
 

 

Washington Apple Health ਅਰਜ਼ੀ 
ਵੱਡੀ ਉਮਰ, ਨ� ਤਰਹੀਣ, ਅਪੰਗਤਾ /ਲੰਮੀ-ਿਮਆਦ ਦੀ ਸੰਭਾਲ ਦੀ ਕਵਰੇਜ ਲਈ 
Washington Apple Health Application for Long-Term Care/Aged, Blind, Disabled Coverage 

ਤੁਸ� ਿਕਸ ਿਸਹਤ-ਸੰਭਾਲ ਕਵਰਜੇ ਲਈ 

ਯੋਗ ਹੋ, ਵੇਖਣ ਲਈ ਇਸ ਐਪਲੀਕੇਸ਼ਨ 

ਦੀ ਵਰਤ� ਕਰ:ੋ 

• ਤੁਹਾਨੂੰ  ਲੰਮੀ-ਿਮਆਦ ਦੀਆਂ ਸੰਭਾਲ ਸੇਵਾਵ� (ਨਰਿਸੰਗ ਹੋਮ ਕੇਅਰ, ਸਹਾਇਤਾ ਵਾਲੇ ਰਿਹਣ ਸਬੰਧੀ ਫ਼ੈਸੀਿਲਟੀ, ਬਾਲਗ਼ 

ਫ਼ੈਿਮਲੀ ਹੋਮ ਜ� ਇਨ-ਹੋਮ ਕੇਅਰ ਪ�ੋਗਰਾਮ) ਲਈ ਅਪਲਾਈ ਕਰਨ ਦੀ ਲੋੜ ਹੈ 

• ਤੁਸ� ਜ� ਤੁਹਾਡੇ ਘਰ ਿਵਚਲਾ65 ਸਾਲ ਜ� ਵੱਡੀ ਉਮਰ ਦਾ ਕੋਈ ਸ਼ਖ਼ਸ 

• ਤੁਸ� ਜ� ਤੁਹਾਡੇ ਘਰ ਿਵਚਲਾ ਕੋਈ ਸ਼ਖ਼ਸ, ਿਜਸ ਕੋਲ ਮੈਡੀਕੇਅਰ ਹੈ 

• ਤੁਹਾਨੂੰ  ਮਡੈੀਕੇਅਰ ਪ�ੀਮੀਅਮ� ਜ� ਸਿਹ-ਬੀਮਾ ਲਾਗਤ� ਦਾ ਭੁਗਤਾਨ ਕਰਨ ਿਵਚ ਮਦਦ ਦੀ ਲੋੜ ਹੈ 

• ਤੁਸ� ਜ� ਤੁਹਾਡੇ ਘਰ ਿਵਚਲਾਕੋਈ ਸ਼ਖ਼ਸ ਅਪੰਗ ਹੈ 

ਿਧਆਨ ਿਦਓ:ਜੇ ਤੁਹਾਨੰੂ ਪਿਰਵਾਰ, ਬੱਿਚਆਂ, ਗਰਭ ਜ� ਿਨਉ ਐਡਲਟ ਮੈਡੀਕਲ ਲਈ ਅਪਲਾਈ ਕਰਨ ਦੀ ਲੋੜ ਹੈ, 

ਤ�www.wahealthplanfinder.org'ਤੇ Healthplanfinderਨਾਲ ਸੰਪਰਕ ਕਰੋ ਜ� 1-855-923-4633'ਤੇ ਕਾੱਲ ਕਰੋ 

ਤਜ਼ੇੀ ਨਾਲ ਆੱਨਲਾਈਨ ਅਪਲਾਈ ਕਰ ੋ ਤੁਸ� ਇਹ ਆੱਨਲਾਈਨ ਅਰਜ਼ੀwww.washingtonconnection.org'ਤੇ ਸਬਿਮਟ ਕਰ ਸਕਦੇ ਹ ੋ 

0ਅਪਲਾਈ ਕਰਨ ਵਲੇੇ ਤੁਹਾਨੂੰ  ਇਸ 

ਜਾਣਕਾਰੀ ਦੀ ਲੋੜ ਪਏਗੀ: 

• ਸੋਸ਼ਲ ਿਸਿਕਓਿਰਟੀ ਨੰਬਰ 

• ਜਨਮ-ਿਦਨ 

• ਇਮੀਗ�ਸ਼ੇਨ ਨੰਬਰ 

• ਆਮਦਨ ਬਾਰੇ ਜਾਣਕਾਰੀ 
• ਸ�ੋਤ ਅਤੇ ਅਸਾਿਸਆ ਂਸਬੰਧੀ ਜਾਣਕਾਰੀ (ਿਜਵ� ਬ�ਕ ਖਾਤੇ ਿਵਚਲੀਆਂ ਰਕਮ�, ਸਟਾੱਕ, ਬ�ਡ, ਟ�ਸਟ, ਿਰਟਾਇਰਮ�ਟ ਖਾਤ)ੇ 

ਅਸ� ਇੰਨੀ ਸਾਰੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਿਕ� 

ਪੁੱ ਛਦੇ ਹ�? 

ਤੁਸ� ਿਕਸ ਿਸਹਤ-ਸੰਭਾਲ ਕਵਰੇਜ ਲਈ ਯੋਗ ਹੋ, ਬਾਰੇ ਿਨਰਣਾ ਕਰਨ ਲਈ ਅਸ� ਜਾਣਕਾਰੀ ਦੇਣ ਲਈ ਕਿਹੰਦੇ ਹ�। ਅਸ� ਤੁਹਾਡੇ 

ਵਲ� ਿਦੱਤੀ ਗਈ ਜਾਣਕਾਰੀ ਨੂੰ  ਕਾਨੂੰ ਨੀ ਲੋੜ ਅਨੁਸਾਰ ਗੁਪਤ ਰੱਖ�ਗੇ। 

ਆਪਣੀ ਭਰੀ ਗਈ ਅਤੇ ਦਸਤਖ਼ਤ 

ਕੀਤੀ ਹੋਈ ਅਰਜ਼ੀ ਇਥੇ ਭੇਜ:ੋ 

ਅਪੰਗਤਾ-ਅਧਾਿਰਤ Washington Apple Health, ਸ਼ਰਣਾਰਥੀ ਕਵਰੇਜ ਅਤੇ 65+ ਸੀਨੀਅਰ� ਲਈ ਕਵਰੇਜ ਅਤੇ ਪ�ੋਗਰਾਮ� ਲਈ, 

ਜੋ ਮੈਡੀਕੇਅਰ ਪ�ੀਮੀਅਮ� ਅਤੇ ਖ਼ਰਿਚਆਂ ਲਈ ਭੁਗਤਾਨ ਕਰਨ ਵਾਸਤੇ ਮਦਦ ਕਰਦੇ ਹਨ 

• ਆਪਣੀ ਅਰਜ਼ੀ ਇਸ ਪਤੇ 'ਤੇ ਭੇਜੋ:  

DSHS 
Community Services Division - Customer Service Center 
PO Box 11699, Tacoma, WA 98411-6699 

• ਆਪਣੀ ਅਰਜ਼ੀ1-888-338-7410'ਤੇ ਫ਼ੈਕਸ ਕਰੋ 

• ਆਪਣੀ ਅਰਜ਼ੀਸਥਾਨਕ ਭਾਈਚਾਰਕ ਸੇਵਾਵ� ਬਾਰੇ ਦਫ਼ਤਰ (CSO) ਿਵਚ ਿਲਜਾਓ। 

ਥਾਵ� ਲਈwww.dshs.wa.gov/esa/community-services-find-an-officeਵੇਖੋ। 

• www.washingtonconnection.org'ਤੇ ਆੱਨਲਾਈਨ ਅਪਲਾਈ ਕਰੋ। 

• ਸੁਆਲ ਹਨ? 1-877-501-2233'ਤੇ ਕਾੱਲ ਕਰੋ 

ਲੰਮੀ-ਿਮਆਦ ਦੀ ਸੰਭਾਲ ਕਵਰੇਜ, ਿਜਵ� ਨਰਿਸੰਗ ਹੋਮ ਕੇਅਰ, ਘਰ ਿਵਚ ਿਨਜੀ ਸੰਭਾਲ, ਸਹਾਇਤਾ ਵਾਲੇ ਰਿਹਣ ਸਿਹਣ ਸਬੰਧੀ 

ਫ਼ੈਸੀਿਲਟੀ, ਬਾਲਗ਼ ਫ਼ੈਿਮਲੀ ਹੋਮ ਪ�ੋਗਰਾਮ� ਲਈ 

• ਆਪਣੀ ਅਰਜ਼ੀ ਇਸ ਪਤੇ 'ਤੇ ਭੇਜੋ:  

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

• ਆਪਣੀ ਅਰਜ਼ੀ1-855-635-8305'ਤੇ ਫ਼ੈਕਸ ਕਰੋ 

• ਆਪਣੀ ਅਰਜ਼ੀਸਥਾਨਕ ਹੋਮ ਅਤੇ ਭਾਈਚਾਰਕ ਸੇਵਾਵ�(HCS)ਬਾਰੇ ਦਫ਼ਤਰ ਿਵਚ ਿਲਜਾਓ। ਥਾਵ� 

ਲਈhttp://www.dshs.wa.gov/altsa/resourcesਵੇਖੋ। 

• www.washingtonconnection.org'ਤੇ ਆੱਨਲਾਈਨ ਅਪਲਾਈ ਕਰੋ। 

• ਸੁਆਲ ਹਨ? ਸਥਾਨਕ HCSਦਫ਼ਤਰ ਲੱਭਣ ਲਈhttp://www.dshs.wa.gov/altsa/resourcesਵੇਖੋ। 
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ਿਸਹਤ-ਸੰਭਾਲ ਕਵਰੇਜਹੱਕ ਅਤ ੇਿਜ਼ੰਮੇਵਾਰੀਆ ਂ
 

ਸਾਰੇ ਿਸਹਤ-ਸੰਭਾਲ ਕਵਰੇਜ ਪ�ੋਗਰਾਮ� ਲਈ 
ਤੁਹਾਡੇ ਹੱਕ (ਅਸ� ਜ਼ਰੂਰ ਪੂਰੇ ਕਰ�ਗੇ) 

 
ਸਾਰੇ ਮੰਗੇ ਗਏ ਫ਼ਾਰਮ ਪੜ�ਣ ਅਤੇ ਭਰਨ ਿਵਚ ਤੁਹਾਡੀ ਮਦਦ ਕਰਦੇ 

ਹ�।ਸਹਾਇਤਾ ਲਈ ਤੁਸ� ਸਮਾਜਕ ਅਤੇ ਿਸਹਤ ਸੇਵਾਵ� ਬਾਰੇਿਵਭਾਗ(DSHS)ਨਾਲ  

1-877-501-2233  'ਤੇਸੰਪਰਕ ਕਰ ਸਕਦੇ ਹੋ। 
 

DSHS ਜ� Health Care Authority (HCA)ਨਾਲ ਗੱਲਬਾਤ ਕਰਨ ਵੇਲੇ 

ਤੁਹਾਨੂੰ  ਿਬਨਾ ਲਾਗਤ ਅਤੇ ਿਬਨਾ ਦੇਰੀ ਕੀਿਤਆਂ ਦੁਭਾਸ਼ੀਆ ਜ� ਅਨੁਵਾਦ ਸੇਵਾਵ� 

ਉਪਲਬਧਕਰਾਉਣਾ।  
 

ਤੁਹਾਡੀ ਿਨਜੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਗਪੁਤ ਰੱਖਣਾ, ਪਰ ਯੋਗਤਾ ਅਤੇ ਨ� ਦਰਜ ਕੀਤੇ ਜਾਣ 

ਦੇ ਉਦੇਸ਼� ਲਈ, ਅਸ� ਕੁਝ ਜਾਣਕਾਰੀ ਸਟੇਟ ਅਤ ੇਫ਼ੈਡਰਲ ਦੀਆਂ ਹੋਰਨ� 

ਏਜੰਸੀਆ,ਂ ਮਾਲੀ ਸੰਸਥਾਵ� ਅਤੇ HCA ਦੇ ਠ� ਕੇਦਾਰ� ਨਾਲ ਸ�ਝੀ ਕਰ ਸਕਦੇ ਹ�। 
 

ਤੁਹਾਨੂੰ  ਅਪੀਲ ਕਰਨ ਦਾ ਮਕੌਾ ਦੇਣਾ, ਜੇ ਤੁਸ� DSHS ਜ�HCA ਵਲ� ਕੀਤੇ ਗਏ 

ਿਨਰਣੇ, ਿਜਸ ਨਾਲ ਿਸਹਤ ਕਵਰੇਜ, ਲੰਮੀ-ਿਮਆਦਦੀਸੇਵਾਵ�ਅਤੇਸਹਾਇਤਾ 

(LTSS),ਜ�ਿਸਹਤ ਪਲਾਨਦੀ ਤੁਹਾਡੀ ਯੋਗਤਾ 'ਤੇਅਸਰ ਪ�ਦਾ ਹੈ, ਨਾਲ ਅਸਿਹਮਤ 

ਹੋ।ਜੇਕਰਤੁਸ�ਅਪੀਲ ਦੀ ਮੰਗ ਕਰਦੇਹੋ, ਤ�ਤੁਹਾਡੇ ਕੇਸ ਦਾ ਜਾਇਜ਼ਾ ਿਲਆ ਜਾਏਗਾ। 

DSHSਪ�ੋਗਰਾਮ� ਲਈ ਅਪੀਲ� ਬਾਰੇ ਜਾਣਕਾਰੀ ਲਈ, ਤੁਸ�1-877-501-

2233'ਤDੇSHSਗਾਹਕ ਸੇਵਾ ਸੰਪਰਕ ਕ�ਦਰ ਨਾਲ ਸੰਪਰਕ ਕਰ ਸਕਦੇ ਹੋ ਜ� 

ਆਪਣੇ ਸਥਾਨਕ ਭਾਈਚਾਰਕ ਸੇਵਾਵ� ਬਾਰੇ ਦਫ਼ਤਰ ਿਵਖੇ ਜਾਓ। 
 

ਜੇ ਅਪੀਲWashingtonAppleHealthਕਵਰੇਜ ਬਾਰੇ ਿਨਰਣੇ ਲਈ ਹੈ, ਜੋ ਿਕ 

ਕੇਸ ਜਾਇਜ਼ੇ ਰਾਹ� ਨਹ� ਸੁਲਿਝਆ, ਤ� ਤੁਹਾਡੇ ਲਈ ਪ�ਸ਼ਾਸਨੀ ਸੁਣਵਾਈ ਿਮੱਥੀ 

ਜਾਏਗੀ। 
 

ਤੁਹਾਡੇ ਨਾਲ ਿਨਰਪੱਖ ਿਵਹਾਰ ਕਰਨਾ। 
ਪੱਖਪਾਤਕਾਨੂੰ ਨਦੇਿਵਰੁਧਹੰੁਦਾਹੈ।DSHSਅਤੇHCAਲਾਗੂਸੰਗੀਿਸਵਲਅਿਧਕਾਰਕਾਨੰੂਨ�

ਦੀਪਾਲਣਾਕਰਦੇਹਨਅਤੇਨਸਲ, ਰੰਗ, ਰਾਸ਼ਟਰੀਮੂਲ, ਉਮਰ, 

ਿਲੰਗਦੇਆਧਾਰ'ਤੇਪੱਖਪਾਤਨਹ�ਕਰਦੇਹਨ।DSHSਅਤੇHCAਲੋਕ�ਨੂੰ ਉਹਨ�ਦੇਨਸਲ, 

ਰੰਗ, ਰਾਸ਼ਟਰੀਮੂਲ, ਉਮਰ, 

ਿਲੰਗਦੇਕਾਰਣਵਖਰਾਨਹ�ਰਖਦੇਨਾਹੀਉਹਨ�ਨਾਲਅਲਗਿਵਹਾਰਕਰਦੇ। 
 

DSHSਅਤHੇCAਲਾਗੂਸਟੇਟਕਾਨੂੰ ਨ�ਦੀਵੀਪਾਲਣਾਕਰਦੇਹਨਅਤੇਿਵਚਾਰਧਾਰਾ, ਿਲੰਗ, 

ਿਲੰਗਸਮੀਕਰਨਜ�ਪਛਾਣ, ਿਜਣਸੀਰੂੜ�ੀਬੱਧਤਾ, ਿਵਵਾਿਹਕਦਰਜਾ, ਧਰਮ, 

ਸਨਮਾਨਸਿਹਤਿਡਸਚਾਰਜਹੋਇਆਪੂਰਵਫ਼ੌਜੀਜ�ਫ਼ੌਜੀਸਿਥਤੀ, 

ਜ�ਿਕਸੇਅਪੰਗਿਵਅਕਤੀਦਆੁਰਾਟ�ੇਨ-

ਕੀਤੇਸਹਾਇਕਕੱੁਤੇਜ�ਸੇਵਾਦਾਰਜਾਨਵਰਦੀਵਰਤ�ਦੇਆਧਾਰ'ਤੇਪੱਖਪਾਤਨਹ�ਕਰਦੇ। 
 
DSHS ਅਤੇHCA: 

