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Inscrição na Washington Apple Health  
para serviços e suportes de longo prazo para idosos, cegos e deficientes

Use esta inscrição para consultar para quais coberturas de saúde você é elegível se: 
•	 �Você precisa de Serviços e Suportes de Longo Prazo (LTSS) como enfermeira domiciliar, lar de repouso, residência para 
adultos, programas de cuidados ou suportes personalizados para Adultos Mais Velhos (TSOA).

•	 �Você ou alguém da sua residência tenha Medicare. 
•	 �Você precisa de ajuda para pagar prêmios ou copagamentos do Medicare.
•	 �Você ou alguém da sua residência tiver 65 anos ou mais.
•	 �Você ou alguém da sua residência apresenta deficiência e não tenha Medicare.
•	 �Para TSOA: Você tem 55 anos ou mais, e você ou seu cuidador não remunerado precisa de suporte.

Observação: Inscreva-se ou renove sua cobertura online da Apple Health por meio da Washington 
Healthplanfinder em wahealthplanfinder.org ou ligando para 1-855-923-4633 se: 

•	 �Tiver entre 19 e 64 anos.

•	 �Fizer inscrição para crianças.

•	 �For pai/mãe ou cuidador com crianças.

•	 �Estiver grávida ou em caso de inscrição de grávida.

Inscrever-se online é mais rápido
•	 �Envie a inscrição online no site washingtonconnection.org

Informações necessárias para a inscrição:
•	 �Números de seguridade social
•	 �Datas de nascimento
•	 �Status de migração
•	 �Declaração de renda
•	 �Informações de recursos e ativos (como saldos bancários, ações, títulos, fundos, contas de aposentadoria)

Por que pedimos tantas informações?
•	 �Usaremos as informações para determinar para qual cobertura de saúde você é elegível.  Mantemos a 
confidencialidade das informações fornecidas conforme exigido por lei.

Para onde enviar a inscrição completa e assinada

Para a Apple Health destinado a pessoas com deficiência, refugiados e para maiores de 65 anos e programas que auxiliam  
a pagar prêmios e despesas do Medicare

•	 �Envie a sua inscrição para: 
DSHS
Community Services Division - Customer Service Center
PO Box 11699, Tacoma, WA 98411-6699

•	 �Envie por fax a sua inscrição para 1-888-338-7410
•	 �Retire a sua inscrição no escritório local de serviços comunitários (CSO).
•	 �Consulte dshs.wa.gov/esa/community-services-find-an-office para outros locais
•	 �Inscreva-se online no site washingtonconnection.org
•	 �Inscreva-se por telefone no número 1-877-501-2233	

http://www.wahealthplanfinder.org
https://www.washingtonconnection.org/home/
http://www.dshs.wa.gov/esa/community-services-find-an-office
https://www.washingtonconnection.org/home/
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Para cobertura de serviços e suportes de longo prazo como enfermeira domiciliar, lar de repouso, residência para adultos, 
programas de cuidados e TSOA

•	 �Envie a sua inscrição para:
DSHS
Home and Community Services
PO Box 45826, Olympia, WA 98504-5826

•	 �Para encontrar um escritório local de serviços comunitários e domiciliares (HCS), acesse dshs.wa.gov/office-locations
•	 �Envie a sua inscrição por fax para 1-855-635-8305
•	 �Inscreva-se online no site washingtonconnection.org
•	 �Para mais recursos de LTSS, acesse dshs.wa.gov/altsa/resources
•	 �Para mais recursos de TSOA, ligue para 1-855-567-0252 ou entre em contato com sua agência local de envelhecimento 
(AAA) para conversar com um especialista de cuidador familiar. Encontre o seu escritório AAA local no site: waclc.org

http://www.dshs.wa.gov/office-locations
http://www.washingtonconnection.org
http://www.dshs.wa.gov/altsa/resources
http://www.waclc.org
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Direitos e responsabilidades referentes à cobertura de saúde
Seus direitos (nossos deveres) para todos os programas de cobertura de saúde
Ajuda na sua leitura e no preenchimento de todos os formulários necessários. Você pode entrar em contato com o 
Departamento de Serviços Sociais (DSHS) pelo número 1-877-501-2233 para suporte.   

Fornecimento de serviços de interpretação ou tradução sem custos e sem atraso na comunicação com o DSHS ou a autoridade de 
serviços de saúde (HCA).

Confidencialidade dos seus dados pessoais, entretanto, poderemos compartilhar algumas informações com outras agências 
estaduais e federais, instituições financeiras e contratados da HCA para fins de elegibilidade e inscrição.

Oportunidade para recursos em caso de discordância com a determinação feita pelo DSHS ou pela HCA que impacta a sua 
elegibilidade à cobertura de saúde, serviços e suportes de longo prazo (LTSS) ou a um plano de saúde. Caso entre com recurso, seu 
caso será analisado. Para informações quanto a recursos para programas do DSHS, entre em contato com a central de contato de 
atendimento ao cliente do DSHS no número 1-877-501-2233 ou visite o escritório local de serviços comunitários.  

Se o recurso for referente a uma decisão de cobertura do Washington Apple Health, que não foi solucionada por revisão de caso, será 
agendada uma audição administrativa.

Tratamento justo. Discriminação é proibida por lei. O DSHS e a HCA cumprem com as leis federais de direito civil aplicáveis e não 
discriminam com base em raça, cor, nacionalidade, idade, deficiência ou sexo. O DSHS e a HCA não excluem pessoas nem as tratam de 
forma diferenciada por conta de sua raça, cor, nacionalidade, idade, deficiência nem sexo.

O DSHS e a HCA também cumprem as leis estaduais aplicáveis e não discriminam a partir de crença, gênero, expressão ou identidade 
de gênero, orientação sexual, estado civil, religião, status de veterano ou militar dispensado com honra, ou por uso de cão-guia ou 
animal de serviço por uma pessoa com deficiência.

O DSHS e a HCA:
•	 �Oferecem recursos e serviços gratuitos para pessoas com deficiências para uma comunicação eficiente conosco, como, 
por exemplo:

•	 �Intérpretes qualificados em linguagem de sinais
•	 �Informações escritas em formatos alternativos (fonte maior, áudio, formatos acessíveis eletronicamente, outros formatos)

•	 �Oferecem serviços linguísticos gratuitos para pessoas cujo idioma primário não seja o inglês como, por exemplo:
•	 �Intérpretes qualificados
•	 �Informações escritas em outros idiomas

Caso precise destes serviços, entre em contato pelo número 1-877-501-2233.

