጭ ውል ● የቢዝነስ መሣሪያዎች 
● የቁጠባ ቦንዶች ● 401K ● ሕንፃዎች ● የእርሻ መሣሪያዎች 
● ቦንድ ● የጡረታ ፈንድ ● የሕይወት ቤት ● ለማዳ እንስሳት 

 
2. እርስዎ፣ የእርስዎ ባለቤት ወይም እርስዎ የሚያመለክቱለት ግለሰብ ያለዎት ወይም የገዙት ሀብት ይዘርዝሩ 

የሀብት ዓይነት የማን ንብረት ነው ቦታዎች ዋጋ የማን ንብረት ነው ቦታዎች ዋጋ 

                  $                  $      

                  $                  $      

                  $                  $      

                  $                  $      

                  $                  $      

                  $                  $      

3.  እኔ፣ የእኔ ባለቤት ወይም እኔ የማመለክትለት ግለሰብ መኪናዎች፣ ከባድ መኪናዎች፣ ቫኖች፣ ጀልባዎች፣ ራቫዎች፣ ተሳቢዎች ወይም ሌሎች የሞተር 
ተሸከርካሪዎች አለን፡ 

  
ዓመተ ምሕረት (ምሳሌ፦ 

2010) 

 
ስሪት (ለምሳሌ ፎርድ) 

 
ሞዴል (ለምሳሌ ስኮርት) 

 
ኪራይ ከሆነ ያክብቡበት 

ለጥቅም የሚውል ከሆነ 
ያክብቡበት  

የህክምና አገልግሎት 

 
የተሽከርካሪ ዋጋ 

                    $      

                    $      
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VII. ተጨማሪ የረጅም ጊዜ ክብካቤ ሀብት ጥያቄዎች (ለረጅም ጊዜ ክብካቤ የሚያመለክቱ ከሆነ ብቻ ያመልክቱ) 
1.  እኔ፣ የእኔ ባለቤት ወይም እኔ የማመለክትለት ግለሰብ የመኖሪያ ቤት አለኝ ወይም ገዝቻለሁ፡፡ 

 
የቤቱ አድራሻ ወቅታዊ ዋጋ  

(በገማች መሠረት) 
ለቤቱ የተወሰደ የብድር መጠን  

ለቤቱ የተወሰደ 

      $      $      
      $      $      
2.  እኔ፣ የእኔ ባለቤት ወይም እኔ የማመለክትለት ግለሰብ ባለፉት አምስት አመታት ንብረት ሽጠናል/አስተላልፈናል (ቤት፣ የአደራ እቃ፣ መኪናዎች፣ ጥሬ ገንዘብ ወይም 
እድሜ ልክ ንብረት)?  

  አዎ        አይ ምላሽዎ አዎ ከሆነ የሚከተለውን ይሙሉ፡ (ካስፈለገ ተጨማሪ ወረቀት ያያይዙ) 

 የንብረቱ አይነት የተሰዋወረበት ቀን የተዘዋወረው ንብረት ዋጋ ለማን እንደተላለፈ 
            $            

            $            

VIII. የረጅም ጊዜ እንክብካቤ ኢንሹራንስ (ለሜዲኬር ቁጠባ ፕሮግራም አያስፈልግም) 
እኔ/እኛ የረጅም ጊዜ እንክብካቤ ኢንሹራንስ 
አለኝ/ን 

 አዎ    አይደለም ይህ ተቀባይነት ያለው የረጅም ጊዜ እንክብካቤ ውል ነውን?   አዎ  አይደለም 
ምላሽዎ አዎ ከሆነ የኢንሹራንስ ኩባንያውን ስም እና ውሉ የሚያካትታቸውን ግለሰቦች ስም ይዘርዝሩ፡፡ 

የኢንሹራንስ ኩባንያ የውል ቁጥር የውሉ ባለቤትስም፥ የተሸፈነ ግለሰብ   የዶላር ዋጋ (የረጅም ጊዜ 
እንክብካቤ ፕሮግራም ከሆነ) 

                        $      
                        $      

IX. ፍቃድ የተሰጠው ተወካይ መረጃ 
ሕጋዊ ወኪል ማለት ማንኛውም ሰው ስለ ቤተሰቡ ሁኔታ የሚያውቅ እና በቤተሰቡ የተወከለ ሲሆን ለተገቢው አላማ ቤተሰቡን ወክሎ ይቀርባል። 

ሕጋዊ ወኪል በመወከልዎ እርስዎ ለሕጋዊ ወኪልዎ የሚከተሉትን እንዲያከናውኑ ፈቃድ ሰጥተዋቸዋል። 
• እርስዎን ወክለው ማመልከቻውን መፈረም፤  
• ከእርስዎ ማመልከቻ እና ሒሳብ ጋር በተገናኘ ማስታወቂያዎች ይቀበላሉ። 
• ከማመልከቻው እና ሒሳቡ ጋር በተገነኘ እርስዎን ወክለው ሁሉንም ጉዳዮች ይፈጽማሉ፤ ያስፈጽማሉ። 

