
 

 

 Washington Apple Healthنامھ درخواست
 برای سالمندان، نابینایان و ناتوانان /پوشش مراقبت بلندمدت

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

نامھ از این درخواست 
استفاده کنید تا بفھمید  

واجد شرابط کدام پوشش  
 ستید، اگر: سلامت ھ

لازم است خدمات مراقبت بلند مدت درخواست کنید (مراقبت در منزل، تجھیزات زندگی امدادشده،   •
 ھای مراقبت در خانھ) خانھ مراقبتی بزرگسالان یا برنامھ

 سال دارید  65تان بیشتر از شما یا یکی از اعضای خانواده  •
 تان مدیکر دارید شما یا یکی از اعضای خانواده  •
 ھای ویژه مدیکر یا بیمھ مشترک بھ کمک نیاز داریداخت ھزینھ برای پرد •
 تان ناتوانی جسمی دارید شما یا یکی از اعضای خانواده  •

  درخواست درمانی خدمات  جدید بزرگسال  عضو یا بارداری فرزندان، خانواده،  برای است لازم  اگر توجھ:
یا با این شماره تماس  www.wahealthplanfinder.org :بگیرید تماس Healthplanfinder با کنید

 4633-923-855-1 بگیرید 
 www.washingtonconnection.orgتوانید در این نشانی بھ صورت آنلاین درخواست ثبت کنید می تر درخواست آنلاین سریع 
اطلاعاتی کھ برای ثبت  
 درخواست لازم دارید: 

 ھای تأمین اجتماعیشماره  •
 ھای تولدتاریخ •
 وضعیت مھاجرت  •
 اطلاعات درآمد  •
ھا، اوراق قرضھ، ھای بانکی، سھام(نظیر بیلان صورت حساب  ھاو دارایی  اطلاعات درباره منابع •

 ھای بازنشستگی)اعتبارات و حساب 
چرا چنین اطلاعاتی  

 خواھیم؟ یم
شده خواھیم تا مشخص کنیم واجد کدام پوشش سلامت ھستید.  ما اطلاعات ارائھ ما این اطلاعات را می 

 داریم.توسط شما را بنا بر الزام قانونی، محرمانھ نگھ می 

شده  نامھ تکمیل درخواست 
و امضاشده خود را بھ این  

 ھا بفرستید: نشانی 

سال   65نای ناتوانی جسمی، پوشش پناھجویان و پوشش افراد  بر مب  Washington Apple Healthبرای 
 کنندھای مدیکر کمک میھایی کھ بھ پرداخت حقوق و ھزینھبھ بالا، و برنامھ

 نامھ خود را بھ این نشانی بفرستید: درخواست  •
DSHS 
Community Services Division - Customer Service Center 
PO Box 11699, Tacoma, WA 98411-6699 

 7410-338-888-1درخواست خود را بھ این نشانی فکس کنید  •
 ) منطقھ خود بفرستید.CSOدرخواست خود را بھ اداره خدمات اجتماعی ( •

   برای پیدا کردن محل ادارات بھ
office-an-find-services-tywww.dshs.wa.gov/esa/communi مراجعھ کنید. 

 www.washingtonconnection.org بھ صورت آنلاین در این نشانی ثبت درخواست کنید  •
 تماس بگیرید 2233-501-877-1پرسشی دارید؟ با  •

منزل، مراقبت شخصی در منزل، تجھیزات زندگی برای پوشش مراقبت بلند مدت نظیر پرستاری در 
 ھای مراقبت در خانھ امدادشده یا برنامھ

 نامھ خود را بھ این نشانی بفرستید:درخواست  •
DSHS 
Home and Community Services – Long Term Care Services 
PO Box 45826, Olympia, WA 98504-5826 

 8305-635-855-1درخواست خود را بھ این نشانی فکس کنید  •
) در منطقھ خود ارائھ دھید.  HCSدرخواست خود را بھ یک اداره خدمات خانگی و اجتماعی ( •

نگاه  http://www.dshs.wa.gov/altsa/resources برای پیدا کردن محل این ادارات بھ 
 .کنید

 www.washingtonconnection.org ثبت درخواست کنید شانی بھ صورت آنلاین در این ن  •
 در منطقھ خود بھ این نشانی مراجعھ کنید HCSبرای پیدا کردن ادارات پرسشی دارید؟  •

http://www.dshs. wa.gov/altsa/resources 
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 ھای پوشش سلامتحقوق و مسئولیت

 )ما باید(حقوق شما 
 ھای پوشش سلامتبرای ھمھ برنامھ

توانید شما می. ھای لازم را بخوانید و پر کنیدبھ شما کمک کنیم فرم
بھ ) DSHS(اجتماعی و درمانی  ماتخد برای دریافت کمک با وزارت

 .   تماس بگیرید 2233-501-877-1شماره 

 بھ کنید، می برقرار ارتباط) HCA( سلامت نھاد یا DSHS با کھ زمانی
 .بگذاریم اختیارتان در شفاھی یا کتبی مترجم تأخیر بدون و رایگان

 برخی است نممک اما داریم،  نگھ محرمانھ را شما شخصی اطلاعات
 اختیار در ھابرنامھ در نام ثبت یا صلاحیت احراز برای را تاطلاعا

ھای قرارداد ، مؤسسات مالی و طرففدرال و ایالتی ھایآژانس سایر
HCA بگذاریم. 

 بر کھ HCA یا DSHS توسط شدهگرفتھ ھایتصمیم از یک ھر با اگر
 پشتیبانی و بلندمدت خدمات سلامت،  پوشش برای شما صلاحیت احراز

)LTSS (فرصت ، ھستید مخالف گذاردمی تأثیر سلامت طرح یا 
اگر درخواست تجدید . دھیم قرار اختیارتان در نظر تجدید درخواست

برای کسب اطلاعات درباره . شودنظر کنید، پرونده شما بازنگری می
توانید با مرکز ، میDSHSھای درخواست تجدید نظر درباره برنامھ

تماس  2233-501-877-1اره بھ شم DSHSشتریان تماس خدمات م
 .  بگیرید یا بھ اداره خدمات اجتماعی محل خود مراجعھ کنید

 Washingtonاگر درخواست تجدید نظر برای تصمیمی درباره پوشش
Apple Health نشده باقی مانده است، دارید کھ با بازنگری پرونده حل