Se acreditar que o DSHS ou a HCA falhou na prestação destes serviços ou agiu de forma discriminatória de alguma forma, é possível 
apresentar reclamação via:

•	 �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

Você pode apresentar uma reclamação presencialmente ou por telefone, correspondência, fax ou e-mail. Caso precise de auxílio com 
reclamação, estão a sua disposição serviços para constituintes do DSHS ou a divisão de serviços jurídicos da HCA.

Você também pode apresentar uma reclamação de direitos civis junto ao Departamento de Serviços de Saúde e Humanos dos Estados 
Unidos, Escritório de Direitos Civis eletronicamente no site https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, ou por correspondência ou 
pelo telefone:

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).

Formulários para reclamação estão disponíveis no site www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.
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Suas responsabilidades (seus deveres) para todos os programas de cobertura de saúde
Divulgação de número de seguridade social SSN e status migratório. Com algumas exceções, você deve fornecer um Número 
de Seguridade Social (SSN) ou número de documento de migração próprio ou de outra pessoa de sua residência que deseja inscrever-
se para cobertura de serviços de saúde. Para candidatura a créditos fiscais de prêmios em plano de saúde, é necessário um SSN. 
Utilizamos esta informação para determinar a sua elegibilidade ao confirmar sua identidade, cidadania, status migratório, data de 
nascimento e disponibilidade de outras coberturas de serviços de saúde. Não compartilhamos esta informação com qualquer agência 
de imigração.

É possível solicitar cobertura para alguns membros da sua residência, mas não para outros. Caso não tenha um SSN ou número de 
documento migratório para todos os membros da residência, outros indivíduos ainda assim podem inscrever-se e obter cobertura.  
Por exemplo, é possível inscrever seu filho mesmo que você não seja elegível à cobertura. A inscrição não afeta o seu status migratório 
nem as chances de tornar-se residente permanente ou cidadão. 

Também há alguns programas da Washington Apple Health para indivíduos que não conseguem comprovar que estão no país 
regularmente. Caso opte por não fornecer um SSN nem um número de documento migratório para alguém de sua residência, faremos 
acompanhamento para obter informações sobre a renda de não requerentes.

Caso exigido pela agência, forneça quaisquer informações ou comprovantes necessários para a determinação de sua elegibilidade.

Informações importantes para todos os programas de cobertura de saúde

Há determinadas leis estaduais e federais que regem a operação dos sistemas da Washington Connection e sistemas de aplicação 
administrados pelos estados, os seus direitos e as responsabilidades como um indivíduo que os utiliza e a cobertura que obtém através 
de seu uso. Ao utilizar estes sistemas, você concorda em cumprir com as leis aplicáveis a uma pessoa que os utiliza e a cobertura obtida 
como resultado disto. 

A Lei do Registro Nacional de Eleitor de 1973 requer que todos os estados forneçam assistência ao registro de eleitores através de 
seus escritórios de assistência pública. A decisão de registrar-se ou não para votar não afetará os serviços nem os benefícios que você 
receberá desta agência. Você pode registrar-se para votar no site www.vote.wa.gov ou solicitar formulários para registro de voto 
ligando para 1-800-448-4881.

Restrições da Lei de Responsabilização e Portabilidade de Planos de Saúde (HIPAA) impedem que a HCA e o DSHS discutam 
informações de saúde suas ou de qualquer membro da sua residência com qualquer pessoa, incluindo um representante autorizado, 
exceto se esta pessoa apresenta procuração ou você tenha assinado um formulário de consentimento autorizando a divulgação de tais 
informações. Isso inclui a divulgação de informações de saúde mental, resultados de teste de HIV, AIDS, IST ou tratamentos e serviços 
para dependência química.

A Lei de Saúde Acessível impede que o DSHS e a HCA forneçam Informações Pessoalmente Identificáveis (PII) suas ou de qualquer 
membro da sua residência para qualquer pessoa que não tenha autorização nem o seu consentimento para tanto.

As informações fornecidas por você ao DSHS e à HCA estão sujeitas à verificação por funcionários federais e estaduais para fins de 
determinação da sua elegibilidade quanto à cobertura de serviços de saúde. A verificação pode incluir contatos de acompanhamento 
através de funcionários da agência.

A HCA e o DSHS não são responsáveis por administrar seu plano de saúde. A provedora de plano de saúde pode fornecer a você 
mais informações quanto aos seus benefícios. Se tiver dúvidas quanto aos termos de seu plano de saúde, incluindo os benefícios 
para os quais é elegível, e para solicitar benefício ou recorrer de recusa de benefícios, você deve entrar em contato com a 
sua provedora de plano de saúde. 

Também é possível inscrever-se para serviços de suporte infantil através da Divisão de Suporte Infantil (DCS).
Para inscrever-se a estes serviços, acesse www.childsupportonline.wa.gov ou entre em contato com o escritório local da DCS.
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Seus direitos (nossos deveres) somente para Washington Apple Health
Explicação de seus direitos e das suas responsabilidades caso pergunte.

Permissão de envio de uma inscrição parcial que inclua, no mínimo, seu nome, endereço, sua assinatura ou a de um representante 
autorizado do requerente. O dia no qual recebermos uma inscrição parcial é a data da sua inscrição, que pode afetar a data de vigência 
da sua cobertura. Não tomaremos uma decisão final quanto a sua cobertura até que você conclua a sua inscrição. 

Permissão de envio de uma inscrição ou inscrição parcial usando qualquer método listado sob WAC 182-503-0005.

Processamento imediato da sua inscrição e, no máximo, dentro dos prazos descritos em WAC 182-503-0060.

Prazo de 10 dias corridos para encaminhar informações necessárias para que determinemos a elegibilidade. Caso você solicite mais 
tempo, iremos lhe fornecer mais tempo. Se você não apresentar essas informações ou solicitar mais tempo, poderemos negar, encerrar 
ou alterar sua cobertura de serviços de saúde.

Ajudar você caso tenha dificuldades para obter quaisquer informações ou comprovantes necessários para decidirmos se você é 
elegível. Caso precisarmos de um documento que incorrerá custos, solicitaremos e pagaremos o custo.

Notificação, na maioria dos casos, pelo menos 10 dias antes de encerrarmos a sua cobertura de serviços de saúde.