•
 ਅਪਾਹਜਲੋਕ�ਨੂੰ ਮੁਫ਼ਤਸਹਾਇਤਾਅਤੇਸੇਵਾਵ�ਮਹੱੁਈਆਕਰੋਤ�ਜੋਉਹਸਾਡੇਨਾਲਅ

ਸਰਦਾਰਢੰਗਨਾਲਸੰਚਾਰਕਰਸਕਣ, ਿਜਵ�: 

• ਯੋਗਸੰਕੇਤਭਾਸ਼ਾਦੁਭਾਸ਼ੀਏ 

• ਹੋਰ�ਫੌਰਮੈਟ�ਿਵੱਚਿਲਖਤਜਾਣਕਾਰੀ 

(ਵੱਡਾਿਪ�ੰ ਟ, ਔਡੀਓ, ਪਹੰੁਚਯੋਗਇਲੈਕਟ�ਿੋਨਕਫੌਰਮੈਟ, ਹੋਰਫੌਰਮਟੈ) 

• ਉਹਨ�ਲੋਕ�ਨੂੰ ਮੁਫ਼ਤਭਾਸ਼ਾਸੇਵਾਵ�ਮੁਹੱਈਆਕਰੋ, 

ਿਜਹਨ�ਦੀਮਲੂਭਾਸ਼ਾਅੰਗਰੇਜ਼ੀਨਹ�ਹੈ, ਿਜਵ�: 

 
 
• ਯੋਗਦੁਭਾਸ਼ੀਏ 

• ਹੋਰ�ਭਾਸ਼ਾਵ�ਿਵੱਚਿਲਖੀਗਈਜਾਣਕਾਰੀ 

ਜੇਕਰਤੁਹਾਨੂੰ ਇਹਨ�ਸੇਵਾਵ�ਦੀਲੋੜਹੈ, ਤ�1-877-501-2233ਤੇਸੰਪਰਕਕਰੋ। 

ਜੇਕਰਤੁਹਾਨੂੰ ਲੱਗਦਾਹੈਿਕDSHS ਜ�HCA 

ਇਹਸੇਵਾਵ�ਮੁਹੱਈਆਕਰਨਿਵੱਚਅਸਫਲਰਹੀਆਂਹਨਜ�ਉਹਨ� 

ਨ� ਿਕਸੇਹੋਰਢੰਗਨਾਲਪੱਖਪਾਤਕੀਤਾਹੈ, ਤ�ਤੁਸ�ਇਹਨ� 

ਕੋਲਿਸ਼ਕਾਇਤਦਰਜਕਰਸਕਦੇਹੋ: 
• DSHS 

ATTN: Constituent Services 
PO Box 45131 
Olympia, WA 98504-5131  
1-800-737-0617 
ਫੈਕਸ: 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 
ਫੈਕਸ: 1-360-586-9551 

compliance@hca.wa.gov 
 

ਤੁਸ�ਿਮਲਕੇ (ਿਵਅਕਤੀਗਤਰੂਪਨਾਲ) ਜ�ਫੋਨ, ਡਾਕ, 

ਫੈਕਸਜ�ਈਮੇਲਰਾਹ�ਿਸ਼ਕਾਇਤਦਰਜਕਰਸਕਦੇਹੋ।ਜੇਕਰਤੁਹਾਨੂੰ ਿਸ਼ਕਾਇਤਦਰਜਕਰਨਿਵੱਚਮਦ

ਦਦੀਲੋੜਹੈ, ਤ�DSHS Constituent Services (DSHS ਕੰਸਟੀਟੁਐਟਂਸਰਿਵਿਸਜ) ਜ�HCA 

Division of Legal Services (HCA ਿਡਵੀਜਨਆੱਫਲੀਗਲਸਰਿਵਿਸਜ) 

ਤੁਹਾਡੀਮਦਦਕਰਨਲਈਮੌਜੂਦਹੈ। 

ਤੁਸ�U.S. Department of Health and Human Services, Office for Civil Rights 

(ਯੂ.ਐਸ. ਿਡਪਾਰਟਮ�ਟਆੱਫਹੈਲਥਐਡਂਿਹਉਮਨੈਸਰਿਵਿਸਜ, ਆੱਿਫਸਫਾੱਰਿਸਿਵਲਰਾਈਟਸ) 

ਨੂੰ ਇਲੈਕਟ�ੋਿਨਕਤੌਰਤhੇttps://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsfਤੇਜ�ਡਾਕਜ�

ਫੋਨਰਾਹ�ਇੱਥੇਨਾਗਿਰਕਹੱਕ�ਸਬੰਧੀਿਸ਼ਕਾਇਤਵੀਦਰਜਕਰਸਕਦੇਹੋ: 
 

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). 
 

ਿਸ਼ਕਾਇਤਫਾਰਮਇਸਵੈਬਸਾਈਟਤੇਉਪਲਬਧਹਨwww.hhs.gov/ocr/office/fil

e/index.html 
 

ਸਾਰੇ ਿਸਹਤ-ਸੰਭਾਲ ਕਵਰੇਜ ਪ�ੋਗਰਾਮ� ਲਈ 
ਤੁਹਾਡੀਆਂ ਿਜ਼ੰਮੇਵਾਰੀਆਂ(ਤੁਸ� ਜ਼ਰੂਰ ਪੂਰੀਆਂ ਕਰ)ੋ 

SSNਅਤੇਇਮੀਗ�ੇਸ਼ਨ ਦੀ ਸਿਥਤੀ ਦਾ ਖ਼ੁਲਾਸਾ।ਕੁਝ ਛੋਟ� ਨਾਲ, ਤੁਹਾਨੂੰ  
ਆਪਣਾ ਸੋਸ਼ਲ ਿਸਿਕਓਿਰਟੀ ਨੰਬਰ (SSN)ਜ� ਆਪਣਾ ਜ� ਆਪਣੇ ਘਰ ਿਵਚਲੇ 

ਿਕਸੇ ਿਵਅਕਤੀ, ਜੋ ਿਸਹਤ-ਸੰਭਾਲ ਕਵਰੇਜ ਲਈ ਅਪਲਾਈ ਕਰਨਾ 
ਚਾਹੰੁਦਾ/ਚਾਹੰੁਦੀ ਹੈ, ਦਾ ਇਮੀਗ�ੇਸ਼ਨ ਦਸਤਾਵੇਜ਼ ਨੰਬਰ ਜ਼ਰੂਰ ਉਪਲਬਧ 
ਕਰਾਉਣਾ ਚਾਹੀਦਾ ਹੈ।ਿਸਹਤ ਬੀਮਾ ਪ�ੀਮੀਅਮ ਟੈਕਸ ਕ�ੈਿਡਟ� ਲਈ ਅਪਲਾਈ 

ਕਰਨ ਵਾਸਤੇ SSN ਦੀ ਲੋੜ ਪ�ਦੀ ਹੈ। ਅਸ� ਤਹੁਾਡੀ ਸ਼ਨਾਖ਼ਤ, ਨਾਗਿਰਕਤਾ, 
ਇਮੀਗ�ਸ਼ੇਨ ਦੀ ਸਿਥਤੀ, ਜਨਮ-ਤਾਰੀਖ਼ ਅਤੇ ਹੋਰ ਿਸਹਤ-ਸੰਭਾਲ ਕਵਰੇਜ ਦੀ 
ਉਪਲਬਧਤਾ ਦੀ ਪੁਸ਼ਟੀ ਕਰਕੇ ਤੁਹਾਡੀ ਯੋਗਤਾ ਦਾ ਿਨਰਣਾ ਕਰਨ ਲਈ ਇਸ 

ਜਾਣਕਾਰੀ ਦੀ ਵਰਤ� ਕਰਦੇ ਹ�।ਅਸ� ਇਹ ਜਾਣਕਾਰੀ ਿਕਸੇ ਇਮੀਗ�ਸ਼ੇਨ ਏਜੰਸੀ 
ਨਾਲ ਸ�ਝੀ ਨਹ� ਕਰਦੇ। 
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ਤੁਹਾਡੇ ਘਰ ਦੇ ਕੁਝ ਮ�ਬਰ� ਲਈ ਕਵਰੇਜ ਵਾਸਤੇ ਅਪਲਾਈ ਕਰਨਾ ਸੰਭਵ ਹੈ, 

ਪਰ ਹੋਰਨ� ਲਈਨਹ�। ਜੇ ਤੁਹਾਡਾ ਜ� ਘਰ ਦ ੇਸਾਰੇ ਮ�ਬਰ� ਦਾSSN 

ਜ�ਇਮੀਗ�ੇਸ਼ਨ ਦਸਤਾਵੇਜ਼ ਨੰਬਰ ਨਹ� ਹੈ, ਤ� ਹੋਰ ਲੋਕ ਅਜੇ ਵੀ ਅਪਲਾਈ ਕਰਕੇ 

ਅਤੇ ਕਵਰੇਜ ਲੈ ਸਕਦੇ ਹਨ। ਉਦਾਹਰਨਲਈ, 

ਤੁਸ�ਆਪਣੇਬੱਚੇਲਈਅਰਜ਼ੀਦੇਸਕਦੇਹੋ, 

ਭਾਵ�ਤੁਸ�ਕਵਰੇਜਲਈਯੋਗਨਾਵੀਹੋਵੋ।ਅਰਜ਼ੀਦਣੇਨਾਲਤੁਹਾਡੀਇਮੀਗ�ੇਸ਼ਨਸਿਥਤੀਿਵੱ

ਚਜ�ਸਥਾਈਿਨਵਾਸੀਜ�ਨਾਗਿਰਕਬਣਨਦੇਮੌਕੇਤੇਕੋਈਅਸਰਨਹ�ਪਵੇਗਾ। 
 

ਉਹਨ� ਲੋਕ� ਲਈ ਵੀ Washington Apple Healthਦੇ ਕੁਝ ਪ�ੋਗਰਾਮ 

ਹਨ, ਜੋ ਇਹ ਦਸਤਾਵੇਜ਼ ਨਹ� ਿਵਖਾ ਸਕਦੇ ਿਕ ਉਹ ਇਸ ਦੇਸ਼ ਿਵਚ ਕਾਨੰੂਨੀ 
ਤੌਰ 'ਤੇ ਰਿਹ ਰਹੇ ਹਨ।ਪਰ, ਜੇ ਤੁਸ� ਆਪਣੇ ਘਰ ਿਵਚਲੇ ਿਕਸੇ ਿਵਅਕਤੀ 
ਲਈ SSN ਜ� ਇਮੀਗ��ਟ ਦਸਤਾਵੇਜ਼ ਨੰਬਰ ਉਪਲਬਧ ਨਾ ਕਰਾਉਣ ਦੀ ਚੋਣ 

ਕਰਦੇ ਹੋ, ਤ� ਸਾਨੂੰ  ਗ਼ੈਰ-ਬੇਨਤੀਕਰਤਾ ਦੀ ਆਮਦਨ ਬਾਰੇ ਜਾਣਕਾਰੀ ਲੈਣ 
ਲਈ ਤੁਹਾਡੇ ਨਾਲ ਅੱਗੇ ਦੀ ਕਾਰਵਾਈ ਕਰਨ ਦੀ ਲੋੜ ਪਏਗੀ। 

ਜੇ ਏਜੰਸੀ ਵਲ� ਿਕਹਾ ਜ�ਦਾ ਹ,ੈ ਤ� ਜੇ ਤੁਸ� ਯੋਗ ਹੋ, ਤ� ਿਨਰਣਾ ਕਰਨ ਲਈ 

ਲੋੜ�ਦੀ ਕੋਈ ਜਾਣਕਾਰੀ ਜ� ਸਬੂਤ ਉਪਲਬਧ ਕਰਾਓ। 
 

ਸਾਰੇ ਿਸਹਤ-ਸੰਭਾਲ ਕਵਰੇਜ ਪ�ੋਗਰਾਮ� ਬਾਰੇ ਗੱਲ�, 
ਿਜਹਨ� ਬਾਰੇ ਤੁਹਾਨੂੰ  ਪਤਾ ਹੋਣਾ ਚਾਹੀਦਾ ਹ ੈ

ਸਟੇਟ ਅਤੇ ਫ਼ੈਡਰਲਦ ੇਕੁਝ ਕਾਨੂੰ ਨ ਹਨ, 
ਜੋWashingtonConnectionਅਤਸੇਟਟੇ ਵਲ� ਚਲਾਏ ਜ�ਦੇ ਅਰਜ਼ੀਪ�ਬੰਧ�, 
ਿਕਸੇ ਹੋਰ ਵਜ�, ਜੋ ਇਹਨ� ਦੀ ਵਰਤ� ਕਰਦ ੇਹਨ ਅਤ ੇਉਹਨ� ਦੀ ਵਰਤ� ਕਰਕੇ 
ਤੁਹਾਨੂੰ  ਿਮਲਣ ਵਾਲੀ ਕਵਰੇਜ ਲਈ ਤੁਹਾਡ ੇਹੱਕ ਅਤੇ ਿਜ਼ੰਮੇਵਾਰੀਆਂ ਦੀ ਕਾਰਵਾਈ 
ਨੂੰ  ਚਲਾ�ਦੇ ਹਨ। ਇਹਨ� ਪ�ਬੰਧ� ਦੀ ਵਰਤ� ਕਰਕੇ, ਤਸੁ� ਕਾਨੂੰ ਨ� ਦੀ 
ਪਾਲਣਾਕਰਨ ਲਈ ਸਿਹਮਤ ਹੋ, 
ਜੋ ਉਹਨ� ਦੀ ਵਰਤ� ਕਰਨ ਵਾਲੇ ਿਕਸ ੇਿਵਅਕਤੀ 'ਤੇ ਲਾਗੂ ਹੰੁਦੇ ਹਨ ਅਤੇ ਿਜਸ 
ਕਰਕੇ ਉਹਨ� ਨੰੂ ਕਵਰੇਜ ਿਮਲਦੀ ਹੈ। 
 

ਰਾਸ਼ਟਰੀ ਵੋਟਰ ਰਿਜਸਟ�ੇਸ਼ਨ ਕਾਨੂੰ ਨ, 1973,ਸਾਰੀਆਂ ਸਟੇਟ� ਨੂੰ  ਆਪਣੇ 
ਸਰਕਾਰੀ ਸਹਾਇਤਾ ਦਫ਼ਤਰ� ਰਾਹ� ਵੋਟਰ ਰਿਜਸਟ�ੇਸ਼ਨ ਸਹਾਇਤਾ ਉਪਲਬਧ 
ਕਰਨ ਲਈ ਕਿਹੰਦਾ ਹੈ।ਰਿਜਸਟ�ੇਸ਼ਨ ਲਈ ਅਪਲਾਈ ਕਰਨ ਜ� ਵੋਟ ਲਈ 

ਰਿਜਸਟ�ੇਸ਼ਨ ਕਰਾਉਣ ਤ� ਮਨ� ਾ ਕਰਨ ਨਾਲ, ਇਸ ਏਜੰਸੀ ਵਲ� ਤੁਹਾਨੰੂ ਉਪਲਬਧ 
ਕਰਾਈਆਂ ਜ�ਦੀਆਂ ਸੇਵਾਵ� ਜ� ਲਾਭ� 'ਤੇ ਅਸਰ ਨਹ� ਪਏਗਾ। ਤੁਸ� 
www.vote.wa.gov 

'ਤੇਵੋਟ ਲਈ ਰਿਜਸਟਰ ਕਰ ਸਕਦੇ ਹੋ ਜ� 1-800-448-4881'ਤੇਕਾੱਲ ਕਰਕੇ 
ਵੋਟਰ ਰਿਜਸਟ�ੇਸ਼ਨ ਫ਼ਾਰਮ� ਦਾ ਲਈ ਕਿਹ ਸਕਦੇ ਹੋ। 