 . در نوبت رسیدگی اداری قرار خواھید گرفت

. تبعیض برخلاف قانون است. حترام رفتار کنیمبا شما بھ عزت و ا
DSHS  وHCA کنند از قوانین حقوق مدنی فدرال مربوطھ تبعیت می

و ھیچگونھ تبعیضی بر اساس نژاد، رنگ پوست، اصلیت ملیتی، 
افراد را  HCAو  DSHS. شوندسن، ناتوانی یا جنسیت افراد قایل نمی

 ناتوانی یا جنسیت اصلیت ملیتی، سن،  بھ دلیل نژاد، رنگ پوست، 
 . کنندھا متفاوت رفتار نمیگذارند یا با آنھا کنار نمیآن

 
DSHS  وHCA کنند و ھمچنین از قوانین ایالتی مربوطھ تبعیت می

ھیچگونھ تبعیضی بر اساس عقیده، جنسیت، بیان جنسیت یا ھویت، 
یا جایگاه  گرایش جنسی، وضعیت تأھل، مذھب، پایان خدمت افتخاری

رسان دیده یا حیوان خدمتراھنمای آموزش یا استفاده از سگ نظامی،
 شوند.توسط افراد با ناتوانی قایل نمی

 
DSHS  وHCA: 

کمک و خدمات رایگان بھ افراد دارای معلولیت ارائھ  •
ھا بتوانند با ما بھ شکلی مؤثر ارتباط برقرار دھند تا آنمی

 : کنند، نظیر

 اره دارای صلاحیتمترجمان زبان اش •

چاپ با (ھای دیگر اطلاعات نوشتاری در فرمت •
پذیر الکترونیک ھای دسترسیحروف بزرگ، فرمت

 )ھاو سایر فرمت

ھا انگلیسی نیست خدمات زبانی رایگان بھ افرادی کھ زبان اصلی آن •
 : دھند، نظیرارائھ می

 

 

 

 مترجمان دارای صلاحیت •

 ھای دیگرشده بھ زباناطلاعات نوشتھ •

 . تماس بگیرید 2233-501-877-1ماره نیاز دارید با ش اگر بھ این خدمات

چنین خدماتی را بھ شما ارایھ نداده و یا  HCAیا  DSHSاگر معتقدید کھ 
توانید اند، میاینکھ بھ شکلی دیگر درمورد شما تبعیض قایل شده

 : ای ثبت کنیدشکواییھ

• DSHS 
ATTN: Constituent Services 

PO Box 45131 
Olympia, WA 98504-5131  

1-800-737-0617 
  7410-338-888-1: فکس

askdshs@dshs.wa.gov 

• HCA Division of Legal Services 
ATTN: Compliance Officer 

PO Box 42704 
Olympia, WA 98504-2704 

1-855-682-0787 
 9551-586-360-1: فکس

compliance@hca.wa.gov 
 

. توانید شکواییھ را حضوری یا با تلفن، نامھ، فکس یا ایمیل تنظیم کنیدمی
یا  DSHSاگر در تنظیم شکواییھ بھ کمک نیاز دارید، خدمات اعضای 

 . در خدمت شما ھستند HCAبخش خدمات حقوقی 
 خدمات و بھداشت وزارت مدنی حقوق اداره نزد توانیدمی ھمچنین شما
  نشانی بھ کنید،  تنظیم ایتکش متحده ایالات نیانسا

https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf ،  با یا 
 :با تلفنی تماس یا نگارینامھ

 
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 .( 

ھای شکایت از این نشانی در دسترس ھستند فرم
www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.index.html. 

 
 )شما باید(ھای شما مسئولیت

 ھای پوشش سلامتبرای ھمھ برنامھ
SSN and Immigration Status Disclosure . بھ غیر از برخی

یا شماره سند مھاجرت ) SSN(تأمین اجتماعی  موارد، شما باید شماره
خواھد برای دریافت خود یا ھر شخص دیگری از خانواده خود کھ می

برای ارائھ درخواست . پوشش سلامت درخواست بدھد را ارائھ دھید
ما از این . الزامی است SSNاعتبارات مالیاتی ویژه بیمھ سلامت، 

ت یت، شھروندی، وضعیکنیم تا با تأیید ھواطلاعات استفاده می
ھای سلامت، ولد و امکان استفاده شما از سایر پوششمھاجرت، تاریخ ت

 . تان را احراز کنیمصلاحیت
 . دھیمما این اطلاعات را در اختیار ھیچ آژانس مھاجرتی قرار نمی

تان امکان ارائھ درخواست پوشش برای بعضی از اعضای خانواده
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 سند مھاجرتیا شماره  SSNاگر . وجود دارد، اما نھ برای سایرین
تمام اعضای خانواده را در اختیار ندارید، سایرین ھمچنان 

توانند درخواستشان را برای تحت پوشش قرار گرفتن ارائھ می
توانید برای فرزندتان ثبت درخواست برای مثال، شما می. دھند

ثبت درخواست بر . کنید، حتی اگر خودتان واجد صلاحیت نباشید
تن اقامت دائمی شھروند شدن یا گرفمھاجرت یا احتمال وضعیت 

 . گذاردتوسط شما تأثیر نمی

ھم برای افرادی  Washington Apple Healthچند برنامھ 
توانند مدارکی مبنی بر حضور قانونی در کشور وجود دارد کھ نمی

یا شماره سند مھاجرت برای اعضای  SSNاما اگر . ارائھ دھند
داشتھ  بیشتر با شما صحبتھید، لازم است کھ خانواده ارائھ ند

باشیم تا درباره درآمد اشخاصی کھ تقاضای پوشش ندارند 
  . اطلاعات کسب کنیم

 لازم گواھی یا اطلاعات ھرگونھ آژانس،  درخواست صورت در
 .دھید ارائھ را خود صلاحیت احراز برای

 
 آنچھ باید بدانید

 ھای پوشش سلامتبرای ھمھ برنامھ
 فعالیت کھ دارند وجود یخصمش فدرال و ایالتی قوانین

Washington Connection ایالتی،  درخواست ثبت ھایسیستم و 
 استفاده ھاآن از کھ کسی عنوان بھ شما ھایمسئولیت و حقوق

 ھمھ کنید، می دریافت ھاآن از استفاده با شما کھ پوششی و کندمی
ت ھا، شما موافقستمبا استفاده از این سی. ھستند ھاآن بر مبتنی

ینی کھ کاربران و پوشش دریافتی در نتیجھ استفاده کنید از قوانمی
  . از سیستم مشمول آن ھستند، تبعیت کنید