Fornecimento de uma decisão por escrito, na maioria dos casos, em 45 dias. A cobertura para serviços de saúde para alguns casos 
de deficiência pode levar até 60 dias. Fornecemos uma decisão por escrito sobre a cobertura médica relacionada à gravidez no prazo 
de 15 dias.

Possibilidade de recusa de contato com um investigador se analisarmos o seu caso. Você não é obrigado a receber o investigador 
em sua casa. Você pode solicitar ao investigador que volte em outro momento. Tal solicitação não afetará a sua elegibilidade à 
cobertura de serviços de saúde.

Continuação da cobertura da Washington Apple Health enquanto decidimos a sua elegibilidade a outro programa conforme a 
WAC 182-504-0125.

Prestação de serviços de acesso igualitário conforme descrito na WAC 182-503-0120 caso você seja elegível.

Suas responsabilidades (você deve) somente para Washington Apple Health
Relato de mudanças conforme exigido na WAC 182-504-0105 e WAC 182-504-0110 em até 30 dias da mudança. Consulte a sua 
notificação de aprovação para saber quais alterações devem ser relatadas. 
Conclusão de renovações quando solicitadas.
Fornecimento de informações de profissionais de saúde necessárias para nos cobrar serviços de saúde.
Inscrição para Medicare caso seja elegível.
Cooperação com o departamento de controle de qualidade quando necessário.
Candidatura e esforço razoável para obter renda potencial de outras fontes ao inscrever-se ou receber cobertura da Washington 
Apple Health.

Informações importantes somente para Washington Apple Health
Ao solicitar ou receber da Washington Apple Health, você cede ao estado de Washington todos os direitos a qualquer suporte 
médico e qualquer pagamento de terceiros para cuidados de saúde.

A Agência pode compartilhar o histórico de vacinação do seu filho com o Sistema de Controle de Vacinação do Perfil da Criança.

As informações que você relatar podem ser fornecidas ao DSHS na determinação de elegibilidade e benefícios mensais em 
programas como cobertura de serviços de saúde, auxílio em dinheiro, auxílio alimentar e subsídios de pensão infantil.
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Por lei, o estado de Washington pode recuperar os custos pagos por certos tipos de serviços médicos do 
seu espólio por meio de recuperação de espólio (RCW 41.05A.090, RCW 43.20B.080 e título 182-527 WAC). A 
recuperação de espólio não ocorre antes da sua morte, da morte do seu cônjuge e de seus filhos com 21 anos ou mais. 
Também não ocorre se um filho for cego/deficiente no momento da sua morte. Custos recuperáveis incluem:

•	 �Alguns serviços e suportes de longo prazo da Washington Apple Health, caso tenha 55 anos ou mais no momento 
da prestação de serviços;

•	 �Alguns serviços financiados somente pelo estado, independentemente da sua idade no momento da prestação 
dos serviços.

Há uma lista dos serviços sujeitos à recuperação de custos sob a WAC 182-527-2742. Há uma lista dos ativos sujeitos à 
recuperação sob a WAC 182-527-2746.

O Estado também pode emitir um título pré-morte sob o seu imóvel, independentemente de idade, caso você se torne 
permanentemente internado (WAC 182-527-2734). O Estado pode recuperar a partir da venda de propriedade ou do seu 
espólio, a menos que:

•	 �Seu cônjuge more na propriedade; 
•	 �Seu irmão more na propriedade, é coproprietário e cumpre certos requisitos;
•	 �Seu filho mora na propriedade e é cego/deficiente; ou
•	 �Seu filho mora na propriedade e tem menos do que 21 anos.

Há uma lista dos serviços sujeitos à recuperação de custos sob título pré-morte sob WAC 182-527-2734.

Você poderá ser restrito a um prestador de atendimento de saúde, farmácia e/ou hospital se procurar atendimento 
médico desnecessário junto aos provedores.
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HCA 65-153 (9/24) 

[English] Language assistance services, including 
interpreters and translation of printed materials, are 
available free of charge. Call 1-800-562-3022  
(TRS: 711). 

[Amharic] የቋንቋ እገዛ አገልግሎት፣ አስተርጓሚ እና የሰነዶችን 
ትርጉም ጨምሮ በነጻ ይገኛል፡፡ 1-800-562-3022 (TRS: 711) 
ይደውሉ፡፡ 

 [Arabic]  خدمات المساعدة في اللغات، بما في ذلك المترجمین الفوریین
                 وترجمة المواد المطبوعة، متوفرة مجاناً، اتصل على رقم

3022-562-800-1 )TRS: 711 .( 

[Burmese] ဘာသာျပန္ဆုိသူမ်ားႏွင့္ ထုတ္ျပန္ထားသည့္ 

စာရြက္စာတမ္းမ်ားဘာသာျပန္ျခင္းအပါအဝင္ 

ဘာသာစကားအေထာက္အကူဝန္ေဆာင္မႈမ်ားကုိ အခမ့ဲရႏုိင္ပါသည။္ 

1-800-562-3022 (TRS: 711) ကုိဖုန္းေခၚဆုိပါ။ 

[Cambodian] esvaCMnYyPasa rYmmanTaMg/ñkbkE®bpÊal'mat' nig

karbkE®bGksare◊HBumı KW/acrk◊neday≤tKit´z¬. 

ehATUrs¤BÊeTAelx 1-800-562-3022 (TRS: 711). 

[Chinese] 免费提供语言协助服务，包括口译员和印制

资料翻译。请致电 1-800-562-3022 (TRS: 711)。 

[Farsi (Persian)]   خدمات کمک زبانی، از جملھ مترجم شفاھی و
ترجمھ اسناد و مدارک (مطالب) چاپی، بصورت رایگان ارائھ خواھد شد.با  

 تماس بگیرید.  (TRS: 711) 3022-562-800-1 شماره

[French] Des services d’aide linguistique, dont des 
interprètes et la traduction des documents, sont 
disponibles gratuitement. Appelez le 1-800-562-3022 
(TRS : 711). 

[Korean] 통역 서비스와 인쇄 자료 번역을 포함한 언어 
지원 서비스를 무료로 이용하실 수 있습니다.             
1-800-562-3022 (TRS: 711)번으로 전화하십시오. 

[Laotian] kanbMrikand™anfaSa,  lvmtzgnaYEpfaSa ElA 
kanEpewk San†Ifim,  mIRv™VH™FrIodYbB˚id Æ̊a.  otHaelk 1-800-
562-3022 (TRS: 711). 