 
ਿਸਹਤ ਬੀਮਾ ਪੋਰਟੇਿਬਿਲਟੀ ਅਤੇ ਜਵਾਬਦਹੇੀ 
ਕਾਨੂੰ ਨ(HIPAA)HCAਅਤDੇSHS ਨੂੰ  ਤੁਹਾਡੇ ਜ� ਤੁਹਾਡੇ ਘਰ ਦ ੇਿਕਸੇ ਮ�ਬਰ 

ਦੀ ਿਸਹਤ ਜਾਣਕਾਰੀ ਬਾਰੇ ਿਕਸ ੇਨਾਲ ਵੀ, ਿਜਸ ਿਵਚ ਅਖ਼ਿਤਆਰਪ�ਾਪਤ 
ਨੁਮਾਇੰਦਾ ਸ਼ਾਿਮਲ ਹੈ, ਜਦ ਤੱਕ ਿਕ ਉਸ ਿਵਅਕਤੀ ਕੋਲ ਮੁਖ਼ਤਾਰਨਾਮਾ ਜ� 
ਤੁਹਾਡੇ ਕੋਲ ਇਸ ਜਾਣਕਾਰੀ ਦੇ ਖ਼ੁਲਾਸੇ ਸਬੰਧੀ ਅਖ਼ਿਤਆਰ ਦੇਣ ਵਾਲਾ ਸਿਹਮਤੀ 

ਫ਼ਾਰਮ ਨਹ� ਹੈ,ਨਾਲ ਗੱਲਬਾਤ ਕਰਨ ਦੀਆਂ ਪਾਬੰਦੀਆਂ ਲਾਗੂ ਕਰਦਾ ਹੈ। ਇਸ 
ਿਵਚ ਮਾਨਿਸਕ ਿਸਹਤਜਾਣਕਾਰੀ, HIV,AIDS,STDਟੈਸਟ ਨਤੀਿਜਆਂਜ� ਇਲਾਜ 
ਅਤੇ ਰਸਾਇਣਕ ਿਨਰਭਰਤਾ ਸੇਵਾਵ� ਦਾ ਖ਼ੁਲਾਸਾ ਕਰਨਾ ਸ਼ਾਿਮਲ ਹੈ। 
 

 

ਪੁੱ ਜਤਯੋਗ ਸੰਭਾਲ ਕਾਨੂੰ ਨ DSHSਅਤੇHCAਨੂੰ  ਿਕਸੇ ਅਿਜਹੇ ਿਵਅਕਤੀ ਨੂੰ  ਤੁਹਾਡੀ 

ਜ� ਤੁਹਾਡੇ ਘਰ ਦੇ ਿਕਸੇ ਮ�ਬਰ ਦੀ ਿਨਜੀ ਤੌਰ 'ਤੇ ਸ਼ਨਾਖ਼ਤਯੋਗ ਜਾਣਕਾਰੀ (PII)ਦੇਣ 
ਤ� ਰੋਕਦਾ ਹੈ, ਿਜਸ ਨੂੰ  ਤੁਹਾਡੀ ਸਿਹਮਤੀ ਤ� ਿਬਨਾ ਇਹ ਜਾਣਕਾਰੀ ਲੈਣ ਦਾ 
ਅਖ਼ਿਤਆਰ ਨਹ� ਹੈ। 

 
ਉਹ ਜਾਣਕਾਰੀ, ਜੋ ਤੁਸ� DSHS ਅਤੇHCAਨੂੰ  ਿਦੰਦ ੇਹੋ, ਦੀ ਪੁਸ਼ਟੀ ਿਸਹਤ-ਸੰਭਾਲ 

ਕਵਰੇਜ ਲਈ ਤੁਹਾਡੀ ਯੋਗਤਾ ਦਾ ਿਨਰਣਾ ਕਰਨ ਦੇ ਉਦੇਸ਼� ਲਈ ਫ਼ੈਡਰਲ ਅਤੇ 
ਸਟੇਟ ਦੇ ਅਫ਼ਸਰ� ਵਲ� ਕੀਤੀ ਜ�ਦੀ ਹੈ। ਪੁਸ਼ਟੀ ਿਵਚ ਏਜੰਸੀ ਦੇ ਸਟਾਫ਼ ਤ� ਅੱਗੇ ਦੀ 
ਕਾਰਵਾਈ ਕਰਨ ਸਬੰਧੀ ਸੰਪਰਕ ਸ਼ਾਿਮਲ ਹੋ ਸਕਦੇ ਹਨ। 

 

HCAਅਤੇ DSHSਤੁਹਾਡੇ ਿਸਹਤ ਬੀਮਾ ਪਲਾਨ ਨੂੰ  ਚਲਾਉਣ ਲਈ ਿਜ਼ੰਮੇਵਾਰ 
ਨਹ� ਹਨ।  ਤੁਹਾਡਾ ਿਸਹਤ ਬੀਮਾ ਕੈਰੀਅਰ ਤੁਹਾਡੇ ਲਾਭ� ਬਾਰੇ ਤੁਹਾਨੂੰ  ਹੋਰ 
ਜਾਣਕਾਰੀ ਦੇ ਸਕਦਾ ਹੈ।ਜੇ ਆਪਣੇ ਿਸਹਤ ਬੀਮਾ ਪਲਾਨ ਦੀਆਂ ਸ਼ਰਤ�, ਿਜਹਨ� 

ਿਵਚ ਤੁਸ� ਿਕਹੜ ੇਲਾਭ� ਲਈ ਯਗੋ ਹ,ੋ ਤੁਹਾਡੇ ਪਲਾਨ ਹੇਠ ਿਵੱਤ� ਬਾਹਰੀ 
ਖ਼ਰਚੇ, ਲਾਭ ਦਾ ਦਾਅਵਾ ਕਰਨਾ ਜ� ਲਾਭ ਿਦੱਤੇ ਜਾਣ ਤ� ਮਨ� ਾ ਕੀਤੇ ਜਾਣ 'ਤ ੇ
ਅਪੀਲ ਕਰਨਾ ਸ਼ਾਿਮਲ ਹੈ, ਬਾਰੇ ਤੁਹਾਡੇ ਕਈੋ ਸੁਆਲਹਨ, ਤ� ਤੁਹਾਨੂੰ  ਆਪਣੇ 

ਿਸਹਤ ਬੀਮਾ ਕੈਰੀਅਰ ਨਾਲ ਸੰਪਰਕ ਕਰਨਾ ਚਾਹੀਦਾ ਹ।ੈ  

 
ਤੁਸ� ਬਾਲ ਸਹਾਇਤਾਿਡਵੀਜ਼ਨ(DCS)ਰਾਹ� ਸਹਾਇਤਾ ਐਨਫ਼ੋਰਸਮ�ਟ ਸੇਵਾਵ� 
ਲਈ ਅਪਲਾਈ ਕਰ ਸਕਦ ੇਹੋ।  
ਇਹਨ� ਸੇਵਾਵ� ਸਬੰਧੀ ਅਰਜ਼ੀਲੈਣ 
ਲਈwww.childsupportonline.wa.gov'ਤੇ ਜਾਓ ਜ� ਆਪਣੇ 
ਸਥਾਨਕDCSਦਫ਼ਤਰ ਨਾਲ ਸੰਪਰਕ ਕਰੋ। 

 

ਿਸਰਫ਼ Washington Apple Healthਲਈ 
ਤੁਹਾਡੇ ਹੱਕ (ਅਸ� ਜ਼ਰੂਰ ਪੂਰੇ ਕਰ�ਗੇ) 

ਜੇ ਤੁਸ� ਪੱੁਛਦੇ ਹੋ, ਤ� ਤੁਹਾਡ ੇਹੱਕ� ਅਤੇ ਿਜ਼ੰਮੇਵਾਰੀਆਂਬਾਰ ੇਤੁਹਾਨੂੰ  ਦੱਸਣਾ।  

ਤੁਹਾਨੂੰ  ਸੰਖੇਪ ਅਰਜ਼ੀ ਜਮ�ਾ ਕਰਾਉਣ ਦੀ ਆਿਗਆ ਦੇਣੀ, ਿਜਸ ਿਵਚ ਘੱਟੋ-ਘੱਟ 

ਤੁਹਾਡਾ ਨ�, ਪਤਾ ਅਤੇ ਦਸਤਖ਼ਤ ਜ� ਬੇਨਤੀਕਰਤਾ ਦੇ ਅਖ਼ਿਤਆਰਪ�ਾਪਤ 
ਨੁਮਾਇੰਦੇ ਦੇ ਦਸਤਖ਼ਤ ਸ਼ਾਿਮਲ ਹੰੁਦੇ ਹਨ। ਿਜਸ ਿਦਨ ਸਾਨੂੰ  ਤੁਹਾਡੀ ਸੰਖੇਪ ਅਰਜ਼ੀ 
ਿਮਲਦੀ ਹੈ, ਉਹੀ ਤੁਹਾਡੀ ਅਰਜ਼ੀ ਦੀ ਤਾਰੀਖ਼ ਹੈ, ਿਜਸ 'ਤੇ ਅਸਰ ਪੈ ਸਕਦਾ ਹੈ, 

ਜਦ� ਤੁਹਾਡੀ ਕਵਰੇਜ ਪ�ਭਾਵੀ ਹੰੁਦੀ ਹੈ। ਜਦ ਤੱਕ ਤੁਹਾਡੀ ਅਰਜ਼ੀ ਮੁਕੰਮਲ ਨਹ� 
ਹੰੁਦੀ, ਅਸ� ਤੁਹਾਡੀ ਕਵਰੇਜ ਬਾਰੇ ਅੰਤਮ ਿਨਰਣਾ ਨਹ� ਕਰ�ਗੇ। 
 
WAC 182-503-0005 ਹੇਠ ਿਦੱਤੇ ਗਏ ਿਕਸੇ ਵੀ ਤਰੀਕੇ ਸਬੰਧੀ ਸਚੂੀ ਦੀ ਵਰਤ� 

ਕਰਿਦਆਂ, ਤੁਹਾਨੂੰ  ਅਰਜ਼ੀ ਜ� ਸੰਖੇਪ ਅਰਜ਼ੀ ਜਮ�ਾ ਕਰਾਉਣ ਦੇਣਾ।  

ਤੁਹਾਡੀ ਅਰਜ਼ੀ ਦਾ ਅਮਲ ਫ਼ੌਰਨ ਸ਼ੁਰੂ ਕਰਨਾ ਅਤੇ WAC 182-503-0060 

ਿਵਚ ਿਦੱਤ ੇਗਏ ਸਿਮਆਂ ਤ� ਬਾਅਦ ਨਹ�। 

ਯੋਗਤਾ ਦਾ ਪਤਾ ਲਾਉਣ ਲਈ ਸਾਨੰੂ ਲੋੜ�ਦੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਉਪਲਬਧ ਕਰਾਉਣ ਲਈ 

ਤੁਹਾਨੂੰ  ਕੰਮ ਦੇ 10ਿਦਨ ਦੇਣਾ।  ਜੇ ਤੁਸ� ਹੋਰ ਸਮ� ਚਾਹੰੁਦੇ ਹੋ, ਤ� ਅਸ� ਤੁਹਾਨੂੰ  ਹੋਰ 

ਸਮ� ਿਦਆਂਗੇ। ਜੇ ਤੁਸ� ਸਾਨੂੰ  ਜਾਣਕਾਰੀ ਨਹ� ਿਦੰਦੇ ਜ� ਹੋਰ ਸਮ� ਦੇਣ ਲਈ ਕਿਹੰਦੇ 

ਹੋ, ਤ� ਅਸ� ਤੁਹਾਡੀ ਿਸਹਤਸੰਭਾਲ ਕਵਰੇਜ ਮਨ� ਾ ਕਰ ਸਕਦੇ ਹ�, ਬੰਦ ਕਰ ਸਕਦੇ 

ਹ� ਜ� ਬਦਲ ਸਕਦੇ ਹ�। 

ਤੁਸ� ਯੋਗ ਹੋ, ਦਾ ਿਨਰਣਾ ਕਰਨ ਲਈ ਸਾਨੂੰ  ਲੋੜ�ਦੀ ਕੋਈ ਜਾਣਕਾਰੀ ਦੇਣ ਜ� ਸਬੂਤ 

ਹਾਿਸਲ ਕਰਨ ਿਵਚ ਤੁਹਾਨੂੰ  ਕੋਈ ਿਦੱਕਤ ਹੋ ਰਹੀ ਹੈ, ਤ� ਤੁਹਾਡੀ ਮਦਦ ਕਰਨਾ। ਜੇ 

ਸਾਨੰੂ ਅਿਜਹੇ ਦਸਤਾਵੇਜ਼ ਦੀ ਲੋੜ ਹੈ, ਿਜਸ 'ਤੇ ਪੈਸੇ ਖ਼ਰਚ ਹੋਣਗੇ, ਤ� ਅਸ� ਇਸ 

ਲਈ ਭੇਜ�ਗੇ ਅਤੇ ਲਾਗਤ ਦਾ ਭੁਗਤਾਨ ਕਰਦ ੇਹ�। 

ਬਹੁਤੇ ਕੇਸ� ਿਵਚ ਤੁਹਾਡੀ ਿਸਹਤਸੰਭਾਲ ਕਵਰੇਜ ਬੰਦ ਕਰਨ ਤ� ਪਿਹਲ�,  

ਘੱਟੋ-ਘੱਟ 10 ਿਦਨ� ਿਵਚ ਤੁਹਾਨੂੰ  ਦੱਸਣਾ।  

ਬਹੁਤੇ ਕੇਸ� ਿਵਚ 45 ਿਦਨ� ਦੇ ਅੰਦਰ, ਤੁਹਾਨੂੰ  ਿਲਖਤੀ ਨ� ਿਟਸ ਦੇਣਾ। ਅਪੰਗਤਾ 

http://www.childsupportonline.wa.gov/
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ਦੇ ਕੁਝ ਕੇਸ� ਲਈ ਿਸਹਤ-ਸੰਭਾਲ ਕਵਰੇਜ ਿਵਚ 60 ਿਦਨ ਲੱਗ ਸਕਦੇ ਹਨ। ਅਸ� 

15 ਿਦਨ� ਦੇ ਅੰਦਰ ਗਰਭ ਸਬੰਧੀ ਮੈਡੀਕਲ ਬਾਰੇ ਿਲਖਤੀ ਿਨਰਣਾ ਿਦੰਦੇ ਹ�। 

ਜੇ ਅਸ� ਤੁਹਾਡੇ ਕੇਸ ਦਾ ਆੱਿਡਟ ਕਰਦੇ ਹ�, ਤ� ਤੁਹਾਨੂੰ  ਇੱਕ ਪੜਤਾਲਕਰਤਾ 

ਨਾਲ ਗੱਲ ਕਰਨ ਤ� ਮਨ� ਾ ਕਰਨ ਦੀ ਆਿਗਆ ਦੇਣਾ।  ਤਸੁ� ਪੜਤਾਲਕਰਤਾ  

ਨੰੂ ਆਪਣੇ ਘਰ ਿਵਚ ਨਾ ਆਉਣ ਿਦਓ। ਤੁਸ� ਪੜਤਾਲਕਰਤਾ ਨੂੰ  ਿਕਸੇ ਹੋਰ ਸਮ� 

'ਤੇ ਆਉਣ ਲਈ ਕਿਹ ਸਕਦੇ ਹੋ। ਅਿਜਹੀ ਬੇਨਤੀ ਨਾਲ ਿਸਹਤ-ਸੰਭਾਲ ਕਵਰੇਜ 

ਲਈ ਤੁਹਾਡੀ ਯੋਗਤਾ 'ਤੇ ਅਸਰ ਨਹ� ਪਏਗਾ। 
 

ਸਾਡੇ ਵਲ� ਿਨਰਣਾ ਕਰਨ ਵੇਲੇ ਿਕ ਤੁਸ� WAC182-504-0125 ਅਨੁਸਾਰ ਿਕਸ ੇ

ਹੋਰ ਪ�ੋਗਰਾਮ ਲਈ ਯੋਗ ਹੋ, Washington Apple Health ਕਵਰੇਜ ਜਾਰੀ 

ਰੱਖਣਾ।  

ਜੇ ਤੁਸ� ਯੋਗ ਹੋ, ਤ�WAC182-503-0120ਿਵਚ ਦੱਸੇ ਗਏ ਅਨੁਸਾਰ ਤੁਹਾਨੂੰ  

ਸੇਵਾਵ� ਤੱਕ ਇਕਸਾਰ ਪਹੁੰ ਚ ਦੇਣਾ।  

 
ਿਸਰਫ਼ Washington Apple Healthਲਈ 
ਤੁਹਾਡੀਆਂ ਿਜ਼ੰਮੇਵਾਰੀਆਂ (ਤੁਸ� ਜ਼ਰੂਰ ਪੂਰੀਆਂ ਕਰੋ) 

