
 

                              

 Washington Apple Health طلب
 السن والمكفوفین والمعاقین  لكبارلخدمات تغطیة الرعایة الصحیة 

Washington Apple Health Application for Aged, Blind, Disabled /Long- Term Care Coverage

تعرف  استخدم ھذا الطلب لل
الرعایة  على نوع تغطیة 

                     ً  الصحیة التي تكون مؤھلا   
 : علیھا للحصول

تمریض الرعایة المنزلیة،  (إنك بحاجة إلى تقدیم طلب للحصول على خدمات الرعایة طویلة الأجل   •
 ) ومنشأة المعیشة المدعمة، أو برامج رعایة البالغین أو برامج رعایة الأسرة

   ً          عام ا أو أكثر  65ك إذا كان عمرك أنت أو أحد أفراد أسرت  •
   Medicareنامج               ً                       إذا كنت مشتركا  أنت أو أحد أفراد في بر •
 أو تكالیف التأمین المشترك Medicareإذا كنت تحتاج إلى المساعدة في تسدید أقساط   •
 إذا كنت  تعاني أنت أو أحد أفراد أسرتك من إعاقة  •

 بیة للعائلة أو الأطفال أو بخصوص  إذا كنت تحتاج إلى تقدیم طلب للحصول على التغطیة الط :ملاحظة
 أو اتصل على  www.wahealthplanfinder.org:  بزیارة موقعالحمل أو البالغین، تفضل 

2233-923-855-1 
 www.washingtonconnection.orgمكنك تقدیم ھذا الطلب على الإنترنت من خلال رابط   تقدیم أسرع عبر الإنترنت 

المعلومات التي تحتاج إلیھا  
 :للتقدیم

 رقم التأمین الاجتماعي  •
 تاریخ المیلاد •
 وضع الھجرة  •
 بیانات الدخل  •
مثل أرصدة الحسابات البنكیة، والأسھم، والسندات، والودائع، (   والأصول معلومات مصدر الدخل  •

 ) سابات المعاشات وح
لماذا نطلب كل ھذه  

 المعلومات؟ 
نحن نحتفظ  .                                                             ً              ومات التالیة لتحدید نوع تغطیة الرعایة الصحیة التي تكون مؤھلا  للحصول علیھانحتاج للمعل

 .                   ً          بسریة المعلومات وفق ا للقانون 
أرسل طلبك الكامل  

 :      ً      والموق ع إلى
طیة الطبیة للاجئین والتغطیة  ن، والتغللمعاقی  Washington Apple Healthللحصول على برنامج 

 . ومصاریفھ Medicare  ً                                               عام ا، والبرامج التي تساعد على تسدید أقساط برنامج  65الطبیة للبالغین فوق 
 :  تقدیم طلب بالبرید إلى •

DSHS 
Community Services Division - Customer Service Center 

 PO Box 11699, Tacoma, WA 98411-6699 
 1-888-338-7410س إلى بالفاكأرسلھ  •
 ). CSO(تمعیة المحلیة قدم طلبك إلى مكتب الخدمات المج •

  www.dshs.wa.gov/esa/community-services-find-an-officeراجع  
 . للتعرف على المواقع

 www.washingtonconnection.orgنت على  قم بالتقدیم عبر الإنتر •
 1-877-501-2233ھل لدیك استفسارات؟ اتصل على رقم  •

للحصول على تغطیة رعایة طویلة الأجل مثل التمریض المنزلي والرعایة الشخصیة المنزلیة ومنشأة  
 عایة البالغینالمعیشة المدعمة وبرامج منشآت ر 

 : قدم طلبك بالبرید على •
DSHS 

Home and Community Services – Long Term Care Services 
 PO Box 45826, Olympia, WA 98504-5826 

 1-855-635-8305أرسلھ بالفاكس على  •
راجع ). HCS(قدم طلبك إلى المكتب المحلي لخدمات المنزل والمجتمع  •

http://www.altsa.dshs.wa.gov/Resources/clickmap.htm   لمعرفة
 . المواقع

 www.washingtonconnection.orgقم بالتقدیم عبر الإنترنت على   •
  ) HCS(ات المنزل والمجتمع ھل لدیك استفسارات؟ لتحدید موقع المكتب المحلي لخدم •

 http://www.altsa.dshs.wa.gov/Resources/clickmap.htmراجع 
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 ومسؤولیاتھا   الصحیة  الرعایة  تغطیة  حقوق

 )یجب علینا(حقوقك 
 ة الرعایة الصحیةالمتعلقة بجمیع برامج تغطی

 یمكنك  .مساعدتك في قراءة جمیع النماذج المطلوبة وتعبئتھا
 على ) DSHS(الاتصال بقسم الخدمات الاجتماعیة والصحیة 

 .   للحصول على المساعدة 2233-501-877-1

وبدون  دون تكلفة علیكتوفیر خدمات المترجم الفوري أو المترجم ب
أو  Washington Healthplanfinderمع تأخیر عند التواصل 

أو إدارة الخدمات الصحیة والاجتماعیة ) HCA(ھیئة الرعایة الصحیة 
)DSHS.( 

ولكننا قد نشارك بعض  الحفاظ على معلوماتك الشخصیة سریة
ات لولایة والمؤسسل المؤسسات المالیة الأخرى التابعة المعلومات مع

 .تتعلق بالأھلیة والتسجیل لأغراض HCAوالمتعاقدین مع الفیدرالیة 

 إذا لم توافق على الحكم الصادر  نمنحك الفرصة لتقدیم طعن
أو إدارة الخدمات الصحیة  Washington Healthplanfinderمن 

الذي یؤثر على أھلیتك في الحصول على ) DSHS(والاجتماعیة 
 ملیات دعم التغطیة الصحیة، أو خدمات وع

 یة أو الإعفاءاتأو خطة صح) LTSS(طویلة الأجل 
 الضریبیة من أقساط التأمین الصحي أو تخفیضات مشاركة

وللحصول على . وبمجرد طلب إجراء طعن، سیتم مراجعة حالتك .التكلفة
معلومات حول الطعون الخاصة ببرنامج إدارة الخدمات الصحیة 

إدارة  بمركز خدمة عملاءیمكنك الاتصال ، )DSHS(والاجتماعیة 
أو  1-877-501-2233الاجتماعیة على الرقم الخدمات الصحیة و

 .  زیارة مكتب الخدمات المجتمعیة والمنزلیة المحلي الخاص بك

           إذا كان الطعن خاص باتخاذ قرار بشأن تغطیة 
Washington Apple Health ، ولم یتم حلھ من خلال مراجعة