ھا را موظف تمام ایالت 1973دھندگان مصوب نام رأیقانون ملی ثبت
دھندگان نام رأیکند کھ از طریق دفاتر امداد عمومی، خدمات ثبتمی

نام برای ز ثبتم یا خودداری انادرخواست ثبت. درا ارائھ دھن
دھی، بر خدمات یا میزان مزایایی کھ از طریق این سازمان رأی

 درخواست توانیدمی. کنید ھیچ تأثیری نخواھد گذاشتدریافت می
 www.vote.wa.gov نشانی طریق از را دھیرأی برای نامثبت

 نامثبت ھایفرم 4881-448-800-1 با گرفتن تماس با یا دھید ارائھ
 .کنید درخواست را دھیرأی برای

 
 بیمھ الکترونیک پاسخگویی و انتقال قانون ھای محدودیت موجب بھ

 یا شما سلامت اطلاعات ارائھ از DSHS و HCA ، (HIPAA) سلامت
 جملھ من دیگری،  شخص ھر با تانخانواده اعضای از یک ھر

 داشتھ نامھوکالت اشخاص این ھاینک مگر اند، شده منع مجاز،  نمایندگان
 اطلاعات این افشای با و کرده امضا ایرضایتنامھ شما یا باشند

این مھم شامل افشای اطلاعات سلامت روان، . باشید کرده موافقت
ھای مقاربتی یا ، ایدز و بیماریHIVھای مربوط بھ نتایج آزمایش

 . شودخدمات درمانی و وابستگی شیمیایی می
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

را از ارائھ اطلاعات  HCAو  DSHS، ن بھ صرفھقانون مراقبت مقرو
تان بدون شما یا ھر کدام از اعضای خانواده) PII(ھویت شخصی 

رضایت شما یا بھ ھر شخصی کھ مجاز بھ دریافت آن نیست، منع 
 . کندمی

لازم است  گذاریدمی HCAو  DSHSاطلاعاتی کھ شما در اختیار 
لامت،  توسط جھت دریافت پوشش سجھت احراز صلاحیت شما 

فرآیند تأیید ممکن است شامل . شوندت فدرال و ایالتی تأیید میمقاما
 . تماس کارکنان آژانس با شما جھت کسب اطلاعات بیشتر باشد

HCA  وDSHS  مسئولیتی در رابطھ با اجرای طرح بیمھ سلامت شما
بیشتری در تواند اطلاعات دھنده بیمھ سلامت شما میارائھ. ندارند

اگر سوالی درمورد شرایط . ما ارائھ دھدایای دریافتی بھ شمورد مز
برنامھ بیمھ سلامت خود دارید، از جملھ اینکھ شما واجد چھ مزایایی 
ھستید، و طرح دادخواست در رابطھ با مزایا یا درخواست تجدیدنظر 

 دھنده بیمھ سلامت خود تماسدر رابطھ با لغو مزایا، باید با ارائھ
 . بگیرید

درخواست ) DCS(از طریق بخش حمایت از کودکان توانید شما می 
 . ارائھ خدمات پشتیبانی را ارائھ کنید

 نشانی بھ خدمات این درخواست فرم دریافت برای
www.childsupportonline.wa.gov دفتر با یا کنید مراجعھ 

DHS بگیرید تماس خود منطقھ در. 
 

 )ما باید(حقوق شما 
 Washington Apple Healthی تنھا برا

 ھایتان را بھ شما توضیح دھیم حقوق و مسئولیت
 . اگر درخواست کنید

کم کھ دست نامھ ناقص ارسال کنیدبھ شما اجازه دھیم درخواست
. شامل نام، نشانی و امضا شما یا امضا نماینده مجاز متقاضی باشد

ارائھ  نامھ ناقص را دریافت کنیم، تاریخروزی کھ ما درخواست
ت بر زمان تحت پوشش قرار ا است، کھ ممکن اسدرخواست شم

نامھ را تکمیل نکنید، تا زمانی کھ درخواست. گرفتن شما مؤثر باشد
ما در مورد تحت پوشش قرار گرفتن شما تصمیم نھایی را نخواھیم 

 . گرفت
با  ای ناقصنامھنامھ یا درخواستبھ شما اجازه دھیم درخواست

-WAC 182شده در ھرستھای فکدام از روشاستفاده از ھر 
 . ثبت کنید 503-0005

ھای مندرج در الاجلو قبل از ضرب درخواست شما را بھ سرعت
WAC 182-503-0060 بررسی کنیم . 

برای ارائھ اطلاعاتی کھ ما جھت احراز صلاحیت شما نیاز داریم 
ھ اگر زمان بیشتری بخواھید ب. روز تقویمی زمان بدھیم 10بھ شما 

اگر این اطلاعات را در اختیار ما . داده خواھد شدشما زمان بیشتر 
نگذارید یا زمان بیشتری درخواست نکنید، ممکن است پوشش 

 . سلامت شما را رد کنیم، ببندیم یا تغییر دھیم

ھای مورد نیاز ما برای اخذ تصمیم اگر در گرفتن اطلاعات یا گواھی
ی را  مدرکاگر . ما کمک کنیمبھ ش تان مشکل دارید، درباره صلاحیت

لازم داریم کھ برای شما ھزینھ دارد، ما درخواست دریافت آن را 
 . پردازیمفرستیم و ھزینھ را میمی

پیش از توقف پوشش سلامتتان بھ  روز 10کم در بیشتر موارد، دست
 . شما اطلاع دھیم

   .دھیم  کتبی حکم یک روز 45 ظرف شما بھ موارد بیشتر در 
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روز  60ن است تا موارد معلولیت ممکسلامت برای برخی  پوشش
روز یک  15در مورد پزشکی بارداری بھ شما ظرف . طول بکشد
 . دھیمحکم کتبی 

دھیم کھ از صحبت با بھ شما اجازه تان در صورت حسابرسی پرونده
اجباری نیست کھ بازرس را بھ منزل خود راه . بازرس خودداری کنید

. عھ کندھ زمان دیگری مراجز بازرس بخواھید کتوانید امی. دھید
چنین درخواستی بر صلاحیت شما جھت تحت پوشش قرار گرفتن 

 . تأثیر نخواھد گذاشت

ای گیری درباره صلاحیت شما برای برنامھزمانی کھ ما مشغول تصمیم
بتوانید ھمچنان از ھستیم  WAC 182-504-0125دیگر بر اساس 