 [Pashto]  پھ انګلیسي ژبھ باندې دپوھیدلو، پھ شمول د ژباړونکي او د
چاپ شوي موادو ژباړه کولو د مرستې خدمتونھ، پرتھ لھ تادیې پھ وړیا  

 توګھ شتون لري. دې خدمت تھ لاسرسې موندلو لپاره دې شمٻرې  
تھ زنګ ووھئ (د اوریدلو یا خبرو کولو معلولیت   1-800-562-3022

  (TRS): 711)لرونکې خلکو د زنګ وھلو شمٻره

[Portuguese] Serviços de assistência linguística, 
incluindo interpretação e tradução de versões 
impressas, estão disponíveis gratuitamente. Ligue 
para 1-800-562-3022 (TRS: 711). 

[Punjabi] ਭਾਸ਼ਾ ਸਹਾਇਤਾ ਸੇਵਾਵ�—ਦੁਭਾਸ਼ੀਏ ਅਤੇ ਿਪ�ੰਟ ਕੀਤੀ ਹੋਈ 

ਸਮੱਗਰੀ ਦ ੇਅੰਨੁਵਾਦ ਸਮਤੇ—ਮੁਫ਼ਤ ਉਪਲੱਬਧ ਹਨ। 1-800-562-3022 

(TRS: 711) 'ਤੇ ਕਾਲ ਕਰੋ। 

[Russian] Языковая поддержка, в том числе услуги 
переводчиков и перевод печатных материалов, 
доступна бесплатно. Позвоните по номеру             
1-800-562-3022 (TRS: 711). 

[Somali] Adeego caawimaad luuqada ah, ay ku jirto 
turjubaano afka ah iyo turjumid lagu sameeyo 
waraaqaha la daabaco, ayaa lagu helayaa lacag 
la’aan. Wac 1-800-562-3022 (TRS: 711). 

[Spanish] Hay servicios de asistencia con idiomas, 
incluyendo intérpretes y traducción de materiales 
impresos, disponibles sin costo. Llame al 1-800-562-
3022 (TRS: 711). 

[Tagalog] Mga serbisyong tulong sa wika, kabilang 
ang mga tagapagsalin at pagsasalin ng nakalimbag 
na mga kagamitan, ay magagamit ng walang bayad. 
Tumawag sa 1-800-562-3022 (TRS: 711). 

[Tigrigna] ተርጎምትን ናይ ዝተፅሓፉ ማተርያላት ትርጉምን ሓዊሱ ናይ 
ቋንቋ ሓገዝ ግልጋሎት፤ ብዘይ ምንም ክፍሊት ይርከቡ፡፡                
ብ 1-800-562-3022 (TRS: 711) ደውል፡፡ 

[Ukrainian] Мовна підтримка, у тому числі послуги 
перекладачів та переклад друкованих матеріалів, 
доступна безкоштовно. Зателефонуйте за 
номером 1-800-562-3022 (TRS: 711). 

[Vietnamese] Các dịch vụ trợ giúp ngôn ngữ, bao gồm 
thông dịch viên và bản dịch tài liệu in, hiện có miễn 
phí. Gọi 1-800-562-3022 (TRS: 711). 
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Inscrição na Washington Apple Health  
para serviços e suportes de longo prazo para idosos, cegos e deficientes

	 1	 	  Nome do requerente e informações para contato

									         	 							       	 				    										           
Nome (próprio)			   			   Iniciais do nome do meio 		  Sobrenome										        

													             	 									         									          
Número de identificação do cliente (se aplicável)		  Assinatura do requerente ou representante autorizado		

																						                      										        
Enderenço do local em que mora (obrigatório)

 
												            	 								        	 			   	 					   
Condado	 										          Cidade								       Estado			   CEP

  Marque aqui se você não tiver um endereço físico

																						                      										        
Endereço para correspondência (se diferente)

												            	 								        	 			   	 					   
Condado											           Cidade								       Estado			   CEP

										          	 									         	 										        
Telefone principal							       Celular									        E-mail

Caso more em uma instituição de saúde, liste a instituição e seu endereço, caso não seja o mesmo 
mencionado acima:

																																                              
Nome da instituição

																						                      										        
Endereço da instituição

												            	 								        	 			   	 					   
Condado											           Cidade								       Estado			   CEP

HCA 18-005 PG (1/23) Portuguese
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	 2	 	  Programa para o qual está realizando inscrição

Eu, meu cônjuge ou alguém da minha residência estou/está se inscrevendo para:

 Serviços domiciliares de cuidador

 Residência assistida/casa de repouso

 Cuidados domiciliares de enfermagem

 Suportes personalizados para adultos mais velhos (TSOA)

	  �Cobertura de cuidados de saúde para idosos,  
cegos ou deficientes 

	  Programa de economias no Medicare

	  �Apple Health para trabalhadores com 
deficiências (HWD)

	 3	 	  Informações sobre custos médicos não pagos

Você ou alguém para o qual está fazendo inscrição precisa de ajuda para pagar custos médicos nos últimos 3 meses 

imediatamente antes do mês atual?	    Sim   Não	 Se sim, liste quem:

											           	 										          	 									       

	 4	 	  Informações linguísticas

Você ou alguém para o qual está fazendo inscrição precisa de um intérprete ou de documentos em outro idioma?	  Sim  Não

Se sim, para qual idioma ou em qual formato alternativo? Informe todas as opções aplicáveis:  								      

	 5	 	  Informações sobre você e sua família

Liste você, seu cônjuge e dependentes que morem com você mesmo que não seja você que esteja fazendo inscrição (anexe 
folhas adicionais, se necessário).