1.  እርስዎ ህጋዊ ወኪል ይወክላሉ?        አዎ    አይ 

2.  የእርስዎ ህጋዊ ወኪል ከእርስዎ ማመልከቻ እና ሂሳብ ጋር በተገናኘ ማስታወቂያዎች እንዲቀበሉ ይፈልጋሉ?   አዎ   አይደለም 

3.  ይህ ህጋዊ ወኪል ህጋዊ የአሳዳጊነት ስልጣን አለው?    አዎ     አይደለም አዎ ካሉ፣ ማን:        

4.  ይህ ህጋዊ ወኪል የውክልና ሥልጣን አለው?     አዎ    አይደለም አዎ ካሉ፣ ማን:        

የሕጋዊ ወኪል ስም / ድርጅት 
      

ስልክ ቁጥር 
      

የሕጋዊ ተወካዩ የፖስታ ሳጥን ቁጥር 
      

ኢሜይል አድራሻ 
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X . ከመፈረምዎ በፊት በደንብ ያንብቡት 

ለግዛቱ የጤና ክብካቤ ሽፋንና የረጅም ጊዜ ክብካቤ ክፍያ መልሶ መክፍል፡ 
በሕግ፣ የዋሽንግተን ስቴት ከእርስዎ መኖሪያ (እስቴት) ለተወሰኑ የሕክምና አገልግሎቶች የከፈለውን ገንዘብ በ Estate Recovery (RCW 41.05A.090, RCW 
43.20B.080, Chapter 182-527 WAC) በኩል ሊያስመልስ ይችላል። Estate Recovery  
ከእርስዎ ሞት፣ ከባለቤትዎ ሞት እና 21 አመት እና ከዛ በላይ የደረሱ ልጆችዎ ሞት በኋላ የሚከናወን ነው፡፡ ይህ በሕይወት ያለው ልጅ እርስዎ በሞቱበት ጊዜ 
ማየት የተሳነው/አካል ጉዳተኛ ከሆነ ይህ ከንብረት ክፍያን የማስመለስ ሂደት ተፈፃሚ አይሆንም። ተመላሽ የሚደረጉ ወጪዎች የሚያካትቱት፡ 

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

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

እርስዎ የአገልግሎቶቹን ዝርዝር WAC 182-527-2742 ሥር በተደነገገው የወጪ ማስመለስ ሂደት መሠረት ማግኘት ይችላሉ። በ WAC 182-527-2746 
መሰረት በማስመለስ ሂደቱ ውስጥ ያልተካተቱ ንበረቶችን ዝርዝር ማግኘት ይችላሉ፡፡ 

ግዛቱ እርስዎ በቋሚነት ወደ እርዳታ ተቋም ከገቡ በማንኛውም ጊዜ ከመሞትዎ በፊት በቋሚ ንብረትዎ ላይ እገዳ ሊያስተላልፍ ይችላል (WAC 182-527-
2734)  ግዛቱ የሚከተለው ተፈፃሚ ካልሆነ በስተቀር ክፍያውን ንብረቱን ወይም የእርስዎን ሀብት በመሸጥ ሊያስመልስ ይችላል፡ 

• ባለቤትዎ በቤት ውስጥ የሚኖር ከሆነ፤  
• የእርስዎ እህት እና ወንድም በቤት ውስጥ የሚኖር እና የቤቱ የጋራ ባለቤት ከሆነ እንዲሁም የተወሰኑ ግዴታዎችን የሚያሟላ ከሆነ። 
• የእርስዎ ልጅ በቤት ውሰጥ የሚኖር ከሆነ እና ማየት የተሳነው/አካል ጉዳተኛ ከሆነ፤ ወይም 
• የእርስዎ ልጅ በቤት ውሰጥ የሚኖር ከሆነ እና እድሜ ከ 21 በታች ከሆነ። 

 