 . استفاده کنید Washington Apple Healthپوشش 
بھ شما  WAC 182-503-0120اگر واجد شرایط باشید بر مبنای 

 . دھیمخدمات دسترسی برابر می
 

) شما باید(ھای شما مسئولیت
 Washington Apple Healthبرای

 WAC 182-504-0105روز تغییرات مورد نیاز  30شما باید ظرف 
خود را نامھ موافقت. گزارش دھیدرا  WAC 182-504-0110و 

 . تی را باید گزارش دھیدببینید چھ تغییرا بخوانید تا
 . وقتی از شما خواستھ شد، برای تمدید اقدام کنید

اطلاعات لازم را جھت صدور صورتحساب خدمات سلامت برای ما، 
 . کنندگان پزشکی بگذاریددر اختیار تأمین

 . برای مدیکر اقدام کنیداید اگر واجد شرایط شناختھ شده
 . با کارکنان تضمین کیفیت ھمکاری کنید از شما خواستھ شد، وقتی 

درخواست یا دریافت  Washington Apple Healthوقتی پوشش 
و تلاش معقولی  بھ دنبال درآمد بالقوه از منابع دیگر باشیدکنید، می

 .. برای آن داشتھ باشید
 

 آنچھ باید بدانید
 Washington Apple Healthتنھا برای 

شما تمام  Washington Apple Healthو دریافت با درخواست 
حقوق برای ھرگونھ پشتیبانی پزشکی و پرداخت طرف ثالث برای 

 . دھیدخدمات سلامت را بھ ایالت واشنگتن می

تاریخچھ واکسیناسیون فرزند شما را در اختیار                ْ ممکن است آژانس  
 . سیستم پیگیری پروفایل واکسیناسیون کودک بگذارد

جھت احراز صلاحیت  دھیدمی عاتی کھ شما گزارشممکن است اطلا
ھایی نظیر پوشش گیری درباره مزابای ماھانھ برنامھو تصمیم

قرار  DSHSسلامت، غذا، امداد و یارانھ مراقبت از کودک در اختیار 
 . بگیرد

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ھای پرداختی برای برخی تواند ھزینھطبق قانون، ایالت واشنگتن می
 RCWل (داخت از طریق اموارا از طریق بازپر خدمات درمانی
41.05A.090 ، RCW 43.20B.080 ،  527-182و فصل WAC (

از اموال شما بازپرداخت کند. بازپرداخت از اموال تا زمان مرگ 
شما، مرگ ھمسر بازمانده شما یا رسیدن سن فرزندان بازمانده شما بھ 

در صورت  اموال بازپرداخت ازافتد. یا بیشتر اتفاق نمی 21
بازمانده شما در زمان مرگتان ھم اتفاق اتوان بودن فرزند نابینا/ن

 شود:ھای قابل بازپرداخت شامل موارد زیر می افتد. ھزینھنمی
 Washingtonھای بلندمدت برخی خدمات و پشتیبانی •

Apple Health سال یا  55، اگر در زمان دریافت خدمات
 اید.بیشتر داشتھ

 ایشان پرداخت شده، ھدولتی کھ ھزینھ                ً برخی خدمات صرفا   •
 فارغ از اینکھ در چھ زمانی خدمات را دریافت کردید.

 
توانید فھرستی از خدمات مشمول بازپرداخت از اموال را در می

WAC 182-527-2742  .ھاییدارایی از فھرستی توانیدمیپیدا کنید 
                           در را نیستند اموال از بازپرداخت مشمول کھ

WAC 182-527-2746 کنید پیدا. 
 

)، دولت WAC 182-527-2734اگر برای ھمیشھ بستری شوید (
ممکن است در ھر سنی کھ باشید بر املاک شما حق تصرف پیش از 

تواند بازپرداخت را با استفاده از فروش مرگ وضع کند. دولت می
 املاک یا دارایی شما انجام دھد، مگر اینکھ:

 کند، در آن ملک زندگی  ھمسر شما •
برادر یا خواھر شما در آن مالک زندگی کند، شریک ملکی  •

 آن باشد یا شرایطی خاص داشتھ باشد،
 فرزند نابینا/ناتوان شما در آن ملک زندگی کند، یا •
 سال شما در آن ملک زندگی کند. 21فرزند کمتر از  •

 
توانید فھرستی از خدمات مشمول تصرف پیش از مرگ را می
 . پیدا کنید WAC 182-527-2734در

کنندگان اگر بھ دنبال دریافت خدمات سلامت غیرضروری از تأمین
ممکن است محدود بھ استفاده از یک خدمات درمانی باشید، 

 . یا بیمارستان محدود شوید/ کننده خدمات درمانی، داروخانھ وتأمین
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 Washington Apple Healthھ نامدرخواست
 پوشش مراقبت بلندمدت / برای سالمندان، نابینایان و ناتوانان 

 نام متقاضی و اطلاعات تماس
 نام خانوادگی                 مخفف نام میانی                         نام              .1

                                                                                   
 ACESکننده شماره شناسایی مراجعھ  .2

      

 )لازم است(امضای متقاضی یا نماینده مجاز 
       

 نشانی محل زندگی    .3
      

 استان
      

 شھر
      

 ایالت
      

 کد پستی
      

 نشانی پستی (در صورت تفاوت با نشانی محل زندگی)    .4
      

 استان
      

 شھر
      

 ایالت
      

 کد پستی
      

 محل کار        خانھ          موبایل        اولشماره تلفن   . 5
      

 محل کار        خانھ         موبایل         دومشماره تلفن   . 6
       

 نشانی ایمیل  .7
      

 تر ذکرشده نام و نشانی ساختمان را بنویسید:کنید، در صورت تفاوت آن با موارد پیش اگر در یک ساختمان زندگی می 
       

 نام ساختمان . 8
      

 شانی ساختمانن  .9
      

 استان
      

 شھر
      

 ایالت
      

 کد پستی
      

 : ھای مورد تقاضابرنامھ
 : است) ھا(ام متقاضی این برنامھمن، ھمسرم، یا یکی از اعضای خانواده . 10

 نانن، نابینایان و ناتواش سلامت برای سالمنداپوش   

 انداز مدیکربرنامھ پس   

 خدمات مراقبت در منزل   

 خدمات پرستاری در منزل   

 

 

 )HWDسلامت برای کارگران با ناتوانی جسمی (   
 نانھ مراقبتی بزرگسالازات زندگی امدادشده/ختجھی   

 

 

 

 

 