ਤਬਦੀਲੀ ਦੇ 30 ਿਦਨ� ਦੇ ਅੰਦਰWAC182-504-0105ਅਤWੇAC182-504-

0110ਿਵਚ ਲੋੜ�ਦ ੇਅਨੁਸਾਰ ਤਬਦੀਲੀਆ ਂਬਾਰੇ ਦੱਸਣਾ। ਿਕਹੜੀਆ ਂਤਬਦੀਲੀਆਂ 

ਹੋਈਆਂ ਹਨ, ਿਜਹਨ� ਬਾਰੇ ਤੁਹਾਨੰੂ ਜ਼ਰੂਰ ਦੱਸਣਾ ਚਾਹੀਦਾ ਹੈ, ਵੇਖਣ ਲਈ 

ਆਪਣਾ ਪ�ਵਾਣਗੀ ਪੱਤਰ ਪੜ�ਣਾ। 

ਜਦ� ਿਕਹਾ ਜਾਏ, ਨਿਵਆਉਣ ਨੂੰ  ਮਕੰੁਮਲ ਕਰਨਾ।  

ਿਸਹਤ-ਸੰਭਾਲ ਸੇਵਾਵ� ਲਈ ਸਾਨੰੂ ਭੇਜੇ ਜਾਣ ਵਾਲੇ ਿਬੱਲ ਲਈ ਲੋੜ�ਦੀਮਡੈੀਕਲ 

ਪ�ੋਵਾਈਡਰ� ਸਬੰਧੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਦੇਣਾ।  

ਜੇ ਤੁਸ� ਮੈਡੀਕੇਅਰ ਲਈ ਹੱਕਦਾਰ ਹੋ, ਤ� ਇਸ ਲਈ ਅਪਲਾਈ ਕਰਨਾ।  

ਜਦ� ਿਕਹਾ ਜਾਏ, ਕੁਆਿਲਟੀ ਐਿਸ਼ਓਰ�ਸ ਸਟਾਫ਼ ਨਾਲ ਸਿਹਯੋਗ 

ਕਰਨਾ।Washington Apple Healthਕਵਰੇਜ ਲਈ ਜ� ਲਏ ਜਾਣ ਲਈ ਤੁਹਾਨੰੂ 

ਕਿਹਣ ਵੇਲੇ, ਹੋਰ ਸ�ੋਤ� ਤ� ਸੰਭਵ ਆਮਦਨ ਲੈਣ ਲਈ ਅਪਲਾਈ ਕਰਨਾ ਅਤੇ 

ਢੁਕਵ� ਕਿੋਸ਼ਸ਼ ਕਰਨਾ।  

ਿਸਰਫ਼ WashingtonAppleHealth ਲਈ, 
ਿਜਹਨ� ਬਾਰੇ ਤੁਹਾਨੂੰ  ਪਤਾ ਹੋਣਾ ਚਾਹੀਦਾ ਹ ੈ

Washington Apple Healthਲਈ ਕਿਹਣ ਅਤੇ ਪ�ਾਪਤ ਕਰਨ ਨਾਲ, 

ਿਕਸੇ ਵੀ ਮਡੈੀਕਲ ਸਹਾਇਤਾ ਅਤੇ ਿਸਹਤ-ਸੰਭਾਲ ਲਈ ਿਕਸੇ ਵੀ ਤੀਜੀ ਿਧਰ ਦੇ 

ਭੁਗਤਾਨ� ਲਈਤੁਸ� ਵਾਿਸ਼ੰਗਟਨ ਸਟੇਟ ਨੂੰ  ਸਾਰੇ ਹੱਕ ਿਦੰਦੇ ਹੋ। 

ਚਾਈਲਡ ਪ�ੋਫ਼ਾਈਲ ਇਿਮਉਨਾਈਜ਼ੇਸ਼ਨ ਟ�ੈਿਕੰਗ ਿਸਸਟਮ ਨਾਲ, ਏਜੰਸੀ ਤੁਹਾਡੇ 

ਬੱਚੇ ਦਾ ਟੀਕਾਕਰਣ ਿਪਛੋਕੜ ਸ�ਝਾ ਕਰ ਸਕਦੀ ਹੈ।  

ਤੁਹਾਡੇ ਵਲ� ਿਦੱਤੀ ਗਈ ਜਾਣਕਾਰੀ, ਯੋਗਤਾ ਅਤੇ ਪ�ੋਗਰਾਮ� ਲਈ ਮਹੀਨ� ਵਾਰ 

ਲਾਭ�, ਿਜਵ� ਿਸਹਤ-ਸੰਭਾਲ ਕਵਰੇਜ, ਨਕਦ ਸਹਾਇਤਾ, ਭੋਜਨ ਸਹਾਇਤਾ ਅਤੇ 

ਬਾਲ-ਸੰਭਾਲ ਿਰਆਇਤ� ਦਾਿਨਰਣਾ ਕਰਨ ਲਈ DSHSਨੰੂ ਉਪਲਬਧ ਕਰਾਈ ਜਾ 

ਸਕਦੀ ਹੈ। 

ਕਾਨੂੰ ਨ ਅਨੁਸਾਰ, ਵਾਿਸ਼ੰਗਟਨ ਸਟੇਟ, ਐਸਟੇਟ ਿਰਕਵਰੀ(RCW 41.05A.090, 
RCW 43.20B.080,ਅਤੇਚੈਪਟਰ182-527 WAC)ਰਾਹ� ਤੁਹਾਡੀ ਸੰਪਤੀ ਤ� 

ਮੈਡੀਕਲ ਸੇਵਾਵ� ਦੀਆਂ ਕੁਝ ਿਕਸਮ� ਲਈ ਕੀਤੇ ਗਏਭੁਗਤਾਨ ਦੀਆਂਲਾਗਤ� ਦੀ 

ਵਸੂਲੀ ਕਰ ਸਕਦੀ ਹੈ।  ਐਸਟੇਟ ਦੀ ਵਸੂਲੀ ਤੁਹਾਡੀ ਮੌਤ, ਤੁਹਾਡੇ ਜੀਵਤ 

ਪਤੀ/ਪਤਨੀ ਦੀ ਮਤੌ ਤ� ਬਾਅਦ ਤੱਕ ਅਤੇ ਤਹੁਾਡੇ ਜੀਵਤ ਬੱਿਚਆਂ ਦੀ ਉਮਰ  

21 ਸਾਲ ਜ� ਵੱਧ ਹੋਣ 'ਤੇ ਨਹ� ਕੀਤੀ ਜ�ਦੀ।ਇਹ ਉਦ� ਵੀ ਨਹ� ਕੀਤੀ ਜ�ਦੀ, ਜਦ� 

ਤੁਹਾਡੀ ਮੌਤ ਵੇਲੇ ਤੁਹਾਡੇ ਿਜ਼ੰਦਾ ਬੱਚੇ ਨ� ਤਰਹੀਣ/ਅਪੰਗ ਸਨ।ਵਸੂਲੀ ਕੀਤੀ ਜਾਣ 

ਵਾਲੀਆਂ ਲਾਗਤ� ਿਵਚ ਸ਼ਾਿਮਲ ਹਨ: 

• Washington Apple Healthਦੀਆਂ ਲੰਮੀ-ਿਮਆਦ ਦੀਆਂ ਕੁਝ ਸੇਵਾਵ� 

ਅਤੇ ਸਹਾਇਤਾ, ਜੇ ਤੁਹਾਡੇ ਵਲ� ਲਈਆਂ ਜ�ਦੀਆਂ ਸੇਵਾਵ� ਵੇਲੇ ਤੁਹਾਡੀ 

ਉਮਰ 55ਸਾਲ ਜ� ਵੱਧ ਹੈ; 

• ਤੁਹਾਡੇ ਵਲ� ਲਈਆ ਂਜ�ਦੀਆ ਂਸੇਵਾਵ� ਵੇਲੇ ਤਹੁਾਡੀ ਉਮਰ ਨੂੰ  ਿਧਆਨ ਿਵਚ 

ਰੱਖੇ ਿਬਨਾ, ਿਸਰਫ਼ ਸਟੇਟ ਵਲ� ਿਦੱਤੀਆ ਂਜ�ਦੀਆਂ ਰਕਮ� ਨਾਲ ਚੱਲਣ 

ਵਾਲੀਆ ਂਕੁਝ ਸੇਵਾਵ�। 
iv 

ਤੁਸ� ਉਹਨ� ਸੇਵਾਵ� ਦੀ ਸੂਚੀ ਲੱਭ ਸਕਦੇ ਹੋ, ਿਜਹਨ� ਦੀ WAC 182-527-2742 

ਹੇਠ ਲਾਗਤ ਦੀ ਵਸੂਲੀ ਕੀਤੀ ਜ�ਦੀ ਹੈ। ਤੁਸ� ਉਹਨ� ਸੰਪਤੀਆਂ ਦੀ ਸੂਚੀ ਲੱਭ ਸਕਦੇ 

ਹੋ, ਿਜਹਨ� ਨੂੰ WAC 182-527-2746 ਹੇਠ ਵਸਲੂੀ ਤ� ਬਾਹਰ ਰੱਿਖਆ ਿਗਆ ਹੈ। 
 

ਜੇ ਤੁਸ� ਸਥਾਈ ਤੌਰ 'ਤੇ ਭਰਤੀ (WAC 182-527-2734) ਹੋ, ਤ� ਸਟੇਟ ਿਕਸੇ 

ਵੀ ਵੇਲੇ ਤੁਹਾਡੀ ਅਸਲ ਸੰਪਤੀ 'ਤੇ ਮੌਤ ਤ� ਪਿਹਲ� ਵੀ ਦਾਅਵਾ ਦਾਇਰ ਕਰ ਸਕਦੀ 

ਹੈ।ਸਟੇਟ, ਸੰਪਤੀ ਜ� ਤੁਹਾਡੀ ਐਸਟੇਟ ਵੇਚਕੇ ਵਸੂਲ ਨਹ� ਕਰ ਸਕਦੀ, ਜਦ ਤੱਕ 

ਿਕ: 

• ਸੰਪਤੀ ਿਵਚ ਤੁਹਾਡਾ ਪਤੀ/ਪਤਨੀ ਰਿਹੰਦਾ/ਰਿਹੰਦੀ ਹੈ;  

• ਸੰਪਤੀ ਿਵਚ ਤੁਹਾਡੇ ਭੈਣ-ਭਰਾ ਰਿਹੰਦ ੇਹਨ, ਸੰਪਤੀ ਦੇ ਸਿਹ-ਮਾਲਕ ਹਨ 

ਅਤੇ ਕੁਝ ਸ਼ਰਤ� ਪੂਰੀਆਂ ਕਰਦੇ ਹਨ। 
• ਸੰਪਤੀ ਿਵਚ ਤੁਹਾਡਾ ਬੱਚਾ ਰਿਹੰਦਾ ਹੈ ਅਤੇ ਨ� ਤਰਹੀਣ/ਅਪੰਗ ਹੈ; ਜ� 

• ਸੰਪਤੀ ਿਵਚ ਤੁਹਾਡਾ ਬੱਚਾ ਰਿਹੰਦਾ ਹੈ ਅਤੇ ਉਸਦੀ ਉਮਰ 21 ਸਾਲ ਤ� ਘੱਟ ਹੈ। 

ਤੁਸ� ਉਨ� � ਸੇਵਾਵ� ਦੀ ਸੂਚੀ ਲੱਭ ਸਕਦੇ ਹੋ, ਿਜਨ� � ਦੀ ਮੌਤ ਤ� ਪਿਹਲ� ਦੇ ਦਾਅਵੇ 

ਤਿਹਤ WAC 182-527-2734 ਿਵੱਚ ਲਾਗਤ ਦੀ ਵਸੂਲੀ ਕੀਤੀ ਜ�ਦੀ ਹੈ। 
 
ਜੇ ਤੁਸ�ਪ�ੋਵਾਈਡਰ� ਤ� ਬੇਲੋੜੀਆਂ ਿਸਹਤ-ਸੰਭਾਲ ਸੇਵਾਵ� ਚਾਹੰੁਦ ੇਹੋ, ਤ� ਤੁਹਾਨੂੰ  

ਇੱਕੋ ਿਸਹਤ-ਸੰਭਾਲ ਪ�ੋਵਾਈਡਰ, ਫਾਰਮੇਸੀ ਅਤੇ/ਜ� ਹਸਪਤਾਲ ਤੱਕ ਸੀਮਤ ਕੀਤਾ 

ਜਾ ਸਕਦਾ ਹੈ। 
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Washington Apple Health ਅਰਜ਼ੀ 
ਵੱਡੀ ਉਮਰ, ਨ� ਤਰਹੀਣ, ਅਪੰਗਤਾ/ਲੰਮੀ-ਿਮਆਦ ਦੀ ਸੰਭਾਲਦੀ ਕਵਰੇਜ ਲਈ 

ਬੇਨਤੀਕਰਤਾ ਦਾ ਨ� ਅਤੇ ਸੰਪਰਕ ਜਾਣਕਾਰੀ 
1. ਪਿਹਲਾ ਨ�ਿਵਚਲਾ ਨ�ਅਖ਼ੀਰਲਾ ਨ� 
                

2. ACESਕਲਾਇੰਟ ਦਾ ਆਈਡੀ ਨੰਬਰ 
      

ਬੇਨਤੀਕਰਤਾ ਜ� ਅਖ਼ਿਤਆਰਪ�ਾਪਤ ਨੁਮਾਇੰਦੇ ਦੇ ਦਸਤਖ਼ਤ(ਲੋੜ�ਦੇ ਹਨ) 

      
3.ਪਤਾ, ਿਜਥੇ ਤੁਸ� ਰਿਹੰਦੇ ਹੋ 

      
ਕਾ�ਟੀ 

      
ਸ਼ਿਹਰ 

      
ਸਟੇਟ 

      
ਿਜ਼ਪ ਕੋਡ 

      
4.ਡਾਕ ਦਾ ਪਤਾ(ਜੇ ਵੱਖ ਹੈ) 

      

ਕਾ�ਟੀ 

      
ਸ਼ਿਹਰ 

      
ਸਟੇਟ 

      
ਿਜ਼ਪ ਕੋਡ 

      
5.ਮੁਢਲਾ ਫੋਨ ਨੰਬਰ ਸੈ�ਲ ਘਰ ਕੰਮ 
      

6.ਦੂਜਾ ਫੋਨ ਨੰਬਰ ਸੈ�ਲ ਘਰ ਕੰਮ 
      
7.ਈ-ਮੇਲ ਪਤਾ 

      
ਜੇ ਿਕਸੇ ਫ਼ੈਸੀਿਲਟੀ ਿਵਚ ਰਿਹੰਦੇ ਹੋ, ਤ� ਸਹੂਲਤ ਦਾ ਨ� ਅਤੇ ਪਤਾ ਿਦਓ, ਜੇ ਉਪਰੋਕਤ ਵਰਗਾ ਨਹ� ਹੈ: 
      
8.ਫ਼ੈਸੀਿਲਟੀ ਦਾ ਨ� 
      
9.ਫ਼ੈਸੀਿਲਟੀ ਦਾ ਪਤਾ 
      
ਕਾ�ਟੀ 

      
ਸ਼ਿਹਰ 

      
ਸਟੇਟ 

      
ਿਜ਼ਪ ਕੋਡ 

      
ਿਜਹਨ� ਪ�ੋਗਰਾਮ� ਲਈ ਅਪਲਾਈ ਕਰ ਰਹੇ ਹ:ੋ 

10.ਮ�, ਮੇਰਾ ਪਤੀ/ਪਤਨੀ ਜ� ਮੇਰੇ ਘਰ ਿਵਚਲਾ ਕੋਈ ਸ਼ਖ਼ਸ ਇਹਨ� ਲਈ ਅਪਲਾਈ ਕਰ ਿਰਹਾ ਹੈ: 
ਵੱਡੀ ਉਮਰ ਦੇ ਲੋਕ�, ਨ� ਤਰਹੀਣ ਜ� ਅਪੰਗ ਲੋਕ� ਲਈ ਿਸਹਤ ਸੰਭਾਲ ਕਵਰੇਜ 