Nome (Nome, nome do meio, sobrenome)		 	 Sexo designado ao nascimento 	 	 Relação com você?	 	 Data de nascimento

Número de seguridade social (SSN)*							       	 Você deseja cobertura para esta pessoa?        Sim    Não

Status de cidadão ou não cidadão: (marque uma das opções)

Cidadão dos Estados Unidos	  Sim    Não	  				    Residente de Washington   Sim    Não

Você tem origem hispânica, latina ou espanhola? (OPCIONAL)

 Cubana							        Mexicana/Mexicana-americana/Chicana		   Não espanhola/hispânica

 Outra espanhola/hispânica		   Porto-riquenha

Etnia (OPCIONAL – marque até cinco opções) 

 Nativo americana ou do Alasca		   Chinesa 		   Coreana							        Tailandesa

 Asiática								         Filipina 		   Laosiana							        Vietnamita

 Asiática indiana 						       Guamesa		   Outra etnia das ilhas do Pacífico	  Caucasiana		

PRÓPRIO
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 Negra ou afro-americana  					      Havaiana				     Outra etnia

 Cambojana								         Japonesa				     Samoana		
										        

Nome (Nome, nome do meio, sobrenome)		 	 Sexo designado ao nascimento 	 	 Relação com você?	 	 Data de nascimento

Número de seguridade social (SSN)*							       	 Você deseja cobertura para esta pessoa?        Sim    Não

Status de cidadão ou não cidadão: (marque uma das opções)

Cidadão dos Estados Unidos	  Sim    Não	  				    Residente de Washington   Sim    Não	  

Você tem origem hispânica, latina ou espanhola? (OPCIONAL)

 Cubana							        Mexicana/Mexicana-americana/Chicana		   Não espanhola/hispânica		

 Outra espanhola/hispânica		   Porto-riquenha

Etnia (OPCIONAL – marque até cinco opções) 

 Nativo americana ou do Alasca	  Chinesa 		   Coreana								         Tailandesa

 Asiática							        Filipina 		   Laosiana								         Vietnamita

 Asiática indiana 					      Guamesa		   Outra etnia das ilhas do Pacífico		   Caucasiana		

 Negra ou afro-americana  			    Havaiana		   Outra etnia						      

 Cambojana						       Japonesa		   Samoana		

Nome (nome, nome do meio, sobrenome)		 	 Sexo designado ao nascimento 	 	 Relação com você?	 	 Data de nascimento

Número de seguridade social (SSN)*							       	 Você deseja cobertura para esta pessoa?        Sim    Não	   	

Status de cidadão ou não cidadão: (marque uma das opções)

Cidadão dos Estados Unidos	  Sim    Não	  			   Residente de Washington   Sim    Não	  

Você tem origem hispânica, latina ou espanhola? (OPCIONAL)

 Cubana							        Mexicana/Mexicana-americana/Chicana		   Não espanhola/hispânica

 Outra espanhola/hispânica		   Porto-riquenha
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Etnia (OPCIONAL – marque até cinco opções) 

 Nativo americana ou do Alasca		   Chinesa 		   Coreana								         Tailandesa

 Asiática								         Filipina 		   Laosiana								         Vietnamita

 Asiática indiana 						       Guamesa		   Outra etnia das ilhas do Pacífico		   Caucasiana

 Negra ou afro-americana  				     Havaiana		   Outra etnia

 Cambojana							        Japonesa		   Samoana	

											         

Nome (Nome, nome do meio, sobrenome)		 	 Sexo designado ao nascimento 	 	 Relação com você?	 	 Data de nascimento

Número de seguridade social (SSN)*							       	 Você deseja cobertura para esta pessoa?        Sim    Não	

Status de cidadão ou não cidadão: (marque uma das opções)

Cidadão dos Estados Unidos	  Sim    Não	  				    Residente de Washington   Sim    Não	  

Você tem origem hispânica, latina ou espanhola? (OPCIONAL)

 Cubana							        Mexicana/Mexicana-americana/Chicana		   Não espanhola/hispânica		

 Outra espanhola/hispânica		   Porto-riquenha

Etnia (OPCIONAL – marque até cinco opções) 

 Nativo americana ou do Alasca		   Chinesa 		   Coreana								         Tailandesa

 Asiática								         Filipina 		   Laosiana								         Vietnamita

 Asiática indiana 						       Guamesa		   Outra etnia das ilhas do Pacífico		   Caucasiana

 Negra ou afro-americana  				     Havaiana		   Outra etnia						      

 Cambojana							        Japonesa		   Samoana		

Nome (Nome, nome do meio, sobrenome)		 	 Sexo designado ao nascimento 	 	 Relação com você?	 	 Data de nascimento

Número de seguridade social (SSN)*						      	 Você deseja cobertura para esta pessoa?        Sim    Não

Status de cidadão ou não cidadão: (marque uma das opções)

Cidadão dos Estados Unidos	  Sim    Não	  				    Residente de Washington   Sim    Não	  

Você tem origem hispânica, latina ou espanhola? (OPCIONAL)

 Cubana							        Mexicana/Mexicana-americana/Chicana		   Não espanhola/hispânica

 Outra espanhola/hispânica		   Porto-riquenha
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Etnia (OPCIONAL – marque até cinco opções) 

 Nativo americana ou do Alasca		   Chinesa 		   Coreana								         Tailandesa

 Asiática								         Filipina 		   Laosiana								         Vietnamita

 Asiática indiana 						       Guamesa		   Outra etnia das ilhas do Pacífico		   Caucasiana

 Negra ou afro-americana  				     Havaiana		   Outra etnia						      

 Cambojana							        Japonesa		   Samoana		

*A HCA não compartilha esta informação com qualquer agência migratória para fins de aplicação da lei de 
migração. Deixe em branco caso não tenha um SSN.	

	 6	 	  Informações gerais

1.	� Nos últimos 30 dias, eu, meu cônjuge ou alguém da minha residência recebi/recebeu cobertura de saúde de outro estado, 
povo nativo ou de outra fonte?

	  Sim    Não  Se sim, explique 													            										        

2.	� Eu, meu cônjuge ou alguém da minha residência recebi/recebeu renda de seguridade complementar (SSI) em 
outro estado?

	  Sim    Não Se sim, quem?	 																							                     
3.	 Eu, meu cônjuge ou alguém da minha residência sou/é um migrante patrocinado?

  	  Sim    Não Se sim, quem?	 												            										        
4.	� Eu, meu cônjuge ou alguém da minha residência servi/serviu nas Forças Armadas dos Estados Unidos, Guarda Nacional 

ou na Reserva ou fui/foi dependente ou cônjuge de alguém que serviu:  

	  Sim    Não Se sim, quem?	 												            										        
5.	 Tenho um dependente fiscal que ainda não inclui na minha inscrição que não mora comigo? 