  نشدهھای پزشکی پرداختاطلاعات صورتحساب
 ماه پیش از ماه جاری پرداخت شوند؟ 3نشده او در ھای پرداختیاز دارد کھ صورتحسابکنید نرخواست ثبت میھر کسی کھ برای او د آیا شما یا . 11

 :اگر بلھ، بنویسید چھ کسی    بلھ        خیر  
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 اطلاعات زبانی

        ھای من را بھ این زبان(ھا) ترجمھ کنید: نامھ   ؛ کنم بھ زبان اشاره صحبت می          ا  ی                    من بھ این زبان:  من بھ مترجم شفاھی نیاز دارم.               . 12
 انواده شما اطلاعات درباره خ 

 ). ی ضمیمھ کنیدھای اضافاگر لازم است برگھ(کنید ھا درخواست ثبت نمیتمام افراد خانواده خود را فھرست کنید، حتی اگر برای آن. 13
 ھا کھ متقاضی نیستند اختیاری استبرای آن 

 نام
رابطھ این شخص با شما   جنسیت )خانوادگی ، میانی ، کوچک(نام 

 تاریخ تولد چیست؟

ر کرایھ شده علامت گا
 بزنید

اگر درخواست پوشش 
برای این شخص دارید  

 علامت بزنید

 شماره تأمین اجتماعی

اگر شھروند 
ایالات متحده  

د ھستی
 علامت بزنید

 نژاد
ھای زیر را مثال(

 ) ببینید

 نام قبیلھ 
ھای برای سرخپوست(

آمریکایی و بومیان 
 )آلاسکا

                           خودم             

                                            

                                            

                                            

                                            

                                            

I.    اطلاعات کالی 

  خیر       بلھ       پیشینھ قومی من اسپانیایی یا لاتین است: 
جزایر  سفید، سیاه یا آفریقایی آمریکایی، آسیایی، بومی ھاوایی، بومی :ھایی از اقوامنمونھر ارائھ اطلاعات درباره پیشینھ نژادی و قومی اختیاری است. بلھ خی

 پاسیفیک، سرخپوست آمریکایی، بومی آلاسکا، و یا ھر ترکیبی از نژادھا.

 خیر      بلھ     ایم؟   ام از ایالت، قوم یا منبعی دیگر پوشش سلامت دریافت کردهادهروز گذشتھ، من، ھمسرم یا یکی از اعضای خانو 30در  .1

 ایم؟) دریافت کردهSSIام در ایالتی دیگر درآمد تأمینی مکمل (ی از اعضای خانوادهمن، ھمسرم، یا یک .2
 اگر بلھ، چھ کسی:: خیر      بلھ 

 ) ھستیم؟sponsored alienشده (ام تبعھ بیگانھ حمایتمن، ھمسرم، یا یکی از اعضای خانواده .3
 اگر بلھ، چھ کسی:: خیر       بلھ 

ایم و یا وابستھ یا ھمسر یا نیروی ذخیره ارتش خدمت کردهام در نیروھای مسلح ایالات متحده، گارد ملی من، ھمسرم، یا یکی از اعضای خانواده .4
 :: اگر بلھ، چھ کسی خیر        بلھ     : ایم کھ در این نیروھا خدمت کرده استکسی بوده

 ام؟ و را ثبت نکردهکند و ھنوز در فرم درخواست خود مشخصات اای دارم کھ با من زندگی نمیمن وابستھ مالیاتی .5
 __________________                )   اگر بلھ، نام وابستگان مالیاتی را بنویسید     خیر      بلھ 

                     کنممتأھل ھستم و جدا از ھمسرم زندگی می      کنم ی میمتأھل ھستم و با ھمسرم زندگ             مجردوضعیت تأھل من:  .6
             ً       قانونا  جداشده         ھمخانگی قانونی          مطلقھ        گرفتھطلاق 
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 شده (گواھی را ضمیمھ کنید)درآمد کسب
 .اگر بلھ، این بخش را تکمیل کنید  خیر      بلھ     کنم از محل کار درآمد دارد؟ من، ھمسرم، یا کسی کھ برای او ثبت درخواست می.1 

ھای تسویھ حساب، ھای سھامی بومیان آلاسکا و تراستگزارش برخی درآمدھا ندارند، نظیر:  شرکتسرخپوستان آمریکایی/بومیان آلاسکا نیازی بھ  توجھ:
ھای ھای توزیعی و درآمدھای حاصل از ماھیگیری، استخراج منابع طبیعی و برداشت محصولات، سھمسھمشده در تراست، داشتھھای توزیعی از اموال نگھسھم

ای یا عرف، اھمیت خاص مذھبی، آیینی، سنتی یا ھا، درآمدھای حاصل از مالکیت چیزھایی کھ طبق قانون قبیلھپیشرفتتوزیعی از مالکیت منابع طبیعی و 
 ھای آموزشی اداره امور سرخپوستان.دانشجویی دریافتی از دوره ھای مالیفرھنگی دارند و مساعده

 )تی پیش از کسورات بھ دلارمبلغ دریاف(خالص دریافتی  کند:چھ کسی این درآمد را کسب می  .2 
 : ساعت در ھفتھ:ھر       $ 

     دوبار در ماه          دوھفتھ یکبار    ھفتھ     ساعت 
  ماھانھ   
        : ساعت در ھفتھ

        ):    ً                              مثلا  اول یا پانزدھم ماه یا ھر جمعھ(روزھای پرداخت 

 کارفرما: نام و شماره تلفن
                

 تاریخ آغاز

 خیر         بلھ      فرما است؟  آیا این شغل خویش

 )مبلغ دریافتی پیش از کسورات بھ دلار(خالص دریافتی  کند:کسی این درآمد را کسب میچھ   .3
 : ساعت در ھفتھ:ھر       $ 

دوبار در ماه         دوھفتھ یکبار          ھفتھ     ساعت   
  ماھانھ   
        : ساعت در ھفتھ

        ):    ً                              مثلا  اول یا پانزدھم ماه یا ھر جمعھ(روزھای پرداخت 

 و شماره تلفن: کارفرما نام
                  

 تاریخ آغاز

 خیر         بلھ      فرما است؟  آیا این شغل خویش

 ھا را ضمیمھ کنید)سایر درآمدھا (برای تمام اعضای خانواده استفاده شود)  (گواھی
 : ھایی از سایر درآمدھانھنمو. 1  
 کمک مالی از طرف فرزند یا نفقھ از طرف ھمسر •
 آھنمستمری شرکت راه •