በ WAC 182-527-2734 በቅድመ ሞት ግንኙነት ስር ወጪ የማውጣት አገልግሎት ዝርዝር ማግኘት ይችላሉ። 
 

መብትን በውክልና መስጠትና ትብብር፡ 
እርስዎ ዋሺንግተን አፕል ሄልዝ ሽፋን በሚወስዱበት ጊዜ የህክምና ክብካቡ የሶስተኛ ወገን ክፍያዎችን ለዋሺንግተን ግዛት በውክልና የሰጡ መሆንዎን ተገንዝበዋል፡፡ ይህ 
ማለት የዋሺንግተን ግዘታ የእርስዎን ማንኛውም የህክምና ወጪዎች እንዲሸፍኑ ህግ የሚያስገድድ ሌላ ማንኛውም የኢንሹራንሽ እቅድ ያቀርባል፡፡ (ይህ የቀድሞ ሚስት 
ወይም ከዚህ በኋላ ከእርስዎ ጋር የማይኖር ወላጅ የመድን ዋስትና እቅድ ሊሆን ይችላል) የመድን ዋስትና እቅዱ ተመዝጋቢ በእቅዱ ስለሚከፈሉ የእርስዎ የህክምና 
ወጪዎች መረጃዎች ሊያገኝ ይችላል፡፡ ይህ እርስዎን ወይም ልጆችዎን አደጋ ላይ ሊጥል ይችላል ብለው ከሰጉ እኛ ይህንን የሶስተኛ ወገን የህክምና ክብካቤ ክፍዎች 
እንዳንቀጥል መጠየቅ ይችላሉ፡፡ 
የጡረታ መረጃዎች መስጠት፡ 
እርስዎ ወይም ባለቤትዎ አበልን በተመለከተ ፍላጎት ካላችሁ እና የዋሽንግተን አፕል ሄልዝ (Medicaid) የረዝም ጊዜ እንክብካቤ ተጠቃሚ ከሆኑ 
እንደ የአበል ቀሪ ተጠቃሚ የ Washington ግዛትን መሰየም አለብዎት፡፡ 
ጉዳይዎ በአስተዳደር እንዲታይ ያለዎት መብት፦ 
እኛ የእርስዎን የጤና ክብካቤ ወይም የረጅም ጊዜ ክብካቤ አገልግሎት በተመለከተ ባስተላለፍነው ውሳኔ እርስዎ ካልተስማሙ በአስተዳደራዊ ችሎት የቅሬታ መስማት ሂደት 
በውሳኔው ላይ ይግባኝ የመጠየቅ መብት አለዎት፡፡ እርስዎ አለመግባባት የፈጠረውን ውሳኔ ሱፐርቫይዘር እና አስተዳዳሪው እንዲያየው መጠየቅ ይችላሉ፤ይህ ድርጊት 
እርስዎ በአስተዳደራዊ ችሎት ጉዳዩ እንዲታይ የማድረግ መብትዎ ላይ ተጽእኖ አይኖረውም፡፡ 

ፈቃድ መስጠት 
ትክክለኛ መሆኑን ለማረጋገጥ ሲባል  በፌደራልና ክልል መንግስታት የቢሮ ሰራተኞች  እኔ  ድጋፍ ለመጠየቅ ወይም ለማሳደስ ያቀረብኳቸው መረጃዎች ማጣራት 
እንደሚደረግባቸው እረዳለሁ።  የዋሽንግተን ክፍለ-ግዛት የጤና እንክብካቤ ባለስልጣን (HCA) እና የማህበራዊ እና ጤና አገልግሎቶች መምሪያ (DSHS) ለእኔ የሚገባ 
መሆኑን አጣርቶ ማስጀመር የንብረት ማጣራት ስራን እንድሰራና የእኔ የፋይናንስ መረጃ ትክክለኛ መሆኑን ማጣራት እንድችል እፈቅዳለሁ።  HCA እና DSHS ንብረትን 
ለማጣራት የጤና እንክብካቤ ባላስልጣን ማንኛውንም የፋይናንስ ተቋም፥ የክልል ወይም የፈደራል ማንግስት ኤጀንሲ ወይም የግል ዳታቤዝ መመርመርና ማግኘት 
እንደሚችሉ እገነዘባለሁ።  ይህ ፈቃድ የሚያበቃው በማመልከቻዬ ላይ ተፃራሪ ውሳኔ ሲሰጥ፥ ለጥቅማጥቅም ያሉኝ መብቶቼ ሲያበቁ፥ ወይም  በፅሑፍ ማስታወቂያ ለ 
HCA ወይም DSHS በመላክ በማንኛውም ጊዜ ፈቃደን ካነሳሁ ይህ የተሰጠ ፈቃድ እንደሚነሳ እረዳለሁ። ፈቃድ መስጠቱን ካቆምኩኝ ወይም ካልሰጠሁ ለማንኛውም የ 
Washington Apple Health Aged, Blind or Disabled Medicaid ፕሮግራም ብቁ እንዳልሆንኩ ተረድቻለሁ፡፡ 
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AM 