	  Sim    Não Se sim, liste o(s) nome(s) do(s) dependente(s) fiscal(is)					    			   	 						    

	 										          	 									         	 										        

6.	 Sou/estou:   Solteiro  Casado morando com cônjuge      Casado morando separado do cônjuge   

	   Divorciado      Viúvo	  Em parceira doméstica registrada      Separado legalmente  

	 7	 	  Renda como funcionário ou autônomo (anexe comprovantes)

Renda auferida é o dinheiro obtido por meio de emprego ou trabalho autônomo, alguns exemplos* incluem

Emprego:		
•	 �Salário ou gorjetas dos quais  
impostos federais de renda 
são omitidos do formulário 
W-2, seção 1

•	 �Bônus e comissões
•	 �Pagamentos de fundos de pensão
•	 �Renda de emprego no qual o 
empregador não retém impostos 
(como economia de “bicos”) 

•	 �Condução de carro para corridas 
agendadas ou para entregas

•	 �Realização de compras ou tarefas
•	 �Venda de bens online
•	 �Prestação de serviços  
profissionais ou de criatividade

•	 �Prestação de outro serviço 
temporário, sob demanda 
ou autônomo

•	 �Benefícios de greve sindical

Autônomo:
•	 �Proprietário ou operador 
de negócio 

•	 �Proprietário ou operador 
de fazenda

•	 �Ministro ou outro  
membro religioso

•	 �Funcionário sem vínculo  
empregatício e com renda
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*Fonte: irs.gov/credits-deductions/individuals/earned-income-tax-credit/earned-income-and-earned-income-tax-
credit-eitc-tables 

1.  �Eu, meu cônjuge ou uma pessoal para a qual estou fazendo inscrição tenho/tem renda de emprego   Sim    Não  
Se sim, favor preencher esta seção.

2.  	 								        	 											           	 									            	       
	 Quem obtém renda:				    Nome do empregador				    Telefone do empregador

										          	 É um emprego autônomo?    Sim    Não
 Data de início  							    
Quantia bruta recebida (quantia em dólares antes dos descontos)  								        	  a cada: 

   Hora    Semana    Duas semanas

  Duas vezes ao mês       Mês

												            	 								        										        
Horas por semana									         Datas do pagamento (por exemplo, todo dia 1º e 15º ou toda sexta-feira)

3.  								        	 												            	 										        
Quem obtém esta renda:			   Nome do empregador								        Telefone do empregador

 											           	 Este emprego é autônomo?   Sim    Não 
Data de início  							     

Quantia bruta recebida (quantia em dólares antes dos descontos)  				    		   a cada:

    Hora    Semana    Duas semanas

  Duas vezes ao mês       Mês

	 8	 	  Outra renda (para todos os membros da residência) (anexe comprovantes) 

 1. 	 Exemplos de outras rendas são:

•	 �Pensão alimentícia
•	 �Benefícios para estudo (emprés-
timos estudantis, concessões, 
trabalho-estudo)

•	 �Renda com jogos
•	 �Presentes (suporte em dinheiro/
cartão-presente)

•	 �Juros/dividendos

•	 �Departamento de Trabalho e 
Indústrias (L&I)

•	 �Benefícios para rodoviários
•	 �Renda imobiliária
•	 �Aposentadoria ou pensão
•	 �Contratos de vendas/notas 
provisórias

•	 �Seguridade social

•	 �Renda complementar de segu-
ridade (SSI)

•	 �Renda de povo nativo 
•	 �Fundos
•	 �Benefícios de seguro desemprego
•	 �Administração de benefícios para 
veteranos (VA) ou militares

•	 �Outro

2.  	 Liste outras rendas recebidas por você, seu cônjuge ou outra pessoa que esteja se inscrevendo:

						      	 					     	 						      	 					     	 						    
Outras formas de receita 		 Quem recebe a renda	 Quantia bruta mensal		  Quem recebe a renda	 Quantia bruta mensal

						      	 					     	 						      	 					     	 						    
Outras formas de receita 		 Quem recebe a renda	 Quantia bruta mensal		  Quem recebe a renda	 Quantia bruta mensal

						      	 					     	 						      	 					     	 						    
Outras formas de receita 		 Quem recebe a renda	 Quantia bruta mensal		  Quem recebe a renda	 Quantia bruta mensal

						      	 					     	 						      	 					     	 						    
Outras formas de receita 		 Quem recebe a renda	 Quantia bruta mensal		  Quem recebe a renda	 Quantia bruta mensal

						      	 					     	 						      	 					     	 						    
Outras formas de receita 		 Quem recebe a renda	 Quantia bruta mensal		  Quem recebe a renda	 Quantia bruta mensal
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3. Eu, meu cônjuge ou alguém da minha residência recebe renda de investimentos anuais?   Sim    Não

								        	 					     	 				    	 		  				    	 					      
Quem é o proprietário da anuidade	 Empresa ou instituição	 Quantia ou valor		 Renda mensal				    Data da aquisição

								        	 					     	 				    	 		  				    	 					   
Quem é o proprietário da anuidade	 Empresa ou instituição	 Quantia ou valor		 Renda mensal				    Data da aquisição

	 9	    Despesas de moradia (anexe comprovantes em caso de inscrição para LTSS)

				    	 				    	 					     	 				    	 	 				    	 					   
Aluguel				   Hipoteca			   Aluguel de área			  Seguro de casa		 Impostos imobiliários	 Outras despesas

Você recebe auxílio de outra pessoa ou agência, como residência subsidiada que pague integral ou parcialmente pelas despesas? 

 Sim    Não Se sim, quem? 														              										        

	 10	 	  Deduções

1.   Eu, meu cônjuge ou uma pessoa para a qual estou fazendo inscrição paga ou deve pagar:

										          	 										          	 											         
Assistência de dependentes, criança ou adulto	 Quantia mensal								        Quem paga

										          	 										          	 											         
Pensão ordenada por tribunal				    Quantia mensal							       Quem paga

										          	 										          	 											         
Taxas do beneficiário						      Quantia mensal							       Quem paga

										          	 										          	 											         
Taxas de custódia							       Quantia mensal							       Quem paga

										          	 										          	 											         
Honorários definidos por tribunal			   Quantia mensal							       Quem paga

										          	 										          	 											         
Despesas médicas recorrentes 				    Quantia mensal							       Quem paga
(inclui Medicare ou outro prêmio  
de plano de saúde pago por você)

2.	 Eu, meu cônjuge ou uma pessoa para a qual estou fazendo inscrição deve despesas médicas?

							       	 							       	 						      	 										        
Tipo de despesa médica		  Data da ocorrência				   Quantia devida				   Quem deve

							       	 							       	 						      	 										        
Tipo de despesa médica		  Data da ocorrência				   Quantia devida				   Quem deve