ھا و کار ژوھانھھای دانشجویی، پوام(مزایای آموزشی 
 درآمد از طریق بازی کردن) دانشجویی
 ایدرآمد قبیلھ

 )کارت ھدیھ/ کمک مالی نقدی(ھدایا  •
 سود سھام/ بھره •
 )L&I(اداره کار و صنایع  •

 آھنمستمری شرکت راه •

 درآمد از اجاره •

 حقوق بازنشستگی و مستمری •

 سفتھ/ قرارداد فروش •

 تأمین اجتماعی •

 )SSI(درآمد تأمینی مکمل  •

 ایقبیلھدرآمد  •

 ھاتراست •

 کاریمستمری بی •

 یا ارتش) VA(سربازان مستمری اداره کھنھ •

 سایر •

 : کنیددرخواست میسایر درآمدھای خود، ھمسر خود، یا ھر کسی کھ برای او ثبت . 2

 خالص دریافتی ماھانھ کننده درآمد دریافت خالص دریافتی ماھانھ کننده درآمددریافت  نوع درآمد غیراکتسابی

            $             $       

            $             $       

            $             $       

            $             $       

            $             $       

            $             $       

 خیر       بلھ      واره درآمد داریم؟   گذاری سالام از سرمایھکی از اعضای خانواده. من، ھمسرم، یا ی3

 تاریخ خرید درآمد ماھانھ مقدار یا ارزش شرکت یا مؤسسھ وارهحب سالصا

             $       $            

                                    

 ھای مربوطھ را ضمیمھ کنید)کنید و متأھل ھستید، گواھیثبت درخواست می LTCھای سکونت (اگر برای ھزینھ
 اجاره

 $      
 وام

 $      
 اجاره فضا

 $      
 بیمھ مالکین

 $      
 ھای ملکمالیات

 $      
 ھاسایر ھزینھ

 $      

 خیر      بلھ       ھا را بپردازم:تمام یا بخشی از این ھزینھ کند)، بھ من کمک میSubsidized Housingای (شخص یا آژانس دیگری، نظیر مسکن یارانھ
        اگر بلھ، چھ کسی:

3
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V.   کسورات 

 : پردازد یا ملزم بھ پرداختشان است کنم این موارد را میمن، ھمسرم، یا کسی کھ برای او ثبت درخواست می  . 1

 کنندهپرداخت  لغ ماھانھ مب 

             $ مراقبت وابستھ کودکان و بزرگسالان 

             $ د بھ دستور دادگاه پشتیبانی مالی از فرزن

             $ کنندهھای دریافت ھزینھ

             $ ی قیمویتھاھزینھ

             $ ھای دادگاه بھ دستور دادگاه ھزینھ

شامل مدیکر یا  دیگر حقوق بیمھ سلامت کھ شما  (ھای پزشکی تکرارشونده ھزینھ
 )  پردازیدمی

یگر حقوق بیمھ سلامت کھ شما  شامل مدیکر یا  د(ھای پزشکی تکرارشونده ھزینھ
  

$             

 ھای پزشکی بدھکار است؟ کنم ھزینھواست می من، ھمسرم، یا کسی کھ برای او ثبت درخ . 2
 

 بدھکار مبلغ بدھکار  تاریخ بدھکاری  نوع ھزینھ پزشکی 

            $             

            $             

            $             

بلھ        ) نام دارند.IRWEھا مخارج کاری مرتبط با معلولیت (ناتوانی جسمی دارد و مشغول بھ کار است و مخارجی برای کمک بھ کار دارد؟ این  کنممن، ھمسرم، یا کسی کھ برای او ثبت درخواست می . 3
 خیر اگر بلھ، چھ کسی: 

 از این بخش بگذرید)  کنید،) (اگر تنھا برای سلامت کارگران دارای ناتوانی جسمی درخواست می ھای مربوطھ را ضمیمھ کنیدمنابع (گواھی 

منبع شامل اموال شخصی  . قد یا غیرنقد کھ در اختیار دیگران است تبدیل کردتوان آن را فروخت، معاملھ کرد یا بھ پول نخرید و می ھر چیزی است کھ شما صاحب آن ھستید یا می» منبع«.  1
 : ھایی از منبعنمونھ . شودنظیر مبلمان یا البسھ نمی

گذاری  ای سرمایھھصندوق  ● پول نقد  ●
 بیمھ عمر ● کنیدای کھ در آن زندگی میھا، شامل خانھخانھ ● مشترک

 پرداخت مراسم ترحیم یشھای پطرح  ● ھای تدفین صندوق  ● سھام  ● ھای جاری حساب ●

 ھای تحصیلیبورس  ● مجموعھ آپارتمانی با مالکیت مشترک ● ھاواره سال  ● انداز ھای پس حساب ●

 فریحی اشتراکی واحد ت ● زمین ● ھاتراست  ● گواھی سپرده  ●

 تجھیزات تجاری ● قراردادھای فروش  ● حساب بازنشستگی شخصی  ● حساب بازار پول  ●

 ت زراعی تجھیزا ● ھاساختمان ● ِ  ک ی 401 ● انداز اوراق پس  ●
 دام  ● العمراملاک مادام  ● صندوق بازنشستگی  ● اوراق قرضھ  ●

 
 : ا در حال خریدش ھستید را فھرست کنیدکنید دارد یمنابعی کھ شما، ھمسر شما، یا ھر کسی کھ برای او ثبت درخواست می . 2

 ارزش  مکان صاحب ارزش  مکان صاحب نوع منبع

                  $                   $       

                  $                   $       

                  $                   $       

                  $                   $       

                  $                   $       

                  $                   $       

 : ماشین کاروان، تریلر یا وسیلھ نقلیھ موتوری دیگری داردکنم خودرو، وانت، ون، قایق،  من، ھمسرم یا ھر کسی کھ برای او ثبت درخواست می .  3
 

 
 ) 2010برای مثال (سال 

 
 ) برای مثال فورد(سازنده 

 
 ) کورتبرای مثال اس(مدل 

 
 اگر کرایھ شده علامت بزنید 

اگر بنا بھ دلایل پزشکی از آن استفاده  
 کنید علامت بزنیدمی

 
 مبلغ بدھکار

                    $       

                    $       
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 دارید علامت بزنید) LTCمدت (تنھا اگر درخواست خدمات  ھای تکمیلی مربوط بھ منبع مراقبت بلندپرسش
 . است او  اصلی گاهسکونت کھ است  ایخانھ خرید حال در یا دارد ایخانھ کنممی  درخواست  ثبت او  برای کھ  کسی یا ھمسرم من،. 1