ਮੈਡੀਕੇਅਰ ਸੇਿਵੰਗ ਪ�ੋਗਰਾਮ 

ਇਨ-ਹੋਮ ਕੇਅਰਿਗਵਰ ਸੇਵਾਵ� 

ਨਰਿਸੰਗ ਹੋਮ ਕੇਅਰ 

 
ਅਪੰਗ ਵਰਕਰ� ਲਈ ਿਸਹਤ ਸੰਭਾਲ(HWD) 

ਸਹਾਇਤਾ ਵਾਲੇ ਰਿਹਣ-ਸਿਹਣ ਵਾਲੀ ਸੰਸਥਾ/ਬਾਲਗ਼ ਫ਼ੈਿਮਲੀ ਹੋਮ 

ਿਬਨਾ ਭੁਗਤਾਨ ਵਾਲੇ ਮੈਡੀਕਲ ਿਬੱਲ ਬਾਰ ੇਜਾਣਕਾਰੀ 

11.ਕੀ ਤੁਹਾਨੰੂ ਜ� ਿਕਸ ੇਹੋਰ, ਿਜਸ ਲਈ ਤੁਸ� ਅਪਲਾਈ ਕਰ ਰਹੇ ਹੋ, ਨੰੂ ਮੌਜੂਦਾ ਮਹੀਨ�  ਤ� ਫ਼ੌਰਨ ਪਿਹਲ� ਿਕਸੇ ਵੀ 3 ਮਹੀਿਨਆਂ ਿਵਚ ਖ਼ਰਚ ਕੀਤੇ ਗਏ ਿਬਨਾ ਭੁਗਤਾਨ ਵਾਲੇ ਮੈਡੀਕਲ ਿਬੱਲ� 

ਦਾ ਭੁਗਤਾਨ ਕਰਨ ਲਈ ਮਦਦ ਦੀ ਲੋੜ ਹੈ? ਨਹ� ਹ�ਜੇ ਹ�, ਤ� ਦੱਸੋ, ਿਕਸ ਨੰੂ: 
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ਭਾਸ਼ਾ ਬਾਰੇ ਜਾਣਕਾਰੀ 

12. ਮੈਨੂੰ  ਦੁਭਾਸ਼ੀਏ ਦੀ ਲੋੜ ਹੈ।ਮ�     _____________  ਬੋਲਦਾ/ਬੋਲਦੀ ਹੈ ਜ� ਸੰਕੇਤ; ਮੇਰੇ ਪੱਤਰ� ਨੂੰ      _______________ਿਵਚ ਅਨਵਾਦ ਕਰੋ। 

 ਤੁਹਾਡੇ ਪਿਰਵਾਰ ਬਾਰੇ ਜਾਣਕਾਰੀ 

13.ਆਪਣੇ ਘਰ ਿਵਚਲੇ ਹਰ ਸ਼ਖ਼ਸ ਦਾ ਨ� ਿਦਓ, ਭਾਵ� ਤੁਸ� ਉਹਨ� ਲਈ ਅਪਲਾਈ ਨਹ� ਕਰ ਰਹੇ (ਜੇ ਲੋੜ ਪਏ, ਤ� ਵਾਧੂ ਸ਼ੀਟ� ਨੱਥੀ ਕਰੋ)। 

 ਅਰਜ਼ੀ ਨਾ ਦਣੇ ਵਾਿਲਆ ਂਲਈ ਿਵਕਲਪ 

ਨ� 
(ਪਿਹਲਾ, ਿਵਚਲਾ, ਅਖ਼ੀਰਲਾ) 

ਿਲੰਗ 
ਇਸਦਾ ਤੁਹਾਡੇ ਨਾਲ  

ਕੀ ਿਰਸ਼ਤਾ ਹੈ? 
ਜਨਮ-ਤਾਰੀਖ਼ 

ਿਨਸ਼ਾਨ ਲਾਓ, ਜੇ 
ਤੁਸ� ਇਸ ਸ਼ਖ਼ਸ  
ਨੂੰ  ਕਵਰੇਜ ਹਠੇ 

ਿਲਆਉਣਾ ਚਾਹੁੰ ਦੇ ਹ ੋ

ਸੋਸ਼ਲ 
ਿਸਿਕਓਿਰਟੀ 

ਨੰਬਰ 

ਿਨਸ਼ਾਨ ਲਾਓ, 
ਜੇ ਅਮਰੀਕੀ 
ਨਾਗਿਰਕ ਹ ੋ

ਨਸਲ 
(ਹੇਠ� ਿਦੱਤੀਆਂ 

ਉਦਾਹਰਣ� ਵੇਖ)ੋ 

ਕਬੀਲੇ ਦਾ ਨ� 
(ਅਮਰੀਕੀ ਭਾਰਤੀਆ,ਂ 

ਅਲਾਸਕਾ ਮਲੂ ਦੇ 
ਲੋਕ� ਲਈ) 

            ਮ�                            

                                            

                                            

                                            

                                            

                                            

I.ਆਮ ਜਾਣਕਾਰੀ 

ਮੇਰਾ ਨਸਲੀ ਿਪਛੋਕੜ ਿਹਸਪੈਿਨਕ ਜ� ਲੈਿਟਨ�  ਹੈ: ਹ� ਨਹ� 

ਨਸਲ ਅਤੇ ਨਸਲੀ ਿਪਛੋਕੜ ਬਾਰੇ ਜਾਣਕਾਰੀ ਤੁਹਾਡੀ ਆਪਣੀ ਮਰਜ਼ੀ'ਤੇ ਹੈ।ਨਸਲ ਦੇ ਉਦਾਹਰਣ:ਗੋਰਾ, ਕਾਲਾ ਜ� ਅਫ਼ਰੀਕੀ ਅਮਰੀਕੀ, ਏਿਸ਼ਆਈ, ਹਵਾਈ ਮੂਲ, ਪੈਸੀਿਫ਼ਕ ਆਈਲ�ਡਰ, 

ਅਮਰੀਕੀ ਭਾਰਤੀ, ਅਲਾਸਕਾ ਮੂਲ ਜ� ਨਸਲ� ਦਾ ਕੋਈ ਹੋਰ ਸੁਮੇਲ। 

1. ਿਪਛਲੇ 30 ਿਦਨ� ਿਵਚ, ਮ�, ਮੇਰੇ ਪਤੀ/ਪਤਨੀ ਜ� ਮੇਰੇ ਘਰ ਿਵਚਲੇ ਿਕਸੇ ਸ਼ਖ਼ਸ ਨ�  ਿਕਸੇ ਹੋਰ ਸਟੇਟ, ਕਬੀਲੇ ਜ� ਦੂਜੇ ਸ�ੋਤ ਤ� ਿਸਹਤ ਸੰਭਾਲ ਕਵਰੇਜ ਲਈ ਹੈ? ਹ� ਨਹ� 

2. ਮ�, ਮੇਰੇ ਪਤੀ/ਪਤਨੀ ਜ� ਮੇਰੇ ਘਰ ਿਵਚਲੇ ਿਕਸੇ ਸ਼ਖ਼ਸ ਨ�  ਿਕਸੇ ਹੋਰ ਸਟੇਟ ਿਵਚ ਪੂਰਕ ਸੁਰੱਿਖਆ ਆਮਦਨ (SSI)ਲਈ ਹੈ? 

ਹ� ਨਹ�ਜੇ ਹ�, ਤ� ਕੌਣ?      _________________________________ 

3. ਮ�, ਮੇਰਾ ਪਤੀ/ਪਤਨੀ ਜ� ਮੇਰੇ ਘਰ ਿਵਚਲਾਕੋਈ ਸ਼ਖ਼ਸ ਸਪ�ਸਰਸ਼ਦੁਾ ਿਵਦੇਸ਼ੀ ਹੈ? 

ਹ� ਨਹ�ਜੇ ਹ�, ਤ� ਿਕਸ ਨੰੂ?     _________________________________ 

 4. ਮ�, ਮੇਰਾ ਪਤੀ/ਪਤਨੀ ਜ� ਮੇਰੇ ਘਰ ਿਵਚਲਾ ਕੋਈ ਸ਼ਖ਼ਸ ਹੈ, ਿਜਸ ਨ�  ਕਦੀ ਅਮਰੀਕੀ ਹਿਥਆਰਬੰਦ ਫ਼ੌਜ, ਨ� ਸ਼ਨਲ ਗਾਰਡ ਜ� ਿਰਜ਼ਰਵਸ ਿਵਚ ਨੌਕਰੀ ਕੀਤੀ ਹੈ, ਜ�ਇੱਕ ਸ਼ਖ਼ਸ ਦਾ 

ਆਸਿਰਤ ਜ� ਪਤੀ/ਪਤਨੀ ਹੈ, ਿਜਸ ਨ�  ਕਦੀ ਇਹ ਸੇਵਾ ਕੀਤੀ ਹੈ: ਹ� ਨਹ�ਜੇ ਹ�, ਤ� ਕੌਣ?      _________________________________ 

5. ਮੇਰਾ ਇੱਕ ਟੈਕਸ ਆਸਿਰਤ ਹੈ, ਿਜਸ ਨੂੰ  ਮ� ਅਜੇ ਆਪਣੀ ਅਰਜ਼ੀ ਿਵਚ ਸ਼ਾਿਮਲ ਨਹ� ਕੀਤਾ, ਜੋ ਮੇਰੇ ਨਾਲ ਨਹ� ਰਿਹੰਦਾ/ਰਿਹੰਦੀ? 

ਹ� ਨਹ�ਜੇ ਹ�, ਤ� ਆਸ਼ਿਰਤ(ਤ�) ਦਾ ਨ� ਿਲਖੋ     _________________________________     ________________________________ 

6.ਮ�: ਿਸੰਗਲ ਿਵਆਹੁਤਾਪਤੀ/ਪਤਨੀਨਾਲ ਰਿਹੰਦਾ/ਰਿਹੰਦੀ ਹੈ  ਿਵਆਹੁਤਾਪਤੀ/ਪਤਨੀਤ� ਵੱਖ ਰਿਹੰਦਾ/ਰਿਹੰਦੀ ਹੈ ਤਲਾਕਸ਼ੁਦਾ  

    ਿਵਧਵਾ/ਿਵਡੋਅਰ ਰਿਜਸਟਰਡ ਘਰੇਲੂ ਪਾਰਟਨਰਿਸ਼ਪ ਿਵਚ ਕਾਨੂੰ ਨੀ ਤੌਰ 'ਤੇ ਵੱਖਰਿਹੰਦੇ ਹੋ 
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II.ਕਮਾਈ ਗਈ ਆਮਦਨ (ਸਬੂਤ ਲਾਓ) 

1.ਮ�, ਮੇਰਾ ਪਤੀ/ਪਤਨੀ ਜ� ਕੋਈ ਹੋਰ, ਿਜਸ ਲਈ ਮ� ਕੰਮ ਤ� ਆਮਦਨ ਲਈ ਅਪਲਾਈ ਕਰ ਿਰਹਾ/ਰਹੀ ਹ�? ਹ� ਨਹ�ਜੇ ਹ�, ਤ� ਿਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਇਹ ਸੈਕਸ਼ਨ ਭਰੋ। 

ਿਧਆਨ ਿਦਓ:ਅਮਰੀਕੀ ਭਾਰਤੀਆ/ਂਅਲਾਸਕਾ ਮੂਲ ਦੇ ਲੋਕ� ਨੂੰ  ਕੁਝ ਆਮਦਨ� ਦੀ ਿਰਪੋਰਟ ਨਹ� ਦੇਣੀ ਪੈਣੀ, ਿਜਹਨ� ਿਵਚ ਸ਼ਾਿਮਲ ਹਨ: ਅਲਾਸਕਾ ਨ� ਿਟਵ ਕਾਰਪੋਰੇਸ਼ਨਸ ਅਤੇ ਸੈਟਲਮ�ਟ ਟ�ੱ ਸਟਸ; ਟ�ੱ ਸਟ ਦੇ ਕਬਜ਼ੇ 

ਿਵਚਲੀ ਸੰਪਤੀ ਤ� ਿਹੱਸੇ; ਮੱਛੀਆਂ ਫੜਣ, ਕੁਦਰਤੀ ਸ�ੋਤ ਦੀ ਖੁਦਾਈ ਅਤੇ ਪੈਦਾਵਾਰ ਤ� ਿਹੱਸੇ ਅਤੇ ਭੁਗਤਾਨ; ਕੁਦਰਤੀ ਸ�ੋਤ� ਅਤੇ ਇੰਪਰੂਵਮ�ਟਸ ਦੀ ਮਾਲਕੀ ਤ� ਿਹੱਸੇ; ਆਇਟਮ� ਦੀ ਮਾਲਕੀ ਤ� ਭੁਗਤਾਨ, ਿਜਹਨ� ਦੀ 

ਕਬਾਇਲੀ ਕਾਨੂੰ ਨ ਜ� ਰਸਮ� ਅਨੁਸਾਰ ਿਵਲੱਖਣ ਧਾਰਿਮਕ, ਰੂਹਾਨੀ, ਿਰਵਾਇਤੀ ਜ� ਸਿਭਆਚਾਰਕ ਅਿਹਮੀਅਤ ਹੈ; ਅਤੇ ਭਾਰਤੀ ਮਾਮਿਲਆਂ ਬਾਰੇ ਿਬਉਰੋ ਦੇ ਿਸੱਿਖਆ ਪ�ੋਗਰਾਮ� ਤ� ਿਵਿਦਆਰਥੀ ਮਾਲੀ ਸਹਾਇਤਾ। 

2.ਇਹ ਕਮਾਈ ਿਕਸ ਦੀ ਹੈ:          ਪ�ਾਪਤ ਕੁੱ ਲ ਰਕਮ (ਕਟੌਤੀਆਂ ਤ� ਪਿਹਲ� ਡਾਲੱਰ ਦੀ ਰਕਮ) 

$        ਹਰ: ਘੰਟੇ ਹਫ਼ਤੇ 

 ਦੋ ਹਫ਼ਤੇ ਮਹੀਨ�  ਿਵਚ ਦੋ ਵਾਰੀ ਮਹੀਨਾ 

ਘੰਟੇ ਹਰ ਹਫ਼ਤ:ੇ        

ਭੁਗਤਾਨ ਦੀਆਂ ਤਾਰੀਖ਼�(ਿਜਵ� 1ਅਤੇ 15, ਜ� ਹਰ ਸ਼ੁੱ ਕਰਵਾਰ):       

ਨੌਕਰੀਦਾਤਾ ਦਾ ਨ� ਅਤੇ ਫੋਨ ਨੰਬਰ 

           

ਸ਼ੁਰੂਆਤੀ ਤਾਰੀਖ਼      

ਕੀ ਇਹ ਨੌਕਰੀ ਸਵ-ੈਰੋਜ਼ਗਾਰ ਹੈ?  ਹ� ਨਹ� 

3.ਇਹ ਕਮਾਈ ਿਕਸ ਦੀ ਹੈ:          ਪ�ਾਪਤ ਕੁੱ ਲ ਰਕਮ (ਕਟੌਤੀਆਂ ਤ� ਪਿਹਲ� ਡਾੱਲਰ ਦੀ ਰਕਮ) 

$        ਹਰ: ਘੰਟੇ ਹਫ਼ਤੇ 

 ਦੋ ਹਫ਼ਤੇ ਮਹੀਨ�  ਿਵਚ ਦੋ ਵਾਰੀ ਮਹੀਨਾ 

ਘੰਟੇ ਹਰ ਹਫ਼ਤ:ੇ        

ਭੁਗਤਾਨ ਦੀਆਂ ਤਾਰੀਖ਼�(ਿਜਵ�1ਅਤੇ15,ਜ� ਹਰ ਸ਼ੁੱ ਕਰਵਾਰ):       

ਨੌਕਰੀਦਾਤਾ ਦਾ ਨ� ਅਤੇ ਫੋਨ ਨੰਬਰ 

           

ਸ਼ੁਰੂਆਤੀ ਤਾਰੀਖ਼      

ਕੀ ਇਹ ਨੌਕਰੀ ਸਵ-ੈਰੋਜ਼ਗਾਰ ਹੈ?  ਹ� ਨਹ� 

III.ਹੋਰ ਆਮਦਨ (ਘਰ ਦੇ ਸਾਰੇ ਮ�ਬਰ� ਲਈ ਵਰਤ)ੋ (ਸਬੂਤ ਲਾਓ) 