							       	 							       	 						      	 										        
Tipo de despesa médica		  Data da ocorrência				   Quantia devida				   Quem deve
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3. 	 Eu, meu cônjuge ou uma pessoa para a qual estou fazendo inscrição apresenta deficiência, trabalha e tem despesas que 
permitem emprego? Estas são denominadas Despesas Relacionadas ao Trabalho Decorrente de Deficiência (IRWE): 

 Sim    Não  Se sim, informe a quantia IRWE	 						    

	 11	  	 Recursos (anexe comprovantes) 
(Ignore esta seção se estiver solicitando apenas os Programas de Economia do Medicare (MSP) ou o Apple Health para 
Trabalhadores com Deficiência (HWD))

1.   Um recurso é tudo que você possua ou compre que possa ser vendido, trocado ou convertido por dinheiro mantido por 
outros indivíduos. Um recurso não inclui propriedades pessoais como móveis, bens residenciais nem vestuário. Exemplos 
de recursos:

•	 �Dinheiro
•	 �Contas corrente	
•	 �Contas poupança
•	 �Certificados de depósito CDs
•	 �Contas em mercado financeiro
•	 �Títulos de poupança
•	 �Títulos
•	 �Fundos mútuos
•	 �Ações
•	 �Anuidades

•	 �Fundos
•	 �Conta de aposentadoria in-
dividual IRA

•	 �401K
•	 �Fundo de aposentadoria
•	 �Residências, incluindo a 
que você mora

•	 �Fundos funerários
•	 �Condomínios
•	 �Terras
•	 �Contratos de venda

•	 �Edifícios
•	 �Usufruto vitalício
•	 �Seguro de vida
•	 �Planejamentos funerári-
os pré-pagos

•	 �Fundos universitários
•	 �Propriedade temporária
•	 �Maquinário
•	 �Equipamentos de fazenda
•	 �Pecuária

2.	 Liste os recursos que você, seu cônjuge ou qualquer pessoa para quem esteja solicitando possui ou está adquirindo:

				    	 				    	 				    	 		  	 				    	 				    	 				  
Tipo de recurso		 Quem possui		  Local				    Valor		  Quem possui		  Local				    Valor

				    	 				    	 				    	 		  	 				    	 				    	 				  
Tipo de recurso		 Quem possui		  Local				    Valor		  Quem possui		  Local				    Valor

				    	 				    	 				    	 		  	 				    	 				    	 				    	
Tipo de recurso		 Quem possui		  Local				    Valor		  Quem possui		  Local				    Valor

				    	 				    	 				    	 		  	 				    	 				    	 				    	
Tipo de recurso		 Quem possui		  Local				    Valor		  Quem possui		  Local				    Valor

3.  Eu, meu cônjuge ou a pessoa para qual faço inscrição possui carros, caminhões, vans, barcos, trailers ou outros veículos 
motorizados:

						      	 								        	 						      		  	 							     
Ano (por exemplo, 2010) 		  Marca (por exemplo, Ford)			   Modelo (por exemplo, Escort)		  Quantia devida

 Marque para alugado  	  Marque se for usado para fins médicos  

						      	 								        	 						      		  	 							     
Ano (por exemplo, 2010) 		  Marca (por exemplo, Ford)			   Modelo (por exemplo, Escort)		  Quantia devida

  Marque para alugado 	  Marque se for usado para fins médicos  

	 12	  	 Recursos adicionais para LTSS (preencha somente para inscrição para serviços LTSS)

1.	 Eu, meu cônjuge ou a pessoa para a qual faço inscrição possui ou está comprando uma casa que é a residência primária:

										          	 										          	 											         
Endereço da propriedade					     Valor atual (conforme avaliador)			   Empréstimos devidos pela propriedade

										          	 										          	 											         
Endereço da propriedade					     Valor atual (conforme avaliador)			   Empréstimos devidos pela propriedade 
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2.  Eu, meu cônjuge ou a pessoa pela qual faço inscrição vendeu, trocou, cedeu ou transferiu um recurso nos últimos cinco 

anos (incluindo fundos imobiliários, veículos, dinheiro ou usufruto vitalício)?    Sim    Não  Se sim, preencha o seguinte: 

(anexe folhas adicionais, se necessário)

Tipo de recurso				 Data da transferência				 			  Para quem foi transferido

Tipo de recurso				 Data de transferência				 Valor do recurso transferido			 Para quem foi transferido

13	   Seguro para cuidados a longo prazo (não necessário para programas de 
economia do Medicare) 

Eu/nós tenho/temos seguro para cuidados a longo prazo?   Sim    Não	 Esta é uma apólice de parceria qualificada 

para LTC (LTCP)?	     Sim    Não
Se sim, liste a(s) seguradora(s) e quem é coberto pela apólice:

Seguradora 					 Número da apólice			 Titular da apólice		 Pessoas cobertas	 Valor em dólares (se LTCP)

Seguradora 					 Número da apólice			 Titular da apólice		 Pessoas cobertas	 Valor em dólares (se LTCP)

Para incluir comentários adicionais para esta inscrição, anexe uma folha com as informações.

14	   Informações do representante autorizado

Um representante autorizado é qualquer adulto que saiba das circunstâncias domiciliares e está autorizado pelo proprietário 
em nome da residência para fins de elegibilidade.

Ao definir um representante autorizado, você autoriza esta pessoa a:
•	 �Assinar a inscrição em seu nome; 
•	 �Receber notificações relacionadas à inscrição e conta; e
•	 �Agir em seu nome para todas as questões relacionadas à inscrição e conta.

1. Você é designado como representante autorizado?  Sim    Não

2. Você deseja que seu representante autorizado receba notificações quanto a sua inscrição e conta?  Sim    Não

3. O representante autorizado tem guarda legal? 

 Sim    Não  Se sim, de quem: 												

4.  Este representante autorizado apresenta procuração?

 Sim    Não  Se sim, de quem: 												

Nome /organização de representante autorizado		

Telefone 											 Endereço de e-mail										

Endereço para correspondência do representante autorizado
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15	   Leia atentamente antes de assinar

Pagamento ao estado para cobertura de saúde e cuidado de longo prazo:
Por lei, o estado de Washington pode recuperar os custos pagos por certos tipos de serviços médicos do seu espólio por meio 
de Recuperação de Espólio (RCW 41.05A.090, RCW 43.20B.080 e título 182-527 WAC). A recuperação de espólio não ocorre antes 
da sua morte, da morte do seu cônjuge e de seus filhos com 21 anos ou mais. Também não ocorre se um filho vivo for cego/
deficiente no momento da sua morte. Custos recuperáveis incluem:

Alguns serviços e suportes de longo prazo da Washington Apple Health, caso tenha 55 anos ou mais no momento da prestação 
de serviços.