 .دید موعد جلسة استماع إداریة لكالحالة، فسیتم تح

بقوانین  DSHS / HCAتلتزم  .التمییز ضد القانون. بإنصافنعاملك 
الحقوق المدنیة الفدرالیة المعمول بھا ولا تقوم بالتمییز على أساس 

ولا تستبعد . العرق أو اللون أو الأصل أو السن أو الإعاقة أو الجنس
DSHS / HCA  التمییز بسبب العرق أو الناس أو تعاملھم بنوع من

 .السن أو الإعاقة أو الجنس ن أو الأصل أواللو
 

ً                  ھیئة الرعایة الصحیة أیض ا بقوانین الولایة /DSHS / HCAتلتزم                        
              ّ                                             المطبقة، ولا تمی ز على أساس العرق أو الجنس أو الھویة الجنسیة 

والتنمیط الجنسي أو التوجھ الجنسي أو الحالة الاجتماعیة أو الدین أو 
ً                         ك محارب ا قدیم ا تم إعفاؤه من الخدمة بشكون رف أو حالتك العسكریة أو        ً     

استخدام الحیوانات المدربة كدلیل أو حیوانات الخدمة المستخدمة بواسطة 
 .الأشخاص ذوي الإعاقة

 
 :إدارة الخدمات الصحیة والاجتماعیة وھیئة الرعایة الصحیة      

اقة لیتواصلوا وخدمات مجانیة للأشخاص ذوي الإع مساعداتتوفر  •
 معنا بفعالیة مثل؛

 مؤھلون للغة الإشارات مترجمون •

معلومات مكتوبة في تنسیقات أخرى  •
مطبوعات كبیرة، ومواد صوتیة، (

وتنسیقات إلكترونیة متیسرة، وتنسیقات 
 )أخرى

توفر خدمات لغویة مجانیة للأشخاص الذین لا تعد اللغة الإنجلیزیة  •
 :لغتھم الأساسیة، مثل

 
 
 

 
 

 مؤھلونن وممترج •

 معلومات مكتوبة بلغات أخرى •

 1-877-501-2233ا كنت بحاجة إلى ھذه الخدمات، فاتصل على إذ

إذا كنت تعتقد أن إدارة الخدمات الصحیة والاجتماعیة أو ھیئة الرعایة 
الصحیة قد قصرت في توفیر ھذه الخدمات أو مارست التمییز بشكل آخر 

السن أو الإعاقة أو الجنس، یمكنك  على أساس العرق أو اللون أو الأصل أو
 :لم عبررفع تظ

• DSHS 
ATTN: Constituent Services 

PO Box 45131 
Olympia, WA 98504-5131  

0617-737-800-1 
  1-888-338-7410: الفاكس

askdshs@dshs.wa.gov 
•  HCA Division of Legal Services  

ATTN: Compliance Officer 
PO Box 42704 

Olympia, WA 98504-2704 
0787-682-855-1 
 1-360-186-9551: الفاكس

compliance@hca.wa.gov 
 

.                   ً                                              یمكنك رفع تظلم شخصی ا أو عبر البرید أو الفاكس أو البرید الإلكتروني
ن قسم الشئون القانونیة التابع ا كنت تحتاج إلى مساعدة في رفع تظلم، فإذإ

قسم الخدمات / Washington Health Benefit Exchangeلـ 
 .القانونیة بھیئة الرعایة الصحیة متاح لمساعدتك

ً                                                      یمكنك أیض ا رفع شكوى حقوق مدنیة لوزارة الصحة والخدمات الإنسانیة          
           ً      یة إلكترونی ا على ندالأمریكیة، مكتب الحقوق الم

https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf,  
 :أو عن طریق البرید أو الھاتف على

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

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

 ).للصم TDDخدمة ( 7697-537-800, 1019-368-800-1
استمارات الشكاوى متاحة على 

www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html. 

 
 )یجب علیك(مسئولیاتك 

 الصحیة ةیمتعلقة بجمیع برامج تغطیة الرعا
ومع  .ووضع الھجرة )SSN(اعي الإفصاح عن رقم التأمین الاجتم

ذلك، قد توجد بعض الاستثناءات ویطب منك تقدیم رضم الضمان 
أو رقم وثیقة الھجرة لنفسك أو لأي شخص ) SSN(الاجتماعي 

آخر في أسرتك یرغب في التقدم للحصول على تغطیة الرعایة 
على اعي للتقدیم للحصول متُ                   ی طلب رقم الضمان الاج. الصحیة

ونستخدم ھذه . من قسط التأمین الصحي إعفاءات ضریبیة
المعلومات لتحدید أھلیتك وذلك من خلال التأكد من ھویتك 

ومواطنتك وحالة الھجرة وتاریخ المیلاد وتوافر تغطیة رعایة 
 .صحیة أخرى
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 .لا نشارك ھذه المعلومات مع أي وكالة ھجرة

م على التغطیة ولا یتقدأفراد أسرتك للحصول من الممكن أن یتقدم 
وإذا لم یكن لدیك رقم ضمان اجتماعي أو رقم وثیقة . البعض الآخر

الھجرة لجمیع أفراد العائلة، فلا یزال بإمكان الآخرین التقدم 
على سبیل المثال، یمكنك التقدم بطلب . والحصول على التغطیة

لا یؤثر التقدم . لتغطیة                                    ً   التغطیة لطفلك حتى لو لم تكن أنت مؤھلا  ل
ھجرتك أو فرصك في أن تصبح مقیم دائم أو بالطلب على حالة 

 . مواطن

ً             كما توجد أیض ا بعض برامج             Washington Apple Health 
الخاصة بالأفراد الذین یتعذر علیھم إثبات أنھم في البلد بصورة 

ولكن إذا اخترت عدم تقدیم رقم الضمان الاجتماعي أو رقم . شرعیة
المعلومات المتعلقة  یقة الھجرة لأحد أفراد أسرتك، فسنطلب منكوث

 .بدخل الفرد غیر المتقدم للتغطیة
، قدم أي معلومات أو إثبات في حالة طلب الوكالة ھذه المعلومات

 .                            ً                   مطلوب لتحدید ما إذا كنت مؤھلا  للحصول على التغطیة
 

 :أمور ینبغي علیك معرفتھا
 ایة الصحیةمتعلقة بجمیع برامج تغطیة الرع

معینة تحكم عمل أنظمة التقدیم  درالیةتوجد قوانین ولایة وقوانین فی
التي تدیرھا  Washington Healthplanfinderوحقوقك،