1.ਹੋਰ ਆਮਦਨ ਦੇ ਉਦਾਹਰਣ ਹਨ: 

• ਬਾਲ ਸਹਾਇਤਾ ਜ� ਪਤੀ/ਪਤਨੀ ਦਾ ਭੱਤਾ 

• ਿਵਿਦਅਕ ਲਾਭ 

(ਿਵਿਦਆਰਥੀ ਕਰਜ਼ੇ, ਗ��ਟ�,ਕੰਮ-ਅਿਧਅਨ) 

ਗੇਿਮੰਗ ਦੀ ਆਮਦਨ 

• ਤੋਹਫ਼ੇ (ਨਕਦ ਸਹਾਇਤਾ/ਿਗਫ਼ਟ ਕਾਰਡ) 

• ਿਵਆਜ/ਿਡਵੀਡ�ਡਸ 

• ਿਕਰਤ ਅਤੇ ਸਨਅੱਤ� (L&I) 

• ਰੇਲਰੋਡ ਲਾਭ 

• ਿਕਰਾਏ ਤ� ਆਮਦਨ 

• ਿਰਟਾਇਰਮ�ਟ ਜ� ਪੈਨਸ਼ਨ 

• ਿਵਕਰੀ ਸਮਝਤੌੇ/ਪ�ੋਿਮਜ਼ਰੀ ਨ� ਟਸ 

• ਸੋਸ਼ਲ ਿਸਿਕਓਿਰਟੀ 

• ਪੂਰਕ ਸੁਰੱਿਖਆ ਆਮਦਨ (SSI) 

• ਕਬਾਇਲੀ ਆਮਦਨ 

• ਟ�ੱ ਸਟ 

• ਬੇਰੋਜ਼ਗਾਰ ਲਾਭ 

• ਵੈਟਰਨ ਐਡਿਮਿਨਸਟ�ੇਸ਼ਨ (VA) ਜ�ਫ਼ੌਜੀ ਲਾਭ 

• ਹੋਰ 

2.ਹੋਰ ਆਮਦਨ ਿਲਖੋ, ਜੋ ਤੁਸ�, ਤੁਹਾਡਾ ਪਤੀ/ਪਤਨੀ ਜ� ਕੋਈ ਹੋਰ, ਿਜਸ ਲਈ ਤੁਸ� ਅਪਲਾਈ ਕਰ ਰਹੇ ਹੋ, ਨੂੰ  ਿਮਲਦੀ ਹ:ੈ 

ਿਬਨਾ ਕਮਾਈ ਵਾਲੀ ਆਮਦਨ ਦੀ ਿਕਸਮ ਆਮਦਨ ਿਕਸ ਨੂੰ  ਿਮਲਦੀ ਕੁੱ ਲ ਮਹੀਨ� ਵਾਰ ਰਕਮ ਆਮਦਨ ਿਕਸ ਨੂੰ  ਿਮਲਦੀ ਕੁੱ ਲ ਮਹੀਨ� ਵਾਰ ਰਕਮ 

            $            $      

            $            $      

            $            $      

            $            $      

            $            $      

            $            $      

3.ਮ�, ਮੇਰਾ ਪਤੀ/ਪਤਨੀ ਜ� ਮੇਰੇ ਘਰ ਿਵਚਲਾ ਕੋਈ ਸ਼ਖ਼ਸ, ਿਜਸ ਨੂੰ  ਸਲਾਨਾ ਪੂੰ ਜੀਕਾਰੀ ਤ� ਆਮਦਨ ਹੁੰ ਦੀ ਹ?ੈ ਹ� ਨਹ� 

ਸਲਾਨਾ ਪੰੂਜੀਕਾਰੀ ਿਕਸ ਦੀ ਹੈ ਕੰਪਨੀ ਜ� ਸੰਸਥਾ ਰਕਮ ਜ� ਮੁੱ ਲ ਮਹੀਨ� ਵਾਰ ਆਮਦਨ ਖ਼ਰੀਦਣ ਦੀ ਤਾਰੀਖ਼ 

            $      $            

                              

IV.ਘਰੇਲੂ ਖ਼ਰਚੇ (ਜੇ LTCਸੇਵਾਵ� ਲਈ ਅਪਲਾਈ ਕਰ ਰਹੇ ਹੋ ਅਤੇ ਤੁਸ� ਿਵਆਹੇ ਹੋਏ ਹੋ, ਤ� ਸਬੂਤ ਲਾਓ) 
ਿਕਰਾਇਆ 

$      

ਮਾੱਰਟਗੇਜ 

  $      

ਿਕਰਾਏ ਦੀ ਥ� 

  $      

ਘਰ ਦ ੇਮਾਲਕ ਦਾ ਬੀਮਾ 

  $      

ਸੰਪਤੀ ਟੈਕਸ 

  $      

ਹੋਰ ਫ਼ੀਸ� 

  $      

ਕਈੋ ਹੋਰ ਿਵਅਕਤੀ ਜ� ਏਜੰਸੀ, ਿਜਵ� ਸਬਿਸਡੀ ਵਾਲੀ ਹਾਉਿਸੰਗ, ਇਹਨ� ਖ਼ਰਿਚਆਂ ਦੇ ਸਾਰੇ ਜ� ਕੁਝ ਿਹੱਸੇ ਦਾ ਭੁਗਤਾਨ ਕਰਨ ਿਵਚ ਮੇਰੀ ਮਦਦ ਕਰ ਸਕਦੀ ਹ:ੈ ਹ� ਨਹ� 

ਜੇ ਹ�, ਤ� ਕੌਣ ਹੈ:             
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V.ਕਟੌਤੀਆਂ 

1.ਮ�, ਮੇਰਾ ਪਤੀ/ਪਤਨੀ ਜ� ਮੇਰੇ ਘਰ ਿਵਚਲਾ ਕੋਈ ਸ਼ਖ਼ਸ, ਿਜਸ ਲਈ ਮ� ਅਪਲਾਈ ਕਰ ਿਰਹਾ/ਰਹੀ ਹ�, ਨ�  ਭੁਗਤਾਨ ਕਰਨਾ ਹੈ ਜ� ਭੁਗਤਾਨ ਕਰਨ ਲਈ ਮੰਿਨਆ/ਮੰਨੀ ਹੈ: 

 ਮਹੀਨ� ਵਾਰ ਰਕਮ ਕੌਣ ਭੁਗਤਾਨ ਕਰਦਾ/ਕਰਦੀ ਹੈ 

ਬਾਲ ਜ� ਬਾਲਗ਼ ਆਸਿਰਤ ਸੰਭਾਲ $            
ਅਦਾਲਤ ਵਲ� ਿਦੱਤੇ ਗਏ ਹੁਕਮ ਅਨੁਸਾਰ ਬਾਲ ਸਹਾਇਤਾ $            

ਭੁਗਤਾਨ ਕਰਨ ਵਾਲੇ ਦੀਆਂ ਫ਼ੀਸ� $            

ਸਰਪ�ਸਤੀ ਦੀਆਂ ਫ਼ੀਸ� $            
ਅਦਾਲਤ ਵਲ� ਿਦੱਤੇ ਗਏ ਹੁਕਮ ਅਨੁਸਾਰ ਵਕੀਲ ਦੀ ਫ਼ੀਸ $            
ਿਮਆਦੀ ਮੈਡੀਕਲ ਖ਼ਰਚੇ (ਿਜਹਨ� ਿਵਚ ਮੈਡੀਕੇਅਰ ਜ� ਹੋਰ ਿਸਹਤ ਬੀਮੇ ਦੇ ਪ�ੀਮੀਅਮ ਸ਼ਾਿਮਲ 

ਹਨ, ਿਜਹਨ� ਦਾ ਤੁਸ� ਭੁਗਤਾਨ ਕਰਦੇ ਹੋ) 

$            

2.ਮ�, ਮੇਰਾ ਪਤੀ/ਪਤਨੀ ਜ� ਮੇਰੇ ਘਰ ਿਵਚਲਾ ਕੋਈ ਸ਼ਖ਼ਸ, ਿਜਸ ਲਈ ਮ� ਅਪਲਾਈ ਕਰ ਿਰਹਾ/ਰਹੀ ਹ�, ਨ�  ਮੈਡੀਕਲ ਖ਼ਰਚੇ ਦੇਣੇ ਹਨ? 

ਮਡੈੀਕਲ ਖ਼ਰਚ ੇਦੀ ਿਕਸਮ ਖ਼ਰਚ ਕਰਨ ਦੀ ਤਾਰੀਖ਼ ਦੇਣ ਵਾਲੀ ਰਕਮ ਿਕਸ ਨੂੰ  ਦੇਣੇ ਹਨ 

            $            
            $            
            $            
3.ਮ�, ਮੇਰਾ ਪਤੀ/ਪਤਨੀ ਜ� ਕੋਈ ਸ਼ਖ਼ਸ, ਿਜਸ ਲਈ ਮ� ਅਪਲਾਈ ਕਰ ਿਰਹਾ/ਰਹੀ ਹ�, ਨੂੰ  ਅਪੰਗਤਾ ਹੈ ਅਤੇ ਕੰਮ ਕਰ ਿਰਹਾ/ਰਹੀ ਹੈਅਤੇ ਖ਼ਰਚੇ ਹਨ, ਜੋ ਰੋਜ਼ਗਾਰ ਦੀ ਮਦਦ ਕਰਦੇ ਹਨ? ਇਹਨ� ਨੂੰ  ਿਵਗਾੜ ਸਬੰਧੀ ਕੰਮ 

ਦੇ ਖ਼ਰਚੇ (IRWE)ਿਕਹਾ ਜ�ਦਾ ਹੈ। ਹ� ਨਹ�, ਜੇ ਹ�, ਤ� IRWEਰਕਮਿਦਓ  $       

  
VI.ਸ�ੋਤ (ਸਬੂਤ ਲਾਓ) (ਜੇ ਿਸਰਫ਼ ਅਪੰਗ ਵਰਕਰ� ਲਈ ਿਸਹਤ ਸੰਭਾਲ ਵਾਸਤੇ ਅਪਲਾਈ ਕਰ ਰਹੇ ਹ,ੋ ਤ� ਇਹ ਸੈਕਸ਼ਨ ਛੱਡ ਿਦਓ) 

1.ਸ�ੋਤ ਉਹ ਕੁਝ ਵੀ ਹੈ, ਜੋ ਤੁਹਾਡੇ ਕੋਲ ਹੈ ਜ� ਤੁਸ� ਖ਼ਰੀਦ ਰਹੇ ਹੋ, ਿਜਸਨੂੰ  ਵੇਿਚਆ ਜ� ਵਪਾਰ ਕੀਤਾ ਜਾ ਸਕਦਾ ਹੈ ਜ� ਿਜਸ ਨੂੰ  ਹੋਰਨ� ਕੋਲ ਪਈ ਨਕਦੀ ਜ� ਪੈਸੇ ਨਾਲ ਬਦਿਲਆ ਜਾ ਸਕਦਾ ਹੈ। ਸ�ੋਤ ਿਵਚ ਿਨਜੀ 
ਸੰਪਤੀ, ਿਜਵ� ਫ਼ਰਨੀਚਰ ਜ� ਕਪੜੇ ਸ਼ਾਿਮਲ ਨਹ� ਹੰੁਦੇ। ਸ�ੋਤ� ਦੇ ਉਦਾਹਰਣ ਹਨ: 

● ਨਕਦ ● ਿਮਉਚੁਅਲ ਫ਼ੰਡ ● ਘਰ, ਿਜਹਨ� ਿਵਚ� ਇੱਕ ਿਵਚ ਤੁਸ� ਰਿਹੰਦੇ ਹੋ ● ਜੀਵਨ ਬੀਮਾ 

● ਚੈਿਕੰਗ ਅਕਾ�ਟ ● ਸਟਾੱਕ ● ਦਫ਼ਨਾਉਣ ਸਬੰਧੀ ਫ਼ੰਡ ● ਪਿਹਲ� ਤ� ਭੁਗਤਾਨ ਵਾਲੀਆਂ ਸਸਕਾਰ ਦੀਆਂ ਯੋਜਨਾਵ� 

● ਬਜਟ ਖਾਤੇ ● ਸਲਾਨਾ ਰਕਮ ● ਕੰਡੋਮੀਨੀਅਮ ● ਕਾੱਿਲਜ ਫ਼ੰਡ 

● CDਆਂ ● ਟ�ਸਟ ● ਜ਼ਮੀਨ ● ਟਾਈਮ-ਸ਼ੇਅਰ 

● ਮਨੀ ਮਾਰਕੀਟ ਅਕਾ�ਟ ● IRA ● ਿਵਕਰੀ ਸਮਝਤੌੇ ● ਕਾਰੋਬਾਰੀ ਉਪਕਰਣ 

● ਬਚਤ ਬ�ਡ ● 401K ● ਇਮਾਰਤ� ● ਖੇਤੀ ਉਪਕਰਣ 

● ਬ�ਡ ● ਿਰਟਾਇਰਮ�ਟ ਫ਼ੰਡ ● ਲਾਈਫ਼ ਐਸਟੇਟ ● ਪਸ਼-ੂਧੰਨ 

2.ਮ�, ਮੇਰਾ ਪਤੀ/ਪਤਨੀ ਜ� ਕੋਈ ਸ਼ਖ਼ਸ, ਿਜਸ ਲਈ ਤੁਸ� ਅਪਲਾਈ ਕਰ ਰਹੇ ਹੋ, ਦੇ ਖ਼ੁਦ ਦੇ ਸ�ੋਤ ਹਨ ਜ� ਖ਼ਰੀਦ ਿਰਹਾ/ਰਹੀ ਹੈ,  ਦੀ ਸੂਚੀ ਿਦਓ: 

ਸ�ੋਤ ਦੀ ਿਕਸਮ ਿਕਸਦੀ ਹੈ ਥ� ਮੁੱ ਲ ਿਕਸਦੀ ਹੈ ਥ� ਮੁੱ ਲ 

                  $                  $      
                  $                  $      
                  $                  $      
                  $                  $      
                  $                  $      
                  $                  $      
3.ਮ�, ਮੇਰਾ ਪਤੀ/ਪਤਨੀ ਜ� ਕੋਈ ਸ਼ਖ਼ਸ, ਿਜਸ ਲਈ ਮ� ਅਪਲਾਈ ਕਰ ਿਰਹਾ/ਰਹੀ ਹ�, ਕੋਲ ਕਾਰ, ਟ�ੱ ਕ, ਵੈਨ�, ਿਕਸ਼ਤੀਆਂ,RVs,ਟ�ੇਲਰ ਜ� ਹੋਰ ਮੋਟਰ-ਗੱਡੀਆਂ ਹਨ: 

ਸਾਲ (ਿਜਵ�2010) ਗੱਡੀ ਦਾ ਮੇਕ (ਿਜਵ� ਫ਼ੋਰਡ) ਮਾੱਡਲ(ਿਜਵ� ਐਸਕਾੱਰਟ) ਜ�ਚ ਕਰੋ, ਜੇ ਲੀਜ਼ 'ਤੇ ਹੈ 
ਜ�ਚ ਕਰੋ, ਜੇ ਮੈਡੀਕਲ ਉਦੇਸ਼� ਲਈ 

ਵਰਤੀ ਜ�ਦੀ ਹੈ 
ਦੇਣ ਵਾਲੀ ਰਕਮ 

                    $      
                    $      

4 

 
 



PJ  

VII.ਲੰਮੀ-ਿਮਆਦ ਦੀ ਸੰਭਾਲ ਦੇ ਸ�ੋਤ ਬਾਰੇ ਵਾਧੂ ਸੁਆਲ(ਤ� ਹੀ ਭਰੋ, ਜੇ ਤੁਸ� LTC ਸੇਵਾਵ� ਲਈ ਅਪਲਾਈ ਕਰ ਰਹੇ ਹ)ੋ 

1.ਮ�, ਮੇਰਾ ਪਤੀ/ਪਤਨੀ ਜ� ਕੋਈ ਸ਼ਖ਼ਸ, ਿਜਸ ਲਈ ਮ� ਅਪਲਾਈ ਕਰ ਿਰਹਾ/ਰਹੀ ਹ�, ਦਾ ਆਪਣਾ ਮਕਾਨ ਹੈ ਜ� ਘਰ ਖ਼ਰੀਦ ਿਰਹਾ/ਰਹੀ ਹ�, ਜੋ ਿਕ ਮੁੱ ਖ ਿਰਹਾਇਸ਼ ਹੈ: 

ਸੰਪਤੀ ਦਾ ਪਤਾ 
ਮੌਜਦੂਾ ਮੁੱ ਲ 

(ਫ਼ੀ ਮਲੁ�ਕਣਕਰਤਾ) 
ਸੰਪਤੀ ਤੇ ਲਈ ਗਈ ਕਰਜ਼ੇ ਦੀ ਰਕਮ 

      $      $      
      $      $      
2.ਮ�, ਮੇਰਾ ਪਤੀ/ਪਤਨੀ ਜ� ਕੋਈ ਸ਼ਖ਼ਸ, ਿਜਸ ਲਈ ਮ� ਅਪਲਾਈ ਕਰ ਿਰਹਾ/ਰਹੀ ਹ�,ਨ�  ਿਪਛਲੇ ਪੰਜ ਸਾਲ� ਿਵਚ ਸ�ਤੋ ਨੂੰ  ਵੇਿਚਆ, ਵਪਾਰ ਕੀਤਾ, ਛੱਡ ਿਦੱਤਾ ਜ� ਤਬਾਦਲਾ ਕਰ ਿਦੱਤਾ ਹੈ (ਇਸ ਿਵਚ ਸੰਪਤੀ,  

ਟ�ੱ ਸਟ, ਗੱਡੀਆਂ, ਨਕਦੀ ਜ� ਲਾਈਫ਼ ਐਸਟੇਟਸ ਸ਼ਾਿਮਲ ਹਨ)? 