 
 ارزش فعلی   نشانی ملک 

 )توسط ارزیاب(
 مبلغ وام بدھکار 

 برای ملک

      $       $       

      $       $       
نقلیھ، پول کنم در پنج سال گذشتھ منبعی را فروختھ، معاملھ کرده، بخشیده یا انتقال داده است (شامل ملک، تراست، وسایل یا کسی کھ برای او ثبت درخواست می  من، ھمسرم،.  2

  العمر)نقد یا املاک مادام 
 ھای اضافی ضمیمھ کنید)د: (در صورت نیاز برگھ خیر اگر بلھ، موارد زیر را تکمیل کنی بلھ         

 گیرندهانتقال ارزش منبع انتقالی تاریخ انتقال نوع منبع 

            $             

            $             

VIII. انداز مدیکر لازم نیست)بیمھ مراقبت بلند مدت (برای برنامھ پس 

 خیر  بلھ          این بیمھ واجد شرایط است؟  LTC (LTCP)نامھ شراکت  آیا بیمھ خیر         بلھ   ما بیمھ مراقبت بلند مدت داریم؟ / من

 . گیرند را بنویسیدنامھ قرار می بیمھ و کسانی کھ تحت پوشش بیمھ ) ھای (اگر بلھ، لطفا نام شرکت

در صورت (ارزش بھ دلار    شده شخص بیمھ نامھم دارنده بیمھنا نامھشماره بیمھ شرکت بیمھ
                           $       

                        $       

 اطلاعات نماینده مجاز 

 . ھا برای احراز صلاحیت بھ او اختیار داده استاز طرف آن  شخص بزرگسالی است کھ از شرایط خانواده آگاه است و خانواده برای اقدام» نماینده مجاز«

 : دھید کھبا تعیین نماینده مجاز، شما بھ نماینده مجاز خود اجازه می 
 نامھ را امضا کند، است از طرف شما درخو •
 ھای مربوط بھ درخواست و حساب شما را دریافت کند، ورسانیاطلاع  •
 . ست و حساب شما از طرف شما اقدام کنددر رابطھ با تمام مسائل مرتبط با درخوا •

 خیر   بلھ               کنید؟آیا نماینده مجاز تعیین می .1

 خیر  بلھ             ھای مربوط بھ درخواست و  حساب شما را دریافت کند؟   رسانیھید کھ نماینده مجاز شما اطلاع خواآیا می  .2

        :  ھ کسیچ اگر بلھ، خیر             بلھ          آیا این نماینده مجاز قیومیت قانونی دارد؟   .3

       : چھ کسی اگر بلھ، خیر           بلھ      آیا این نماینده مجاز وکالتنامھ دارد؟     .4

 سازمان نماینده مجاز / نام 
      

 : شماره تلفن
      

 نماینده مجاز نشانی پستی
      

 نشانی ایمیل
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X . قبل از امضا کردن بھ دقت بخوانید 

 : ھ ایالت برای پوشش سلامت و مراقبت بلند مدتبازپرداخت ب
 RCW 41.05A.090 ، RCWاخت از طریق اموال (ھای پرداختی برای برخی خدمات درمانی را از طریق بازپردتواند ھزینھطبق قانون، ایالت واشنگتن می

43.20B.080 ،  527-182و فصل WAC .سن رسیدن یا شما بازمانده ھمسر مرگ شما،  مرگ مانز تا اموال از بازپرداخت) از اموال شما بازپرداخت کند 
افتد. توان بودن فرزند بازمانده شما در زمان مرگتان ھم اتفاق نمی. بازپرداخت از اموال در صورت نابینا/ناافتدنمی اتفاق بیشتر یا 21 بھ شما بازمانده فرزندان

 شود:ھای قابل بازپرداخت شامل موارد زیر می ھزینھ
 اید.سال یا بیشتر داشتھ 55، اگر در زمان دریافت خدمات Washington Apple Healthھای بلندمدت و پشتیبانی برخی خدمات •

 سایر خدمات 
 ھایشان پرداخت شده، فارغ از اینکھ در چھ زمانی خدمات را دریافت کردید.کھ ھزینھ                ً      برخی خدمات صرفا  دولتی •

ھایی کھ مشمول بازپرداخت از توانید فھرستی از داراییپیدا کنید. می WAC 182-527-2742ز اموال را در توانید فھرستی از خدمات مشمول بازپرداخت امی
 ا کنید. پید WAC 182-527-2746اموال نیستند را در 

 پیدا کنید.  WAC 182-527-2746ھایی کھ مشمول بازپرداخت از اموال نیستند را در توانید فھرستی از داراییمی

)، دولت ممکن است در ھر سنی کھ باشید بر املاک شما حق تصرف پیش از مرگ وضع کند. دولت WAC 182-527-2734میشھ بستری شوید (اگر برای ھ
 ا با استفاده از فروش املاک یا دارایی شما انجام دھد، مگر اینکھ:تواند بازپرداخت رمی

 ھمسر شما در آن ملک زندگی کند،  •
 لک زندگی کند، شریک ملکی آن باشد یا شرایطی خاص داشتھ باشد،برادر یا خواھر شما در آن ما •
 فرزند نابینا/ناتوان شما در آن ملک زندگی کند، یا •
 ن ملک زندگی کند.سال شما در آ 21فرزند کمتر از  •

 پیدا کنید. WAC 182-527-2734توانید فھرستی از خدمات مشمول تصرف پیش از مرگ را درمی

 : تخصیص حقوق و ھمکاری 
ھای طرف ثالث برای خدمات درمانی را بھ ایالت واشنگتن شوید، پرداختبرخوردار می   Washington Apple Healthا آگاه ھستید کھ وقتی از پوشش شم

شما است ھای درمانی                                                                    ً                              این بدین معنی است کھ ایالت واشنگتن برای ھر طرح بیمھ دیگری کھ قانونا  موظف بھ پوشش ھر کدام از ھزینھ. دھیدص میاختصا
ند اطلاعات توامشترک این طرح بیمھ می). کند ھم در این زمره ھستندطرح بیمھ ھمسر سابق یا والدی کھ دیگر با شما زندگی نمی(کند صورتحساب صادر می