Alguns serviços financiados somente pelo estado, independentemente da sua idade no momento da prestação dos serviços.

Há uma lista dos serviços sujeitos à recuperação de custos sob a WAC 182-527-2742. Consulte a lista de ativos
excluídos da recuperação sob a WAC 182-527-2746.

O Estado também pode emitir um título pré-morte sob o seu imóvel, independentemente de idade, caso você se torne 
permanentemente internado (WAC 182-527-2734). O Estado pode recuperar a partir da venda de propriedade ou do seu espólio, 
a menos que:

•	 �Seu cônjuge more na propriedade; 
•	 �Seu irmão more na propriedade, é coproprietário e cumpre certos requisitos;
•	 �Seu filho mora na propriedade e é cego/deficiente; ou
•	 �Seu filho mora na propriedade e tem menos do que 21 anos.

Há uma lista dos serviços sujeitos à recuperação de custos sob título pré-morte sob WAC 182-527-2734.

Designação de direitos e cooperação:
Você compreende que designou pagamentos de terceiros para cuidados médicos ao estado de Washington ao receber 
cobertura da Washington Apple Health. Isso significa que o estado de Washington faturará qualquer outro seguro que é 
legalmente obrigado a cobrir qualquer despesa médica sua (pode ser o seguro de um antigo cônjuge ou progenitor com o qual 
não mora mais). O detentor deste seguro pode receber informações sobre suas despesas médicas que são pagas por tal seguro. 
Caso tenha medo de que isso seja perigoso para você ou seus filhos, é possível pedir para não seguirem com pagamentos de 
terceiros por cuidados médicos.

Divulgação de anuidade:
Se você ou seu cônjuge tem interesse em uma anuidade e você aceita benefícios de cuidado a longo prazo da Washington 
Apple Health (Medicaid), você deve nomear o estado de Washington como o beneficiário final da anuidade.

Direito a audiências administrativas:
Se você discordar de uma decisão quanto a cobertura de saúde ou serviços de cuidado a longo prazo, você tem o direito 
de recorrer da decisão por meio de processo de audiência administrativa. Você também poderá solicitar a um supervisor 
ou administrador para revisar a decisão ou ação em andamento sem que isso afete os seus direitos a uma audiência 
administrativa.

16	 Autorização

Eu entendo que as informações por mim fornecidas para inscrição ou renovação de assistência estão sujeitas à verificação por 
funcionários federais e estaduais a fim de determinar se estão corretas. Eu autorizo a autoridade local de saúde (HCA) do estado 
de Washington e o Departamento de Serviços Sociais e de Saúde (DSHS) a realizar verificação de ativos a fim de determinar 
minha elegibilidade e verificar a precisão das minhas informações financeiras. Eu entendo que a HCA e o DSHS possa investigar 
e entrar em contato com qualquer instituição financeira como parte do processo de verificação de ativos. Eu entendo que esta 
autorização se encerra quando a decisão final adversa quanto a minha inscrição, minha elegibilidade a benefícios finaliza, ou 
se eu revogar esta autorização a qualquer momento ao fornecer aviso por escrito à HCA ou ao DSHS. Caso eu revogue ou recuse 
a autorização, eu entendo que não serei elegível a qualquer programa (relacionados a SSI) para idosos, cegos ou deficientes da 
Washington Apple Health.

A revogação ou recusa de autorização para verificação de ativos não impacta a elegibilidade para suportes 
personalizados para adultos mais velhos (TSOA).
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17	 Registro de eleitor

O Departamento oferece serviços para registro de eleitor, incluindo o registro automático para eleitor. 
A decisão de se registrar ou não para votar não afetará os serviços ou a quantia de benefícios que você poderá 
receber desta agência. Caso queira ajuda para preencher o formulário de registro de eleitor, podemos lhe auxiliar. A decisão 
de buscar ou aceitar ajuda é sua. Você pode preencher o formulário de registro de eleitor de forma privada. Se você acredita 
que alguém tenha interferido no seu direito de se registrar ou não para votar, seu direito à privacidade ao decidir se irá se 
registrar ou se inscrever no registro para votar ou seu direito a escolher seu próprio partido político ou outra preferência 
política, poderá encaminhar uma reclamação para Washington State Election Division, PO Box 40229, Olympia, WA 98504;  
pelo e-mail para elections@sos.wa.gov ou ligar para 1-800-448-4881.

Você deseja registrar-se para votar ou atualizar o seu registro de eleitor?   Sim    Não

Caso não marque nenhuma caixa, consideraremos que você decidiu não realizar registro para votar neste momento, 
a menos que você seja elegível e não recuse o registro automático de eleitor.

A menos que tenha marcado “Não” acima, você pode ser elegível ao registro automático de eleitor. Você é elegível ao registro 
automático de eleitor caso tenha ao menos 18 anos até a próxima eleição, é cidadão dos Estados Unidos e o DSHS tiver seu 
nome, endereço domiciliar e para correspondência, data de nascimento, verificação de informações da cidadania e sua 
assinatura, confirmando a veracidade das informações fornecidas nesta inscrição.

Você deseja ser registrado automaticamente para votar?   Sim    Não

Se você marcou a caixa “Sim” ou não marcar nenhuma das caixas e você atender os critérios de elegibilidade para 
registro de eleitor automático, o DSHS enviará suas informações ao escritório da secretaria do estado e você estará 
automaticamente registrado para votar.

Para compartilhar comentários ou incluir informações, anexe uma folha adicional.

  18	 Declaração e assinatura

Eu li e compreendi as informações desta inscrição. Eu declaro, sob a penalização de perjúrio segundo as leis do estado de 
Washington, que as informações por mim fornecidas nesta inscrição, incluindo as referentes ao status de cidadania e migração 
dos membros se inscrevendo aos benefícios, são verdadeiras, corretas e completas no melhor do meu conhecimento.

Assinatura do cliente													 Telefone							 Data

Assinatura do cônjuge													 Telefone							 Data

Assinatura de pai/mãe de menor										 Telefone							 Data	

Assinatura do representante autorizado ou auxiliar						 Telefone						 Data
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