الولایة ومسؤولیاتك بصفتك شخص تستخدم ھذه الأنظمة والتغطیة 
ومن خلال استخدام ھذه  .التي تحصل علیھا من استخدامك لھا

الامتثال للقوانین المطبقة على الشخص  الأنظمة، فإنك توافق على
ذي یستخدم ھذه الأنظمة والتغطیة التي یحصل علیھا نتیجة ال

  .استخدامھ لھذه الأنظمة

جمیع الولایات بتقدیم  1973یلزم قانون تسجیل الناخب الوطني لعام 
المساعدة لتسجیل الناخب من خلال مكاتب مساعدة الجمھور الخاصة 

نتخاب لب التسجیل أو إلغاء التسجیل للاتقدیم ط ولن یؤثر. بالولایات
. على الخدمات أو الممیزات التي ستحصل علیھا من ھذه الوكالة

ً       یمكنك التسجیل في الانتخاب أیض ا على                             www.vote.wa.gov  
 أو طلب استمارة تسجیل ناخب عن طریق الاتصال على 

4881-448-800-1. 

اع التأمین الصحي للنقل تمنع القیود المفروضة من قبل قانون إخض
وإدارة ) HCA(ھیئة الرعایة الصحیة  )HIPAA(والمسـئولیة 

من مناقشة المعلومات ) DSHS(الخدمات الصحیة والاجتماعیة 
                      ٍ                                      الصحیة الخاصة بك أو أي  من أفراد أسرتك مع أي شخص، بما في ذلك 

                    ً     ً         ھذا الشخص یحمل توكیلا  رسمی ا أو إذا  الممثل المفوض، إلا إذا كان
. نت قد وقعت استمارة موافقة على الإفصاح عن ھذه المعلوماتك

ویشمل ذلك الإفصاح عن معلومات الصحة العقلیة، أو نتائج اختبار 
، ومرض نقص المناعة المكتسبة )HIV(مرض نقص المناعة 

)AIDS( والأمراض المنقولة جنسی ا ،  ً                       )STD (ج أو أو خدمات العلا
 .د على المواد الكیمیائیةالاعتما

 

               قانون الرعایة ذو الكلفة المناسبةیحظر 
Washington Healthplanfinder  وإدارة الخدمات الصحیة

                     ُ              من تقدیم المعلومات الم عرفة للشخصیة ) DSHS(والاجتماعیة 
)PII ( الخاصة بك أو بأي  من أفراد أسرتك لأي شخص غیر مكلف                                ٍ                
 .لامھا، وبدون موافقتكتسبا

                        التي تقدمھا لـتخضع المعلومات 
Washington Healthplanfinder  وإدارة الخدمات الصحیة

للتحقق من قبل المسئولین الفدرالیین ومسئولي  )DSHS(والاجتماعیة 
وقد یشمل التحقق، . الولایة لتحدید مدى أھلیتك لتغطیة الرعایة الصحیة

 .طاقم إدارة الوكالة الات المتابعة منصتا

لا تتحمل إدارة الخدمات الصحیة والرعایة وھیئة الرعایة الصحیة 
مسؤولیة إدارة خطة  Washington Healthplanfinderو

یمكن أن توفر شركة التأمین الصحي . التأمین الصحي الخاصة بك
. ھایلالخاصة بك المزید من المعلومات عن الممیزات التي تحصل ع

ل شروط خطة التأمین الصحي، إذا كان لدیك أي من الاستفسارات حو
                                 ً                         بما في ذلك المزایا التي تكون مؤھلا  للحصول علیھا، والمطالبة 

بالتعویض أو الطعن على رفض التعویضات، فینبغي علیك الاتصال 
 . بشركة التأمین الصحي الخاصة بك

خلال إدارة دعم  نمیمكنك التقدم للحصول على خدمات تنفیذ الدعم 
 ).DCS(الطفل 

على طلب للتقدم لھذه الخدمات، یرجي الذھاب إلى وللحصول 
www.childsupportonline.wa.gov  أو الاتصال

 .بمكتب إدارة دعم الطفل المحلي الخاص بك
 

 )یجب علینا(حقوقك 
 فقط Washington Apple Health في

  أن نشرح لك حقوقك ومسؤولیاتك
 إذا سألت عنھا 

یتضمن على الأقل اسمك وعنوانك  السماح لك بتقدیم طلب جزئي
ویكون یوم استلام الطلب . وتوقیعك أو توقیع ممثل مخول عن المتقدم

الجزئي الخاص بك ھو تاریخ التقدم، والذي قد یؤثر عندما تصبح 
ُ         بشأن تغطیتك حتى تك مل طلبك        ً ا نھائیا   ً ر  اولن نتخذ قر. تغطیتك فعالة                   . 

 
باستخدام أي طریقة مدرجة  نسمح لك بتقدیم طلب أو طلب جزئي

 .WAC 182-503-0005موضحة في 

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

لتحدید  اھلتوفیر المعلومات التي نحتاج أیام میلادیة 10نمنحك 
وإذا لم . إذا طلبت المزید من الوقت               ً      وسوف نعطیك وقت ا أكثر. أھلیتك

تقدم لنا المعلومات أو طلبت المزید من الوقت، فقد نرفض تغطیة 
 .الرعایة الصحیة الخاصة بك أو نغلقھا أو نغیرھا

إذا كنت تواجھ مشكلة للحصول على أي معلومات أوإثبات  مساعدتك
ا سیتكلف                 ً وإذا طلبنا مستند  .             ً     إذا كنت مؤھلا  أم لا مطلوب لنا لتحدید ما

 .بعض المال، فسنرسل للحصول علیھ وسندفع التكلفة

قبل إیقاف تغطیة  على الأقل أیام 10إبلاغك في معظم الحالات، 
 .الرعایة الصحیة الخاصة بك

قد . یوم 45في معظم الحالات خلال ,              ً       ً نرسل لك قرارا  كتابیا  
 تستغرق
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 60حالات الإعاقة ما یصل إلى الصحیة لبعض  تغطیة الرعایة
ً   یوم ا ً         ً                        ونرسل لك قرار ا كتابیا  حول حالات الحمل في غضون .                15 
ً   یوم ا   . 

ولست . إلى محقق إذا كنا نراقب حالتك نسمح لك برفض التحدث
ً                         مضطر ا إلى إدخال محقق في بیتك یمكنك أن تطلب من المحقق أن .    