ਹ� ਨਹ�  ਜ ੇਹ�, ਤ� ਹੇਠ� ਿਦੱਤਾ ਭਰੋ: (ਜੇ ਲੋੜ ਪਏ, ਤ� ਵਾਧੂ ਸ਼ੀਟ� ਨੱਥੀ ਕਰੋ) 

 
ਸ�ੋਤ ਦੀ ਿਕਸਮ ਤਬਾਦਲੇ ਦੀ ਤਾਰੀਖ਼ ਤਬਾਦਲਾ ਕੀਤੇ ਗਏ ਸ�ੋਤ ਦਾ ਮੁੱ ਲ ਇਸਦਾ ਤਬਾਦਲਾ ਿਕਸ ਨੂੰ  ਕੀਤਾ ਿਗਆ ਸੀ 

            $            
            $            
VIII.ਲੰਮੀ-ਿਮਆਦ ਦੀ ਸੰਭਾਲ ਦਾ ਬੀਮਾ (ਮੈਡੀਕੇਅਰ ਸੇਿਵੰਗਸ ਪ�ੋਗਰਾਮ ਲਈ ਲੋੜ ਨਹ� ਹ)ੈ 

ਮੇਰਾ/ਸਾਡਾ ਲੰਮੀ ਿਮਆਦ ਦਾ ਸੰਭਾਲ ਬੀਮਾ ਹੈ? ਹ� ਨਹ� ਕੀ ਇਹ ਯੋਗ LTCਭਾਈਵਾਲੀ(LTCP)ਪਾੱਿਲਸੀ ਹੈ? ਹ� ਨਹ� 

ਜੇ ਹ�, ਤ� ਿਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਬੀਮਾ ਕੰਪਨੀ ਦਾ/ਦੇ ਨ� ਿਲਖੋ ਅਤੇ ਪਾੱਿਲਸੀ ਿਕਸ ਨੂੰ  ਕਵਰ ਕਰਦੀ ਹੈ। 

ਬੀਮਾ ਕੰਪਨੀ ਪਾੱਿਲਸੀ ਨੰਬਰ ਪਾੱਿਲਸੀਧਾਰਕ ਦਾ ਨ� ਘੇਰੇ ਹੇਠਲਾ ਿਵਅਕਤੀ ਡਾੱਲਰ ਿਵਚ ਮੁੱ ਲ (ਜ ੇLTCP) 

                        $      
                        $      
IX.ਅਖ਼ਿਤਆਰਪ�ਾਪਤ ਨੁਮਾਇੰਦੇ ਬਾਰੇ ਜਾਣਕਾਰੀ 

ਇੱਕ ਅਖ਼ਿਤਆਰਪ�ਾਪਤ ਨੁਮਾਇੰਦਾ ਕੋਈ ਵੀ ਬਾਲਗ਼ ਹੈ, ਜੋ ਘਰ ਦੀਆਂ ਸਿਥਤੀਆਂ ਤ� ਜਾਣੂ ਹੈ ਅਤੇ ਉਸ ਨੂੰ  ਯੋਗਤਾ ਉਦੇਸ਼� ਲਈ ਘਰ ਦੇ ਲੋਕ� ਦੀ ਤਰਫ਼� ਕੰਮ ਕਰਨ ਲਈ ਘਰ ਦੇ ਲੋਕ� ਨ�  ਅਖ਼ਿਤਆਰ ਿਦੱਤਾ ਹੋਇਆ ਹੈ। 

ਅਖ਼ਿਤਆਰਪ�ਾਪਤ ਨੁਮਾਇੰਦਾ ਿਨਯੁਕਤ ਕਰਕੇ ਤੁਸ� ਆਪਣੇ ਅਖ਼ਿਤਆਰਪ�ਾਪਤ ਨੁਮਾਇੰਦੇ ਨੂੰ  ਇਹਨ� ਕੰਮ� ਲਈ ਆਿਗਆ ਦੇ ਰਹੇ ਹੋ: 

• ਤੁਹਾਡੇ ਵਲ� ਅਰਜ਼ੀ'ਤੇ ਦਸਤਖ਼ਤ ਕਰਨ� ; 

• ਤੁਹਾਡੀ ਅਰਜ਼ੀ ਅਤੇ ਖਾਤੇ ਸਬੰਧੀ ਨ� ਿਟਸ ਲੈਣੇ; ਅਤੇ 

• ਅਰਜ਼ੀ ਅਤੇ ਖਾਤੇ ਸਬੰਧੀ ਸਾਰੇ ਮਾਮਿਲਆਂ ਲਈ ਤੁਹਾਡੇ ਵਲ� ਕੰਮ ਕਰਨਾ। 

1. ਕੀ ਤੁਸ� ਅਖ਼ਿਤਆਰਪ�ਾਪਤ ਨੁਮਾਇੰਦਾ ਿਨਯੁਕਤ ਕਰ ਰਹੇ ਹੋ? ਹ� ਨਹ� 

2. ਕੀ ਤੁਸ� ਚਾਹੰੁਦੇ ਹੋ ਿਕ ਤੁਹਾਡਾ ਅਖ਼ਿਤਆਰਪ�ਾਪਤ ਨੁਮਾਇੰਦਾ ਤੁਹਾਡੀ ਅਰਜ਼ੀ ਅਤੇ ਖਾਤ ੇਸਬੰਧੀ ਨ� ਿਟਸ ਲਏ? ਹ� ਨਹ� 

3. ਕੀ ਇਸ ਅਖ਼ਿਤਆਰਪ�ਾਪਤ ਨੁਮਾਇੰਦੇ ਕੋਲ ਕਾਨੂੰ ਨੀ ਸਰਪ�ਸਤੀ ਹੈ? ਹ� ਨਹ�, ਜੇ ਹ�, ਤ� ਕੌਣ ਹੈ:         

4. ਕੀ ਇਸ ਅਖ਼ਿਤਆਰਪ�ਾਪਤ ਨੁਮਾਇੰਦੇ ਕੋਲ ਮੁਖ਼ਤਾਰਨਾਮਾ ਹੈ? ਹ� ਨਹ�, ਜੇ ਹ�, ਤ� ਕੌਣ ਹੈ:        

ਅਖ਼ਿਤਆਰਪ�ਾਪਤ ਨੁਮਾਇੰਦੇ ਦਾ ਨ�/ਸੰਸਥਾ 

      

ਫੋਨ ਨੰਬਰ 

      

ਅਖ਼ਿਤਆਰਪ�ਾਪਤ ਨੁਮਾਇੰਦੇ ਦਾ ਡਾਕ-ਪਤਾ 

      

ਈ-ਮੇਲ ਪਤਾ 
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X.ਦਸਤਖ਼ਤ ਕਰਨ ਤ� ਪਿਹਲ� ਿਧਆਨ ਨਾਲ ਪੜ�ੋ 

ਿਸਹਤ ਸੰਭਾਲ ਕਵਰੇਜ ਅਤੇ ਲੰਮੀ-ਿਮਆਦ ਦੀ ਸੰਭਾਲ ਲਈ ਸਟੇਟ ਨੂੰ  ਮੁੜ-ਭੁਗਤਾਨ ਕਰਨਾ: 

ਕਾਨੂੰ ਨਅਨੁਸਾਰ, ਵਾਿਸੰ਼ਗਟਨਸਟੇਟਕੁਝਪ�ਕਾਰਦੀਆਂਡਾਕਟਰੀਸੇਵਾਵ�ਲਈਉਸਦੁਆਰਾਭੁਗਤਾਨਕੀਤੀਆਂਲਾਗਤ�ਦਾਤੁਹਾਡੀਐਸਟੇਟਤ�ਐਸਟੇਟਿਰਕਵਰੀ(RCW 41.05A.090, RCW 
43.20B.080,ਅਤੇਅਿਧਆਇ182-527 WAC) ਰਾਹ�ਵਸੂਲਕਰਸਕਦਾਹੈ।ਐਸਟੇਟਿਰਕਵਰੀਤੁਹਾਡੀਮੌਤ, ਤੁਹਾਡੇਪਤੀ/ਪਤਨੀਦੀਮੌਤ, ਅਤੇਤੁਹਾਡੇਜੀਵਤਬੱਚੇਜਦਤਕ21ਦੀਉਮਰਜ�ਉਸਤ�ਵੱਡੇਨਾਹੋਜਾਣ, 

ਉਸਤ�ਪਿਹਲ�ਨਹ�ਹੰੁਦੀ।ਇਹਉਦ�ਵੀਨਹ�ਕੀਤੀਜ�ਦੀਜੇਕਰਤੁਹਾਡੀਮੌਤਦੇਸਮ�ਤੁਹਾਡਾਜੀਵਤਬੱਚਾਤੁਹਾਡੀਮੌਤਦੇਨ� ਤਰਹੀਣ/ਅਪੰਗਹੋਵੇ।ਵਸੂਲੀ-ਯੋਗਲਾਗਤ�ਿਵੱਚਸ਼ਾਿਮਲਹਨ: 

• Washington Apple Healthਦੀਆਂਕੁਝਲੰਮੀ-ਿਮਆਦਦੀਆਂਸੇਵਾਵ�ਅਤੇਸਹਾਇਤਾ, ਜੇਕਰਸੇਵਾਵ�ਪ�ਾਪਤਕਰਦੇਸਮੇਤੁਸ�55ਜ�ਵੱਧਉਮਰਦੇਹੋ; 

• ਕੁਝਕੇਵਲ-ਸਟੇਟਰਿਹਣਫੰਡਕੀਤੀਆਂਜ�ਵਾਲੀਆਂਸੇਵਾਵ�, ਸੇਵਾਵ�ਪ�ਾਪਤਕਰਦੇਸਮੇਉਮਰ ’ਤੇਿਧਆਨਿਦੱਤੇਿਬਨਾ। 

ਲਾਗਤਦੀਵਸੂਲੀਦੇਤਹਤਆਉਣਵਾਲੀਆਂਸੇਵਾਵ�ਦੀਸੂਚੀਨੂੰ ਤੁਸ�WAC 182-527-2742ਦੇਅਧੀਨਦੇਖਸਕਦੇਹੋ।ਵਸੂਲੀਤ�ਬਾਹਰਰੱਿਖਆਂਸੰਪਤੀਆਂਦੀਸੂਚੀਨੂੰ ਤੁਸ�WAC 182-527-2746 

ਦਅੇਧੀਨਦੇਖਸਕਦੇਹੋ। 

ਜੇਕਰਤੁਸ�ਸਥਾਈਤੌਰਤੇਭਾਰਤੀਕੀਤੇਜ�ਦੇਹੋ, ਤ�ਸਟੇਟ, ਿਕਸੇਵੀਉਮਰਤੇ, ਤੁਹਾਡੀਅਸਲਸੰਪਤੀ ’ਤੇਕਬਜ਼ਾਲੈਣਲਈਦਾਅਵਾਦਾਇਰਕਰਸਕਦਾਹੈ(WAC 182-527-2734)।ਸਟੇਟਤੁਹਾਡੀਸੰਪਤੀ, 

ਜ�ਤੁਹਾਡੀਐਸਟੇਟਨੂੰ ਵੇਚਕੇਵਸੂਲਕਰਸਕਦਾਹੈ, ਪਰਉਦ�ਨਹ�ਜ:ੇ 

• ਤੁਹਾਡੇਪਤੀ/ਪਤਨੀਉਸਸੰਪਤੀਿਵੱਚਰਿਹੰਦੇਹੋਣ; 

• ਤੁਹਾਡਾਭਰਾ/ਭੈਣਉਸਸੰਪਤੀਿਵੱਚਰਿਹੰਦਾ/ਰਿਹੰਦੀਹੈ, ਉਸਦਾਸਿਹ-ਮਾਲਕਹੈ, ਕੁਝਸ਼ਰਤ�ਨੂੰ ਪੂਰਾਕਰਦਾਹੈ; 

• ਤੁਹਾਡਾਬੱਚਾ/ਬੱਚੀਉਸਸੰਪਤੀਿਵੱਚਰਿਹੰਦਾ/ਰਿਹੰਦੀਹੈ, ਅਤੇਨ� ਤਰਹੀਣ/ਅਪੰਗਹੈ; ਜ� 

• ਬੱਚਾ/ਬੱਚੀਉਸਸੰਪਤੀਿਵੱਚਰਿਹੰਦਾ/ਰਿਹੰਦੀਹੈ, ਅਤੇਉਸਦੀਉਮਰ21ਸਾਲਤ�ਘੱਟਹੈ। 

ਤੁਸ� ਉਨ� � ਸੇਵਾਵ� ਦੀ ਸੂਚੀ ਲੱਭ ਸਕਦੇ ਹੋ, ਿਜਨ� � ਦੀ ਮੌਤ ਤ� ਪਿਹਲ� ਦੇ ਦਾਅਵੇ ਤਿਹਤ WAC 182-527-2734 ਿਵੱਚ ਲਾਗਤ ਦੀ ਵਸੂਲੀ ਕੀਤੀ ਜ�ਦੀ ਹੈ। 

ਹੱਕ� ਅਤੇ ਸਿਹਯੋਗ ਦੀ ਸਪੁਰਦਗੀ: 

ਤੁਸ� ਸਮਝਦੇ ਹੋ ਿਕਿਜਸ ਵੇਲੇ ਤੁਸ� Washington Apple Health ਕਵਰੇਜ ਲ�ਦੇ ਹੋ, ਉਸ ਵੇਲੇ ਤੁਸ� ਵਾਿਸ਼ੰਗਟਨ ਸਟੇਟ ਨੂੰ  ਮੈਡੀਕਲ ਸੰਭਾਲ ਲਈ ਤੀਜੀ ਿਧਰ ਦੇ ਭੁਗਤਾਨ� ਲਈ ਿਨਯਕੁਤ ਕਰਦੇ ਹੋ। ਇਸਦਾ 

ਮਤਲਬ ਹੈ ਿਕ ਵਾਿਸ਼ੰਗਟਨ ਸਟੇਟ ਿਕਸੇ ਹੋਰ ਬੀਮਾ ਪਲਾਨ ਲਈ ਿਬਿਲੰਗ ਕਰੇਗੀ, ਜੋ ਿਕ ਤੁਹਾਡੇ ਿਕਸੇ ਵੀ ਮੈਡੀਕਲ ਖ਼ਰਿਚਆਂਦਾ ਭੁਗਤਾਨ ਕਰਨ ਲਈ ਕਾਨੂੰ ਨੀ ਤੌਰ 'ਤੇ ਪਾਬੰਦ ਹੈ (ਇਹ ਸਾਬਕਾ ਪਤੀ/ਪਤਨੀ ਜ� ਮਾਤਾ-