የመራጭ ምዝገባ      
መምሪያው የመራጭ ምዝገባ አገልግሎቶችን፣ አውቶማቲክ የመራጮች ምዝገባን ጨምሮ ይሰጣል፡፡  

ለምርጫ መመዝገብ ወይም አለመመዝገብ በዚህ ድርጅት በሚሰጡ አገልግሎቶች ወይም የጥቅማ ጥቅም መጠን ላይ ተጽእኖ አይኖረውም፡፡ እርስዎ የመራጭ ምዝገባ 
ቅጹን ለመሙላት እገዛ ከፈለጉ እኛ እናግዞታለን፡፡ ድጋፍ የመጠየቅ ወይም የመቀበል ውሳኔ የእርስዎ ሃላፊነት ነው፡፡ የመራጭ ቅጹን ለግልዎ መሙላት ይችላሉ፡፡ 
እርስዎ ለምርጫ የመዝገብ ወይም የመተው መብትዎን የተጋፋ ሰው አለ ብለው ካመኑ እርስዎ ለምርጫ ለመመዝገብ ወይም ለመተው ወይም የራስዎን የፖለቲካ ፓሪቲ 
የመምረጥ ወይም የሌላ ፖለቲካ ምርጫ ያለዎትን መብት ምስጢር የመጠበቅ ተጥሰዋል ብለው ከማኑ ቅሬታዎን ለሚከተለው አካል ማቅረብ ይችላሉ፡፡  
Washington State Elections Office PO Box 40229, Olympia, WA 98504-0229 (1-800-448-4881) 

ለመምረጥ መመዝገብ ወይም የምርጫ ምዝገባ መረጃዎችዎን ወቅታዊ ማድረግ ይፈልጋሉ?  አዎ   አይደለም 

አንደኛውን ሳጥን ካላከበቡ እርስዎ ለመመረጥ አሁን መመዝገብ እንዳልፈለጉ ይቆጠራል፣ በራስ-ሰር የመራጮች ምዝገባ ብቁ ካልሆኑ እና ውድቅ ካላደረጉ በስተቀር፡፡ 

ከዚህ በላይ “አይ”ን ምልክት ካላደረጉ በስተቀር፣ ለራስ-ሰር ድምጽ ምዝገባ ብቁ ሊሆኑ ይችላሉ፡፡ በሚቀጥለው ምርጫ ቢያንስ 18 ዓመት ከሆነዎት፣ እርስዎ 
የዩ.ኤስ. አሜሪካ ዜጋ ከሆኑ እና DSHS ስምዎ፣ የመኖሪያ እና የደብዳቤ አድራሻዎ፣ የትውልድ ቀንዎ፣ የዜግነት ማረጋገጫዎ እና በዚህ ማመልከቻ ላይ የተሰጠው 
መረጃ እውነት መሆኑን የሚያረጋግጥ ፊርማዎ ካለው ለራስ ሰር የመራጮች ምዝገባ ብቁ ነዎት፡፡ 

ለመምረጥ በራስ-ሰር ለመመዝገብ ይፈልጋሉ?  አዎ  የለም 

“አዎ” የሚለውን ምልክት ካደረጉ ወይም በሁለቱም ሳጥኖች ላይ ምልክት ካላደረጉ እና ራስ-ሰር የመራጮች ምዝገባ ብቁነትን የሚያሟሉ ከሆነ፣ DSHS መረጃዎን 
ለአገሪቱ የውጭ ጉዳይ ሚኒስትር ጽሕፈት ቤት ይልክልዎታል እና ወዲያውኑ ለመምረጥ ይመዘገባሉ፡፡ 

ማረጋገጫ እና ፊርማ 
እኔ በሲህ ማመልከቻ ውስጥ ያሉትን መረጃዎች አንብቤ ተገንዝበያለሁ፡፡ እኔ የተሰሳተ መረጃ ከሰጠው በዋሺንግተን ግዛት ህግ መሠረት የሚቀጣ መሆንን እማ 
የማመለክትላቸው የዜግነት እና የኢምገሬሽን መረጃዎችን ጨምሮ በዚህ ማመልከቻ ውስጥ የተሰጡ መረጃዎች እነ እስከማውቀው ድረስ እውነተኛ፣ ትክከለኛ እና የተሟሉ 
መሆናቸውን አረጋግጣለሁ፡፡ 

 አመልካች ወይም ህጋዊ ወኪል ፊርማ                                                                                                                                                                                             
            ቀን                                                                                                  

የአመልካች ወይም የሕጋዊ ተወካዩ ስም 
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