ول طلب على أھلیتك للحصولن یؤثر مثل ھذا ال. یأتي في وقت لاحق
 .الصحیة على تغطیة الرعایة

أثناء اتخاذ  Washington Apple Healthتستمر تغطیة 
                    ً                           بشأن ما إذا كنت مؤھلا  للحصول على برنامج آخر وفق  القرار

WAC 182-504-0125. 
 كما ھو موضح في توفیر خدمات وصول عادلة
WAC 182-503-0120 إذا كنت مؤھلا  لذلك     ً            . 

 
الخاصة ) ما یجب علیك القیام بھ( مسؤولیاتك

 فقط Washington Apple Healthبـ 
 WAC 182-504-0105في  الإبلاغ عن التغییرات كما ھو مطلوب

ً             یوم ا من التغییر 30في غضون  WAC 182-504-0110و قراءة .   
 . خطاب القبول الخاص بك لمعرفة التغییرات التي یجب علیك إبلاغنا بھا

 .عندما یطلب ذلك یداستكمال عملیات التجد
لإرسال الفواتیر إلى خدمات  زمة للشركات الطبیةتوفیر المعلومات اللا

 .الرعایة الصحیة
 .             ً      إذا كنت مستحق ا لھا التقدم بطلب للحصول على الرعایة الطبیة

 .عندما یطلب منك ذلك التعاون مع موظف ضمان الجودة
من مصادر  للحصول على الدخل المحتمل التقدم وبذل الجھد الكافي

                على تغطیة  ذلك أو للحصول أخرى عندما یطلب
Washington Apple Health. 

 
 :أمور ینبغي علیك معرفتھا

 فقط Washington Apple Healthفي 
 Washington Appleبمجرد التقدم للحصول على تغطیة 

Health فإنك تمنح ولایة واشنطن جمیع الحقوق والحصول علیھا ،
ل على ول عل أي دعم طبي وأي دفعات خارجیة للحصوللحص

 .الرعایة الصحیة

تحصین طفلك مع نظام تتبع تحصین  یحق للوكالة مشاركة سجل
 .الأطفال

التي تقدمھا إلى إدارة الخدمات الصحیة  یمكن إرسال المعلومات
والاجتماعیة لتحدید الأھلیة والفوائد الشھریة من البرامج مثل تغطیة 

ذائیة، وإعانات صحیة، والمساعدة المالیة، والمساعدات الغالرعایة ال
 .رعایة الأطفال

 

بموجب القانون، یحق لولایة واشنطن استرداد التكالیف التي تدفعھا 
لأنواع معینة من الخدمات الطبیة من ممتلكاتك من خلال الحجز على 

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

  ً      عام ا أو  21تك ووفاة زوجتك التي على قید الحیاة، ویبلغ أطفالك سن وفا
كما أنھ لا یتم إذا كان أحد أطفالك الذین على قید الحیاة یعاني من . أكثر

تتضمن التكالیف القابلة . إعاقة في وقت وفاتك/الإصابة بالعمى
 :للاسترداد ما یلي

   دعم معینة طویلة الأجل لـ عملیات وخدمات  •
Washington Apple Health  عام ا  55إذا كان عمرك   ً  

 في الوقت الذي تحصل فیھ على الخدمات؛
خدمات معینة ممولة من الولایة فقط، بغض النظر عن السن  •

 .في الوقت الذي تحصل فیھ على الخدمات
 

 
اد التكلفة یمكنك الاطلاع على قائمة الخدمات التي تخضع لاسترد

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

WAC 182-527-2746. 
 

ً                                            یجوز للولایة أیض ا حق الحجز قبل الوفاة على ممتلكاتك الفعلیة                 
 في أي عمر، إذا أصبحت تعیش داخل مؤسسة بشكل دائم 

)WAC 182-527-2734 .(ة أیض ا استیجوز للولای       ً  رداد     
 :ات، أو عقارك، ما لم یكنالأموال من بیع الممتلك

 تعیش زوجتك في الممتلكات؛  •
ً          یكون شقیقك الذي یعیش في الممتلكات، مالك ا مشترك ا ویطابق  •        ً                                      

 .     ً      شروطا  معینة
یعیش طفلك في الممتلكات، ویعاني من الإصابة  •

 الإعاقة؛ أو/بالعمى
 .  ً   عام ا 21من یعیش طفلك في الممتلكات، وعمره أقل  •
 

لخدمات التي تخضع لاسترداد التكلفة یمكنك الاطلاع على قائمة ا
 .WAC 182-527-2734حق الحجز قبل الوفاة في  بموجب

أو /الصیدلیة و قد یتم تقییدك إلى شركة رعایة صحیة واحدة، 
المستشفى إذا كنت تسعى إلى الحصول على خدمات الرعایة الصحیة 

 .غیر الضروریة من الشركات
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Washington Apple Health 

 لخدمات تغطیة الرعایة الصحیة طویلة الأجل لكبار السن والمكفوفین والمعاقین 
 اسم مقدم الطلب ومعلومات الاتصال

   الاسم الأخیر              سط                  الاسم الأول الحرف الأول من الاسم الأو -1
                                                                            

 ACESرقم تعریف العمیل  -2
      

 )مطلوب(و الممثل المفوض الطلب أ متوقیع مقد
       

 عنوان إقامتك   -3
      

 المقاطعة
      

 المدینة
      

 الولایة
      

 الرمز البریدي
      

 )             ً  إذا كان مختلف ا(عنوان المراسلة   -4
      

 المقاطعة
      

 المدینة
      

 الولایة
      

 الرمز البریدي
      

 رقم العمل     رقم المنزل     الجوال رقم الھاتف الأساسي      -5
      

 رقم العمل     رقم المنزل     الجوال رقم الھاتف الثانوي       -6
      

 عنوان البرید الإلكتروني  -7
      

 :نھا ھو نفسھ المذكور أعلاهاوإذا كنت تعیش في منشأة، فاذكر اسم المنشأة وعنوانھا، إذا لم یكن عن
       
 اسم المنشأة  -8
      

 عنوان المنشأة -9
      

 المقاطعة
      

 المدینة
      

 الولایة
      

 الرمز البریدي
      

 :لحصول علیھاتتقدم ل يتالبرامج ال
 :                            ً            زوجتي أو أحد أفراد أسرتي طلب ا للحصول على أقدم أنا أو -10

 تغطیة الرعایة الصحیة لكبار السن أو المكفوفین أو المعاقین     
 Medicareبرنامج مدخرات      
 ةیلخدمات مقدم الرعایة المنز     
 ض المنزليرعایة التمری     