توانید از ان را بھ دردسر بیاندازد، میاگر نگران ھستید کھ این مسألھ شما یا فرزندانت. ھای درمانی شما کھ توسط آن طرح پرداخت شده است را دریافت کندھزینھ
 . ھای طرف ثالث برای خدمات درمانی را پیگیری نکنیمما بخواھید کھ پرداخت

 : وارهافشای سال
ید نام ایالت اید ، بارا پذیرفتھ) مدیکید( Washington Apple Healthاید و مزایای مراقبت بلند مدت گذاری کردهواره سرمایھمسرتان در یک سالاگر شما یا ھ

 . واره ذکر کنیدنفع باقیمانده سالواشنگتن را نیز بھ عنوان ذی
 : حقوق دادرسی اداری 

ایم، از حق درخواست تجدید نظر در رابطھ با این تصمیم شش سلامت یا خدمات مراقبت بلند مدت شما گرفتھاگر مخالف تصمیمی ھستید کھ ما در رابطھ با پو
توانید از یک ناظر و مدیر بخواھید کھ تصمیم یا اقدام محل بحث را بدون تأثیر بر حقوق شما شما ھمچنین می. ی برخوردار ھستیداز طریق فرآیند دادرسی ادار

 . زنگری کننددر دادرسی اداری با

 اعطای مجوز
ھا تأیید شوند. من ل و ایالتی برای تشخیص صحت و سقم آنھای فدراکنم باید توسط مقامارائھ می یا تمدید آن کنم کھ اطلاعاتی کھ برای دریافت مساعدهمن درک می

صلاحیت من را احراز کند  تاھای من را تأیید کرده دھم کھ داراییاجازه می )DSHS( درمانی و اجتماعی خدمات سازمان) و HCA( بھ نھاد سلامت ایالت واشنگتن
را پایگاه داده خصوصی یا  ممکن است از مؤسسھ مالی، آژانس ایالتی یا فدرال DSHSو  HCAھ کنم کو ھمچنین دقت اطلاعات مالی من را تأیید کند. من درک می

 دانم کھ این اعطای مجوز با اخذ تصمیم نھایی درباره درخواست من، صلاحیتھا تماس بگیرد. من میا آنھا تحقیق کرده و ببھ عنوان بخشی از فرآیند تأیید دارایی
در صورت لغو متوجھ ھستم کھ پذیرد. ، پایان میDSHSیا  HCAرسانی بھ صورت کتبی بھ من برای اخذ مزایا، یا لغو این مجوز در ھر زمان توسط من با اطلاع

 Washington Apple توسط شدهارائھ تواننا یا نابینا افراد سالخوردگان،  Medicaid ھایبرنامھ از ھیچکدام شرایط واجد، ارائھ آن یا خودداری از این مجوز
Health بود نخواھم. 
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 دھندگان     نام رأی ثبت 
 دھد. می را ارائھ ، ودکارخ دھندهرأی نامثبت شامل، دھندگاننام رأیخدمات ثبت این وزارتخانھ

این سازمان دریافت کنید ھیچ تأثیری نخواھد گذاشت. دھی، بر خدمات یا میزان مزایایی کھ ممکن است از نام برای رأی نام یا خودداری از ثبتدرخواست ثبت
اره دریافت یا عدم دریافت کمک بر عھده نیم. تصمیم گرفتن دربکدھندگان بھ شما کمک شود، ما بھ شما کمک مینام رأیخواھید برای پر کردن فرم ثبتاگر می

دھی، حق نام شما برای رأینام یا عدم ثبتدھندگان را بھ صورت محرمانھ پر کنید. اگر معتقد ھستید کھ کسی در حق ثبتنام رأیتوانید فرم ثبتشما است. می
حق شما برای انتخاب حزب خود یا ترجیحات سیاسی دیگر مداخلھ کرده دھی یا نام برای رأینام یا درخواست ثبتگیری در رابطھ با ثبتمحرمانگی تصمیم

توانید شکایتی تنظیم کنید نزد: است، می  
Washington State Elections Office PO Box 40229, Olympia, WA 98504-0229 (1-800-448-4881) 

 خیر       بلھ           روزرسانی کنید؟ را بھدھی ام خود برای رأی ننام کنید یا ثبت دھی ثبتخواھید برای رأی آیا می

 دھندهرأی  نامثبت شرایط واجد اینکھ مگر، نام نکنیددھی ثبتاید این بار برای رأی کھ تصمیم گرفتھ کنیممیگونھ قلمداد اگر ھیچ کادری را علامت نزنید، این
 .باشید ودکارخ

دھنده خودکار خواھید نام رأیدھنده خودکار ھستید. در صورتی واجد شرایط ثبتنام رأیمقابل گزینھ «خیر» در بالا تیک بگذارید، شما واجد شرایط ثبت جز زمانی کھبھ
درس پستی، تاریخ تولد، تأییدیھ نام شما، آدرس محل سکونت و آسال برسد، شھروند ایالات متحده آمریکا باشید و  18بود کھ تا سن شما تا زمان انتخابات بعدی بھ 

 قرار داشتھ باشد. DSHSشده در درخواست است در اختیار اطلاعات شھروندی و امضای شما کھ بیانگر صحت اطلاعات ارائھ

 خیر       بلھ           نام شوید؟آیا مایلید بھ صورت خودکار برای رأی دادن ثبت
خودکار برخوردار  دھندهرأی نام اید، یا ھیچکدام از کادرھای بالا را علامت نگذاشتھ و از الزامات واجد شرایط بودن برای ثبتابل گزینھ «بلھ» تیک گذاشتھاگر مق

 نام خواھید شد.دادن ثبتصورت خودکار برای رأی کند و شما بھاطلاعات شما را بھ وزارت کشور ارسال می DSHSنباشید، 
 

 

 

 

 

 اعلامیھ و امضا 

کنم اطلاعاتی اینجانب، با عنایت بھ قانون مجازات و جرایم شھادت کذب در قوانین ایالت واشنگتن، اعلام می . فھممام و میشده بھ اینجانب در این فرم را خواندهمن اطلاعات ارائھ 
دانم درست، صحیح و اند، تا آنجا کھ من می ضعیت مھاجرت اعضایی کھ برای بیمھ درخواست داده ل اطلاعات مربوط بھ شھروندی و وام، شام نامھ ارائھ داده کھ در این درخواست 

 . کامل ھستند
 )لازم است (امضای متقاضی یا نماینده مجاز  

                                                                                                      تاریخ                                                                                                                                                                                               

 ازشده متقاضی یا نماینده مجنام چاپ
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