 
 )HWD(الرعایة الصحیة للعاملین المعاقین      

    منشآت رعایة البالغین/منشأة المعیشة المدعمة         

 

  

  

  

  معلومات الفاتورة الطبیة غیر المدفوعة
بیة مستلمة في أي من الأشھر الثلاثة الماضیة د فواتیر طبیة غیر مدفوعة نظیر خدمات طیدھل تحتاج أنت أو أي شخص تقوم بتقدیم طلب لھ، للمساعدة في تس -11

 :نعم إذا كانت الإجابة بنعم، فما ھو اسمھ   لا         قبل الشھر الحالي مباشرة؟ 
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 معلومات اللغة
       : طاباتي إلىأرید ترجمة خ ;لغة الإشارات     أو                    : أنا أتحدث. أحتاج إلى مترجم فوري      -12

 معلومات حول أسرتك
 ).         ً                      أرفق أوراق ا إضافیة إذا لزم الأمر(                                        ً       اذكر جمیع أفراد أسرتك حتى وإن لم تقدم طلب ا لھم  -13

 معلومات اختیاریة لغیر المتقدمین بطلبات 

 الاسم
 الجنس )الأول، الأوسط، الأخیر(

 ھي  ام
علاقتك بھذا  

 الشخص؟ 
 لادتاریخ المی

دد ھذا  ح
 الخیار

إذا كنت 
ترغب في 

تقدیم 
الخدمات  

لھذا  
 الشخص 

 رقم الضمان الاجتماعي

حدد ھذا  
 الخیار 

في حالة  
الحصول  

على  
الجنسیة 
 الأمریكیة

 العرق
 )انظر أدناه(

 اسم القبیلة
للھنود الأمریكیین (

ومواطني ألاسكا 
 )الأصلیین

                               أنا            

                                                

                                                

                                                

                                                

                                                

I.    معلومات عامة 
 لا      نعم       : خلفیتي العرقیة إسبانیة أو لاتینیة

 ي، أو من السكان الأصلیین لھاواي، أوأبیض، أو أسود أو أمریكي من أصل إفریقي، أو آسیو :أمثلة على العرق(.. معلومات النوع والخلفیة العرقیة اختیاریة
 )أو أي خلیط من السلالات ,من سكان جزر المحیط الھادئ، أو ھندي أمریكي، أو من مواطني ألاسكا الأصلیین

 إذا لا    نعم     الماضیة،  أي شخص في أسرتي تغطیة الرعایة الصحیة من دولة أخرى أو قبیلة أو مصدر آخر؟   ) 30(في الأیام الثلاثین  .1
 كانت الإجابة بنعم، حدد من ھو ھذا الشخص؟

 ھل تلقیت أنت أو زوجتك أو أحد أفراد أسرتك دخل الضمان التكمیلي في ولایة أخرى؟ .2
 _________________________________     ، من ھو؟ " نعم" لا   إذا كانت الإجابة بـ نعم     

 ھل أنا أو زوجتي أو أحد أفراد أسرتي في كفالة شخص أجنبي؟ .3
 _________________________________     ، من ھو؟  " نعم" لا   إذا كانت الإجابة بـ نعم     

                 : وات المسلحة الأمریكیة أو الحرس الوطني أو قوات الاحتیاطفرد من أفراد العائلة أن أخدم في القھل سبق لي، أو زوجتي، أو أي  .4
 _________________________________     ، من ھو؟ " نعم" لا   إذا كانت الإجابة بـ   نعم    

 لا یعیش معي؟ ضریبي لم أضیفھ حتى الآن في الطلب و ھل لدي عائل .5
 __________________               لا     إذا كانت الإجابة بنعم، فاذكر اسم العائل الضریبي  نعم       

 مطلق متزوج ولا أعیش مع زوجتي           متزوج وأعیش مع زوجتي        أعزب     : أنا .6
               ً                                      منفصل قانونا                                        في شراكة محلیة مسجلة              أرمل 
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ii  ات اأرفق إثب(الدخل المكتسب  ً  ( 
 .لا إذا كانت الإجابة بنعم، فیرجى استكمال ھذا القسم      نعم                                               ً        ً           ھل أتلقى أنا أو زوجتي أو  أي شخص أقدم طلب ا لھ دخلا  من العمل؟  -1

شركات السكان الأصلیین في ألاسكا وودائع التسویة؛  :معین بما في ذلكالأصلیین في ألاسكا الإبلاغ عن دخل  لا یجب على الھنود الأمریكیین أو السكان :ملاحظة
توزیع من ملكیة وعملیات توزیع الممتلكات قید الوقف، وعملیات التوزیع والمدفوعات من عملیة الصید، واستخراج الموارد الطبیعیة والمحاصیل؛ وعملیات ال

                                                             ً                                            اصر ذات الأھمیة الدینیة أو الروحیة أو الحضاریة أو الثقافیة تبع ا لقوانین أو عادات القبیلة؛ والإعانة المالیة والحوافز؛ والمدفوعات من ملكیة العن الموارد الطبیعیة
 .للطلبة من البرامج التعلیمیة التابعة لمكتب الشؤون الھندیة

 )ل الخصوماتالمبلغ بالدولار قب(المبلغ المكتسب  إجمالي        :من یحصل على ھذا الدخل  -2

 أسبوع    ساعة    : كل         $

 شھر     مرتین في الشھر      أسبوعین   

         :الساعات في الأسبوع
 ول والیوم الخامس عشر، مثال، الیوم الأ(أیام السداد 

         ): أو كل یوم جمعة

 اسم صاحب العمل ورقم ھاتفھ
                

      تاریخ البدء  

 لا     نعم      ھل ھذا العمل حر؟  

 )المبلغ بالدولار قبل الخصومات(إجمالي المبلغ المكتسب         :على ھذا الدخل من یحصل  -3

 أسبوع    ساعة      : كل         $

     ً  شھری ا     مرتان في الشھر      أسبوعان   

         :الساعات في الأسبوع
 مثال، الیوم الأول والیوم الخامس عشر، (أیام السداد 

        ): أو كل یوم جمعة

 اسم صاحب العمل ورقم ھاتفھ
                  

      تاریخ البدء  

 لا    نعم        ھل ھذا العمل حر؟ 

iii  . أرفق إثبات ا) (مستخدم من قبل كل أفراد الأسرة(دخل آخر  ً          ( 
 :أمثلة على الدخل الآخر. 1  
 دعم الطفل أو نفقة الزوجة •
 الإعانات التعلیمیة •

 )المنح والعمل أثناء الدراسةقروض الطلبة و(
 ن المقامرةالدخل م

 )بطاقات الھدایا /الدعم النقدي(الھدایا  •
 توزیعات الأرباح/الفوائد •
 )L&I(إدارة العمل والصناعات  •

 مزایا العاملین في السكك الحدیدیة •
 الدخل من التأجیر •
 خل التقاعد أو المعاش •
 السندات الإذنیة /عقود البیع •
 التأمین الاجتماعي •
 )SSI(ل الضمان الإضافي دخ •

 بیلةالدخل من الق •
 الودائع •
 إعانات البطالة •
 مزایا إدارة •

 ) VA(المحاربین القدماء 
 أو المزایا العسكریة

 أخرى •
 :                                                                  ً    اذكر الدخل الآخر الذي تحصل علیھ أنت أو زوجتك أو الشخص الذي تقدم طلب ا لھ. 2

 المبلغ الشھريإجمالي  من یحصل على الدخل  غ الشھريإجمالي المبل من یحصل على الدخل  نوع الدخل غیر المكتسب

       دولار             دولار            

       دولار             دولار            

       دولار             دولار            

       دولار             دولار            

       دولار             دولار            

       دولار             دولار            

 لا نعم                 ً     ً                   رتي دخلا  سنوی ا من الاستثمارات؟   ھل أتلقى أنا أو زوجتي أو أحد أفراد أس. 3

 تاریخ الشراء الدخل الشھري مبلغ أم قیمة شركة أم مؤسسة من یملك الدخل السنوي

             دولار       دولار            

                                                              

iv أرفق إثبات ا إذا كنت تقدم طلب ا للحصول على خدمات (السكن   نفقات                    ً                 ً          LTC ، وكنت متزوج ا   ً          ( 
 الإیجار

 یكيدولار أمر
      

 ريالقرض العقا
 دولار أمریكي

      

 إیجار الأرض
 دولار أمریكي

      

 التأمین على المالكین
 دولار أمریكي

      

الضرائب على 
  الممتلكات

      دولار أمریكي

 رسوم أخرى
 دولار أمریكي

      
 لا نعم              :لة أخرى، مثل الإسكان المدعوم، في دفع كل ھذه المصاریف أو جزء منھایساعدني شخص آخر أو وكا

       : إذا كانت الإجابة بنعم، حدد اسم ھذا الشخص
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V .الخصومات 
 :               ً    ص الذي أقدم طلب ا لھلمفترض أن ندفع أنا أو زوجتي أو الشخھل ندفع أو من ا   .1
 من الذي یدفع إجمالي المبلغ الشھري 

            دولار  رعایة المعالین من الأطفال أو البالغین
            دولار  دعم الطفل بموجب أمر من المحكمة

            دولار  رسوم المستفید

            دولار  رسوم الوصایة

            دولار  أتعاب المحاماة بموجب أمر من المحكمة

   Medicareبما في ذلك (النفقات الطبیة المتكررة 
 )ھاقساط التأمین الصحي الأخرى التي تدفعأو أ

            دولار 

                                            ً                     ھل ندین أنا أو زوجتي أو الشخص الذي أقدم طلب ا لھ بالنفقات الطبیة؟   .2
 لمن ندین المبلغ مستحق الأداء تاریخ النفقات المتكبدة نوع النفقات الطبیة 
             دولار            

             دولار            

             دولار            

من إعاقة ویعمل ولدیھ نفقات تدعم العمل؟  وتسمى ھذه النفقات نفقات العمل ذات الصلة بالإعاقة                             ً     زوجتي أو الشخص الذي أقدم طلب ا لھ  ھل أعاني أنا أو   .3
)IRWE   .(      ر الدولا  .. بعملة  ُ                                    ی رجى ذكر مبلغ نفقات الإعاقة ذات الصلة  ,نعم الإجابة كانت إذالا  نعم       
  vi   تخط ھذا الجزء إذا كنت تقدم طلبا  للحصول على الرعایة الصحیة للعاملین من ذوي الإعاقة (   )            ً أرفق إثباتا  (الموارد                                                 ً                                ( 
یة مثل المورد لا یشمل الممتلكات الشخص.  یرالمورد ھو أي شيء تملكھ أو شيء یمكنك بیعھ أو المتاجرة فیھ أو تحویلھ لنقد أو أموال مملوكة للغ   .1

 :الأمثلة على الموارد ھي. الأثاث، والملابس
 وثائق التأمین على الحیاة ● المنازل بما في ذلك المنزل الذي تقیم فیھ ● الصنادیق التعاونیة ● الأموال النقدیة ●
                           ً خطط الجنازة المدفوعة مسبقا   ● صنادیق مصاریف الدفن ● الأسھم ● حسابات الشیكات ●
 الصنادیق الجامعیة ● مشتركةالسیادة ال ● المعاشات ● حسابات التوفیر ●
 الممتلكات المشتركة ● الأراضي ● الودائع ● شھادات الإیداع ●
 المعدات المتعلقة بالأعمال ● عقود البیع ● حساب التقاعد ● حساب الأوراق المالیة ●
 معدات الزراعة ● المباني ● ك 401 ● سندات التوفیر ●
 المواشي ● كات مدى الحیاةالممتل ● صندوق المعاشات ● السندات ●

 :                                                          ً    خل الآخر الذي تحصل علیھ أنت أو زوجتك أو الشخص الذي تقدم طلب ا لھاذكر الد. 2
 القیمة الموقع المالك القیمة الموقع المالك نوع المورد

      دولار                   دولار                   

      دولار                   دولار                   

      دولار                   دولار                   

      دولار                   دولار                   

      دولار                   دولار                   

      دولار                   دولار                   

سیارات                                         ً                                                                                   أملك أنا أو زوجتي أو الشخص الذي أقدم طلب ا لھ سیارات أو شاحنات أو عربات أمتعة صغیرة أو قوارب أو سیارات للرحلات أو مقطورات أو .  3
 :أخرى 

  
 )2010مثال، (السنة 

 
 النوع 

 )على سبیل المثال فورد(

 
 الطراز 

 )لى سبیل المثال إسكورتع(

 
تحقق مما إذا كانت قد  نت مؤجرةحدده إذا كا

 لأغراض طبیة استخدمت
 

 المبلغ مستحق الأداء

       دولار                    

       دولار                    
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vii أكمل ھذا الجزء إذا كنت تقدم طلب ا للحصول على خدمات ( الاستفسارات الأخرى المتعلقة بموارد الرعایة طویلة الأجل                    ً                              LTC فقط( 
 :ي شراؤه كمكان الإقامة الرئیسي                ً         ً       خص الذي أقدم طلب ا لھ منزلا  أو أنوأو زوجتي أو الش أمتلك أنا،   .1

 القیمة الحالیة  عنوان العقار
 )    ً              وفقا  لخبیر الضرائب(

 مبلغ القرض
 المستحق على العقار

      دولار أمریكي      دولار أمریكي      
      أمریكي دولار      لار أمریكيدو      

بما في ذلك العقارات، أو (                                         ً                                                                          ھل قمت أنا أو زوجتي أو الشخص الذي أقدم طلب ا لھ ببیع المورد أو تداولھ أو التنازل عنھ أو نقلھ خلال الخمس سنوات الأخیرة   .2
 ؟  )الحیاةالودائع أو السیارات أو النقود أو الملكیات مدى 

 )         ً                      أرفق أوراق ا إضافیة إذا لزم الأمر: (لا  إذا كانت الإجابة بنعم، فأكمل ما یلي      نعم   

 لمن تم نقلھ قیمة المورد المنقول تاریخ النقل نوع المورد 
            دولار أمریكي            

            دولار أمریكي            

VIII . غیر ضروري لبرنامج توفیر (تأمین الرعایة طویلة الأجلMedicare( 
بولیصة معتمدة لبرنامج الشراكة لتقدیم الرعایة ھل ھذه  لا م     نع     لدینا تأمین الرعایة طویلة الأجل؟/ھل لدي

لأ  ط 
 لا نعم       

 .شركة التأمین والمستفید من البولیصة) أسماء(إذا كانت الإجابة بنعم، فیرجى ذكر اسم 
صاحب  /صاحب البولیصةاسم  رقم البولیصة شركة التأمین

 
في حالة (القیمة بالدولار    ستفیدالشخص الم

   
   

  

      دولار أمریكي                        
      دولار أمریكي                        

IX . معلومات الممثل المفوض 
 .یةالممثل المعتمد ھو أي فرد بالغ على درایة كافیة لظروف الأسرة ومخول من قبل الأسرة للتصرف نیابة عن الأسرة فیما یتعلق بأغراض الأھل

 :لممثلك المعتمد للقیام بالتالي ك لممثل معتمد، فأنت بذلك تمنح الإذنبتعیین
 توقیع الطلب نیابة عنك؛  •
 تلقي الإشعارات المتعلقة بطلبك وحسابك؛ و •
 .التصرف نیابة عنك في جمیع المسائل المتعلقة بالطلب والحساب •

 لا     نعم     ُ ّ       ً     ً          ھل ت عی ن ممثلا  معتمد ا؟         .1

 لا       نعم   ممثل المعتمد الإشعارات المتعلقة بطلبك وحسابك نیابة عنك؟  ھل ترغب في استلام ال  .2

       جابة بنعم، فما ھو اسمھ لا إذا كانت الإ     نعم  ھل یملك ھذا الممثل المفوض الوصایة القانونیة؟         .3

  لا    نعم                                      ً      ً     ھل یملك ھذا الممثل المفوض توكیلا  رسمیا ؟      .4
        :، من ھو"نعم" إذا كانت الإجابة بـ

 المؤسسة /اسم الممثل المعتمد
      

 اتفرقم الھ
      

 اسلة للممثل المعتمدعنوان المر
      

 عنوان البرید الإلكتروني
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X. ی رجى القراءة بعنایة قبل التوقیع                              ُ  
 :استرداد الدولة لأموال تغطیة الرعایة الصحیة والرعایة طویلة الأجل

 لأنواع معینة من الخدمات الطبیة من ممتلكاتك من خلال الحجز على ممتلكاتكاشنطن استرداد التكالیف التي تدفعھا بموجب القانون، یحق لولایة و
)RCW 41.05A.090, RCW 43.20B.080 527-182، والفصل WAC .( لا یتم الحجز على الممتلكات 

أحد أطفالك الذین على قید الحیاة یعاني من الإصابة كما أنھ لا یتم إذا كان . ا أو أكثر   ً عام   21إلا بعد وفاتك ووفاة زوجتك التي على قید الحیاة، ویبلغ أطفالك سن 
 :تتضمن التكالیف القابلة للاسترداد ما یلي. إعاقة في وقت وفاتك/بالعمى

 الخدمات؛ فیھ على  ً                      عام ا في الوقت الذي تحصل  55إذا كان عمرك  Washington Apple Healthخدمات وعملیات دعم معینة طویلة الأجل لـ  •
 .من الولایة فقط، بغض النظر عن السن في الوقت الذي تحصل فیھ على الخدماتخدمات معینة ممولة  •

المستثناة من  یمكنك الاطلاع على قائمة بالأصول. WAC 182-527-2742یمكنك الاطلاع على قائمة الخدمات التي تخضع لاسترداد التكلفة بموجب 
 .WAC 182-527-2746الاسترداد بموجب 

ً         یجوز للولایة أیض ا حق ال  ). WAC 182-527-2734(حجز قبل الوفاة على ممتلكاتك الفعلیة في أي عمر، إذا أصبحت تعیش داخل مؤسسة بشكل دائم               
ً                                                       یجوز للولایة أیض ا استرداد الأموال من بیع الممتلكات، أو عقارك، ما لم یكن               : 

 تعیش زوجتك في الممتلكات؛  •
ً      عیش في الممتلكات، مالك ا مشترك ا وییكون شقیقك الذي ی •  .          ً      طابق شروطا  معینة                     ً       
 الإعاقة؛ أو/یعیش طفلك في الممتلكات، ویعاني من الإصابة بالعمى •
 .  ً   عام ا 21یعیش طفلك في الممتلكات، وعمره أقل من  •

 .WAC 182-527-2734حق الحجز قبل الوفاة في  یمكنك الاطلاع على قائمة الخدمات التي تخضع لاسترداد التكلفة بموجب
 :اونالتنازل عن الحقوق والتع 

ویعني ھذا أن ولایة واشنطن . Washington Apple Health              ُ                                                                            إنك تفھم أنك ت عین جھة خارجیة للدفع مقابل الرعایة الطبیة لولایة واشنطن عند الحصول على تغطیة 
زوجتك السابقة أو أحد والدیك الذي لم تعد تعیش وقد یشتمل ھذا على خطة تأمین (صة بك                                               ً                           ستدفع مقابل أي خطة تأمین أخرى وتكون ملزمة قانون ا بتغطیة أي نفقات طبیة خا

            ً                              وإذا كنت خائف ا من أن ھذا قد یعرضك أو یعرض .  ویمكن أن یحصل المشترك في خطة التأمین ھذه على معلومات نفقاتك الطبیة التي تم دفعھا من خلال ھذه الخطة).  معھ
 .رجیة مقابل الرعایة الطبیةمتابعة الحصول على دفعات من جھات خا طفلك للخطر، یمكنك طلب عدم

 :الكشف عن الدخل السنوي
یجب تحدید ولایة واشنطن بوصفھا المستفید من  طویلة Washington Apple Health (Medicaid)إذا كنت أنت أو زوجتك لدیك دخل سنوي وتقبل إعانات رعایة 

 .الدخل السنوي
 :لإداریةحقوق جلسة الاستماع ا

ة اتخذناه فیما یتعلق بتغطیة الرعایة الصحیة أو خدمات الرعایة طویلة الأجل الخاصة بك، فإن لدیك الحق في استئناف القرار من خلال عملیإذا كنت لا توافق على قرار 
 .استماع إداریةأن یؤثر ذلك علي حقوقك في طلب جلسة  حق لك سؤال المشرف أو المسؤول لمراجعة القرار المتنازع علیھ أو العمل دون .جلسة الاستماع الإداریة

 التفویض
                ِ                                                            ستخضع للتحقق من ق بل المسؤولین الفیدرالیین ومسؤولي الولایة لتحدید ما إذا كانت أو تجدیدھا أفھم أن المعلومات التي أقدمھا لتقدیم طلب الحصول على مساعدة 

لإجراء التحقق من الأصول  )DSHS( والصحیة تماعیةالاج الخدمات وإدارة Washington State Health Care Authority (HCA)وأفوض  صحیحة أم لا.
ا میمكنھ )DSHS( والصحیة الاجتماعیة الخدمات وإدارة Health Care Authorityكما أفھم أن  لإقرار أھلیتي والتحقق من دقة المعلومات المالیة الخاصة بي.

 ما یتموأفھم أن ھذا التفویض ینتھي عند كجزء من عملیة التحقق من الأصول.خاصة البیانات لاأو قاعدة  یة أو المؤسسة الفیدرالیةالولاالتحقیق في أي مؤسسة مالیة أو 
 Health ار كتابي إلى اتخاذ قرار معارض نھائي بشأن طلبي، أو أھلیتي للحصول على الاستحقاقات، أو إذا قمت بإلغاء ھذا التفویض في أي وقت من خلال تقدیم إخط

Care Authority والصحیة الاجتماعیة الخدمات إدارة وأ )DSHS(.  أي على للحصول     ً   مستحق ا أكون لنفأفھم أنني ، أو رفضت تقدیمھ قمت بإلغاء ھذا التفویضإذا 
 .الإعاقة ذوي أو المكفوفین أو السن لكبار Washington Apple Health من Medicaid برنامج
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 خب     تسجیل النا
 .للناخبین التلقائي  التسجیل ذلك  في  بما، توفر الإدارة خدمات تسجیل الناخبین

إذا أردت المساعدة في ملء طلب تسجیل   . علیھا من ھذه الوكالة تحصل  قد التي    مبلغ الاستحقاقات ولن یؤثر تقدیم طلب التسجیل أو إلغاء التسجیل للانتخاب على الخدمات أو  
وإذا كنت تعتقد بتعطیل .  ویمكنك ملئ نموذج تسجیل الناخب بخصوصیة تامة . ویرجع قرار البحث عن المساعدة أو الموافقة علیھا إلیك وحدك . لمساعدة الناخب، فسنقدم لك ا

سي الخاص، أو ك في التسجیل من أجل التصویت أو إلغاء التصویت، أو حقك في خصوصیة تقریر التسجیل من عدمھ، أو حقك في اختیار حزبك السیا شخص ما لحق
  Washington State Elections Office PO Box 40229, Olympia, WA 98504-0229 : تفضیلاتك السیاسیة الأخرى، یمكنك تقدیم الشكوى إلى 

 )4881-448-800-1( 
 لا    نعم         ھل ترغب في تسجیل صوتك أو تحدیث سجل الناخب الخاص بك؟

 .ترفضھ ولا للناخبین التلقائي للتسجیل      ً  مستحق ا كنت إذا إلا ،أنك قررت عدم التسجیل للتصویت في ھذا الوقت فسنعتبر إذا لم تحدد أي مربع، 
ً   عام ا 18 عن یقل لا عمرك نكا إذا للناخبین التلقائي للتسجیل       ً  ومستحق ا .للناخبین التلقائي للتسجیل      ً  مستحق ا تكون قدف أعلاه، الموضحة " لا"  اخترت قد تكن لم ما  قبل   

 وتاریخ والبرید السكن وعنوان اسمك )DSHS( والصحیة الاجتماعیة الخدمات إدارة ولدى الأمریكیة،  المتحدة الولایات مواطني من وكنت القادمة،  الانتخابات
 .طلبال ھذا في المقدمة المعلومات صدق یثبت الذي وتوقیعك الجنسیة، معلومات  من والتحقق المیلاد

 لا    نعم         للتصویت؟ تلقائیا     ً مسجلا   تكون أن ترید ھل
 )DSHS( والصحیة الاجتماعیة الخدمات إدارة فسترسل للناخبین،  التلقائي بمتطلبات أحقیة التسجیل وتفي المربعات من ي أ تختر لم أو ، "نعم" المربع اخترت إذا

 .للتصویت       ً  تلقائی ا تسجیلك وسیتم الخارجیة وزیر مكتب إلى معلوماتك
 
 

 

 والتوقیع  الإقرار
ع معرفتي بعقوبة الحلف الكاذب بموجب قوانین ولایة واشنطن، بأن المعلومات التي قدمتھا في ھذا الطلب، وأنا أقر، م. لقد قرأت المعلومات المكتوبة في ھذا الطلب وفھمتھا

 .نسیتي ووضع الھجرة، حقیقیة، وصحیحة، وكاملة على حد معرفتي بج بما في ذلك المعلومات الخاصة

   توقیع مقدم الطلب أو الممثل المفوض

         التاریخ                                                                                                                                                                        

 الاسم المطبوع لمقدم الطلب أو الممثل المفوض
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