ਿਪਤਾ ਦੀ ਬੀਮਾ ਯੋਜਨਾ ਹੋ ਸਕਦੀ ਹੈ, ਿਜਹਨ� ਨਾਲ ਹੁਣ ਤੁਸ� ਨਹ� ਰਿਹੰਦੇ)। ਉਸ ਬੀਮਾ ਪਲਾਨ ਦਾ ਭਗੁਤਾਨ ਕਰਨ ਵਾਲੇ/ਵਾਲੀ ਨੂੰ  ਤੁਹਾਡ ੇਮਡੈੀਕਲ ਖ਼ਰਿਚਆਂ, ਿਜਹਨ� ਦਾ ਭੁਗਤਾਨ ਪਲਾਨ ਵਲ� ਕੀਤਾ ਿਗਆ ਹੈ, ਦੀ 

ਜਾਣਕਾਰੀ ਿਮਲ ਸਕਦੀ ਹੈ। ਜੇ ਤੁਹਾਨੂੰ  ਡਰ ਹੈ ਿਕ ਇਸ ਨਾਲ ਤੁਸ� ਜ� ਤੁਹਾਡੇ ਬੱਚੇ ਮੁਸ਼ਿਕਲ ਿਵਚ ਪੈ ਸਕਦੇ ਹੋ, ਤ� ਤੁਸ�, ਸਾਨੂੰ  ਮੈਡੀਕਲ ਸੰਭਾਲ ਲਈ ਤੀਜੀ ਿਧਰ ਦੇ ਭੁਗਤਾਨ ਦੀ ਪਾਲਣਾ ਨਾ ਕਰਨ ਲਈ ਕਿਹ ਸਕਦੇ ਹੋ। 

ਸਲਾਨਾ ਰਕਮ ਦਾ ਖ਼ੁਲਾਸਾ: 

ਜੇ ਤੁਹਾਡੀ ਜ� ਤੁਹਾਡੇ ਪਤੀ/ਪਤਨੀ ਦੀ ਸਲਾਨਾ ਰਕਮ ਿਵਚ ਿਦਲਚਸਪੀ ਹੈ ਅਤੇ ਤੁਹਾਨੂੰ  Washington Apple Health (ਮੈਿਡਕਏਡ) ਲੰਮੀ-ਿਮਆਦ ਦੀ ਸੰਭਾਲ ਦੇ ਲਾਭ ਪ�ਵਾਣ ਹਨ, ਤ� ਤੁਹਾਨੂੰ  ਸਲਾਨਾ ਰਕਮ  

ਦੇ ਬਾਕੀ ਰਿਹੰਦੇ ਲਾਭ-ਪਾਤਰ ਵਜ� ਵਾਿਸ਼ੰਗਟਨ ਸਟੇਟ ਦਾ ਨ� ਦੇਣਾ ਚਾਹੀਦਾ ਹੈ। 

ਪ�ਸ਼ਾਸਨੀ ਸੁਣਵਾਈ ਦੇ ਹੱਕ: 

ਜੇ ਤੁਸ� ਉਸ ਿਨਰਣੇ ਨਾਲ ਸਿਹਮਤ ਨਹ� ਹੋ, ਜੋ ਅਸ� ਤੁਹਾਡੀ ਿਸਹਤ ਸੰਭਾਲ ਕਵਰੇਜ ਜ� ਲੰਮੀ-ਿਮਆਦ ਦੀਆਂ ਸੇਵਾਵ� ਬਾਰੇ ਕੀਤਾ ਹੈ, ਤ� ਤੁਹਾਨੂੰ  ਪ�ਸ਼ਾਸਨੀ ਸੁਣਵਾਈ ਦੇ ਅਮਲ ਰਾਹ� ਿਨਰਣੇ ਬਾਰੇ ਅਪੀਲ ਕਰਨ 

ਦਾ ਹੱਕ ਹੈ। ਤੁਸ� ਪ�ਸ਼ਾਸਨੀ ਸੁਣਵਾਈ ਦੇ ਆਪਣ ੇਹੱਕ� 'ਤੇ ਅਸਰ ਪਾਏ ਿਬਨਾ ਿਵਵਾਦ ਵਾਲੇ ਿਨਰਣੇ ਜ� ਕਾਰਵਾਈ ਦੇ ਜਾਇਜ਼ ੇਲਈ ਸਪੁਰਵਾਈਜ਼ਰ ਅਤੇ ਪ�ਸ਼ਾਸਕ ਨੂੰ  ਵੀ ਕਿਹ ਸਕਦੇ ਹੋ।  

ਅਖ਼ਿਤਆਰਨਾਮਾ 

ਮ� ਸਮਝਦਾ/ਸਮਝਦੀ ਹ� ਿਕ ਸਹਾਇਤਾ ਨਿਵਆਉਣ ਜ�  ਲਈ ਅਪਲਾਈ ਕੀਤੇ ਜਾਣ ਸਮ� ਮੇਰੇ ਵਲ� ਮੁਹੱਈਆ ਕਰਾਈ ਗਈ ਜਾਣਕਾਰੀ ਦਾ ਇਹ ਪਤਾ ਲਾਉਣ ਲਈ ਿਕ ਇਹ ਜਾਣਕਾਰੀ ਸਹੀ ਹੈ ਜ� ਨਹ�, ਵਾਸਤੇ ਫ਼ੈਡਰਲ 

ਅਤੇ ਸਟੇਟ ਦੇ ਅਫ਼ਸਰ� ਵਲ� ਇਸਦੀ ਪੁਸ਼ਟੀ ਕੀਤੀ ਜਾਏਗੀ। ਮ� ਵਾੱਿਸ਼ੰਗਟਨ ਸਟੇਟ ਦੀ ਿਸਹਤ ਸੰਭਾਲ ਅਥਾੱਿਰਟੀ (HCA) ਅਤੇ ਸਮਾਜਕ ਅਤ ੇਿਸਹਤ ਸੇਵਾਵ� ਬਾਰੇ ਿਵਭਾਗ (DSHS) ਨੂੰ  ਆਪਣੀ ਯੋਗਤਾ ਦਾ ਿਨਰਣਾ ਕਰਨ 

ਦੀ ਪੁਸ਼ਟੀ ਕਰਨ ਅਤੇ ਆਪਣੀ ਮਾਲੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਦੀ ਸਟੀਕਤਾ ਦੀ ਪੁਸ਼ਟੀ ਕਰਨ ਵਾਸਤੇ ਅਖ਼ਿਤਆਰ ਿਦੰਦਾ/ਿਦੰਦੀ ਹ�। ਮ� ਸਮਝਦਾ/ਸਮਝਦੀ ਹ� ਿਕ HCA ਅਤੇ DSHS ਪੜਤਾਲ ਕਰ ਸਕਦੀ ਹੈ ਅਤੇ ਅਸਾਸੇ ਦੀ ਪੁਸ਼ਟੀ 

ਦੇ ਅਮਲ ਦੇ ਿਹੱਸੇ ਵਜ� ਿਕਸ ੇਵੀ ਮਾਲੀ ਸੰਸਥਾ, ਸਟੇਟ ਜ� ਫ਼ੈਡਰਲ ਏਜੰਸੀ ਜ� ਿਨਜੀ ਡਾਟਾਬੇਸ ਨਾਲ ਸੰਪਰਕ ਕਰ ਸਕਦੀ ਹੈ। ਮ� ਸਮਝਦਾ/ਸਮਝਦੀ ਹ� ਿਕ ਮੇਰੀ ਅਰਜ਼ੀ ਤੇ ਅੰਤਮ ਅਣਸੁਖਾਵ� ਿਨਰਣਾ ਕੀਤਾ ਿਗਆ ਹੈ, 

ਲਾਭ� ਲਈ ਮੇਰੀ ਯੋਗਤਾ ਖ਼ਤਮ ਹੋਣ ਸਮ� ਇਹ ਅਖ਼ਿਤਆਰਨਾਮਾ ਖ਼ਤਮ ਹੋ ਜ�ਦਾ ਹੈ ਜ� ਜੇ ਮ� ਿਕਸੇ ਵੀ ਸਮ� HCA ਜ� DSHS ਨੂੰ  ਿਲਖਤੀ ਨ� ਿਟਸ ਦੇਕ ੇਇਹ ਅਖ਼ਿਤਆਰਨਾਮਾ ਖ਼ਤਮ ਕਰਦਾ/ਕਰਦੀ ਹ�। ਜੇ ਮ� 

ਅਖ਼ਿਤਆਰਨਾਮਾ ਰੱਦ ਕਰਦਾ/ਕਰਦੀ ਹ� ਜ� ਮੁਹੱਈਆ ਕਰਾਉਣ ਤ� ਮਨ� ਾ ਕਰਦਾ/ਕਰਦੀ ਹ�, ਤ� ਮ� ਸਮਝਦਾ/ਸਮਝਦੀ ਹ� ਿਕ ਮ� ਵਾੱਿਸ਼ੰਗਟਨ ਐ�ਪਲ ਹੈਲਥ ਦੇ ਬਜ਼ੁਰਗ�, ਨ� ਤਰਹੀਣ� ਜ� ਅਸਮਰੱਥ (ਅਪਾਹਜ) ਲੋਕ� 

ਬਾਰੇ Medicaid ਪ�ੋਗਰਾਮ ਲਈ ਯੋਗ ਨਹ� ਹੋਵ�ਗਾ/ਹੋਵ�ਗੀ।   
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ਵੋਟਰ ਰਿਜਸਟ�ੇਸ਼ਨ 

ਿਵਭਾਗ ਵੋਟਰ ਰਿਜਸਟ�ਸ਼ੇਨ ਸੇਵਾਵ�, ਇਸ ਿਵਚ ਆੱਟੋਮੈਿਟਕ ਵੋਟਰ ਰਿਜਸਟ�ੇਸ਼ਨ ਸ਼ਾਿਮਲ ਹੰੁਦੀ ਹੈ, ਦੀ ਪੇਸ਼ਕਸ਼ ਕਰਦਾ ਹੈ। 

ਵੋਟ ਲਈ ਰਿਜਸਟ�ੇਸ਼ਨ ਵਾਸਤੇ ਅਪਲਾਈ ਕਰਨ ਜ� ਰਿਜਸਟ�ੇਸ਼ਨ ਕਰਨ ਤ� ਮਨ� ਾ ਕਰਨ ਨਾਲ ਸੇਵਾਵ� ਜ� ਲਾਭ� ਦੀ ਰਕਮ 'ਤੇ ਅਸਰ ਨਹ� ਪਏਗਾ, ਜੋ ਤੁਹਾਨੂੰ  ਇਸ ਏਜੰਸੀ ਤ� ਸਕਦੀਆਂ ਹਨ।ਜੇ ਤੁਹਾਨੂੰ  

ਵੋਟਰ ਰਿਜਸਟ�ੇਸ਼ਨ ਫ਼ਾਰਮਭਰਨ ਿਵਚ ਮਦਦ ਚਾਹੀਦੀ ਹੈ, ਤ� ਅਸ� ਤੁਹਾਡੀ ਮਦਦ ਕਰ�ਗੇ। ਮਦਦ ਲੈਣ ਜ� ਪ�ਵਾਣ ਕਰਨ ਦਾ ਿਨਰਣਾ ਤਹੁਾਡਾ ਆਪਣਾ ਹੈ। ਤੁਸ� ਗੁਪਤ ਤੌਰ 'ਤੇ ਵੀ ਵੋਟਰ ਰਿਜਸਟ�ੇਸ਼ਨ ਫ਼ਾਰਮਭਰ 

ਸਕਦੇ ਹੋ। ਜੇ ਤੁਹਾਨੂੰ  ਲੱਗਦਾ ਹੈ ਿਕ ਕੋਈ ਸ਼ਖ਼ਸ ਵੋਟ ਰਿਜਸਟ�ੇਸ਼ਨ ਕਰਨ ਜ� ਵੋਟ ਰਿਜਸਟ�ੇਸ਼ਨ ਕਰਨ ਤ� ਮਨ� ਾ ਕਰਨ ਦੇ ਤੁਹਾਡੇ ਹੱਕ, ਰਿਜਸਟ�ੇਸ਼ਨ ਲਈ ਰਾਜ਼ਦਾਰੀ ਿਵਚ ਿਨਰਣਾ ਕਰਨ ਜ� ਵੋਟ ਲਈ ਰਿਜਸਟ�ੇਸ਼ਨ 

ਕਰਨ ਲਈ ਅਪਲਾਈ ਕਰਨ ਦੇ ਤੁਹਾਡੇ ਹੱਕ ਜ� ਆਪਣੀ ਖ਼ੁਦ ਦੀ ਿਸਆਸੀ ਪਾਰਟੀ ਚੁਣਨ ਜ� ਹੋਰ ਿਸਆਸੀ ਤਰਜੀਹ ਦੇ ਤੁਹਾਡੇ ਹੱਕ ਿਵਚ ਦਖ਼ਲਅੰਦਾਜ਼ੀ ਕਰ ਿਰਹਾ ਹੈ, ਤ� ਤੁਸ� ਇਹਨ� ਕੋਲ ਆਪਣੀ ਿਸ਼ਕਾਇਤ 

ਦਾਇਰ ਕਰ ਸਕਦੇ ਹੋ: Washington State Elections OfficePO Box 40229, Olympia, WA 98504-0229 (1-800-448-4881) 

ਕੀ ਤੁਸ� ਵੋਟ ਲਈ ਰਿਜਸਟ�ੇਸ਼ਨ ਕਰਾਉਣਾ ਜ� ਆਪਣੀ ਵੋਟਰ ਰਿਜਸਟ�ੇਸ਼ਨ ਨਿਵਆਉਣਾ ਚਾਹੁੰ ਦੇ ਹੋ?  ਹ�  ਨਹ� 

ਜੇ ਤੁਸ� ਿਕਸੇ ਵੀ ਬਾੱਕਸ 'ਤੇ ਿਨਸ਼ਾਨ ਨਹ� ਲਾਇਆ, ਤ� ਅਸ� ਮੰਨ�ਗੇ ਿਕ ਤੁਸ� ਇਸ ਵਾਰੀ ਵੋਟ ਲਈ ਰਿਜਸਟ�ੇਸ਼ਨ ਨਾ ਕਰਨ ਦਾ ਿਨਰਣਾ ਿਲਆ ਹ,ੈ ਜਦ ਤੱਕ ਿਕ ਤੁਸ� ਇਸ ਲਈ ਯੋਗ ਹੋ ਅਤੇ ਆੱਟੋਮੈਿਟਕ ਵੋਟਰ 

ਰਿਜਸਟ�ੇਸ਼ਨ ਤ� ਇਨਕਾਰ ਨਹ� ਕਰਦ।ੇ  

ਜਦ� ਤੱਕ ਤੁਸ� �ਪਰ ਿਦੱਤੇ “ਨਹ�” 'ਤ ੇਿਨਸ਼ਾਨ ਨਹ� ਲਾ�ਦੇ, ਤੁਸ� ਆੱਟੋਮੈਿਟਕ ਵੋਟਰ ਰਿਜਸਟ�ੇਸ਼ਨ ਲਈ ਯੋਗ ਹੋ ਸਕਦੇ ਹੋ। ਜੇ ਤੁਸ� ਅਗਲੀ ਚੋਣ ਤੱਕ ਘੱਟੋ-ਘੱਟ 18 ਸਾਲ ਦੇ ਹੋ ਜਾਓਗੇ, ਤਸੁ� ਅਮਰੀਕਾ ਦੇ ਨਾਗਿਰਕ ਹੋ 

ਅਤੇ DSHS ਕੋਲ ਤੁਹਾਡਾ ਨ�, ਿਰਹਾਇਸ਼ੀ ਅਤੇ  ਡਾਕ ਪਤਾ, ਜਨਮ-ਤਾਰੀਖ਼, ਨਾਗਿਰਕਤਾ ਸਬੰਧੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਦੀ ਪੁਸ਼ਟੀ ਹੈ ਅਤੇ ਇਸ ਅਰਜ਼ੀ 'ਤੇ ਮੁਹੱਈਆ ਕਰਾਈ ਗਈ ਜਾਣਕਾਰੀ ਦੀ ਸੱਚਾਈ ਦੀ ਪੁਸ਼ਟੀ ਕਰਦੇ 

ਦਸਤਖ਼ਤ ਹਨ, ਤ� ਤੁਸ� ਆੱਟੋਮੈਿਟਕ ਵੋਟਰ ਰਿਜਸਟ�ੇਸ਼ਨ ਲਈ ਯੋਗ ਹੋ। 

ਕੀ ਤੁਸ� ਵੋਟ ਲਈ ਆੱਟੋਮੈਿਟਕਲੀ ਰਿਜਸਟ�ੇਸ਼ਨ ਕਰਾਉਣਾ ਚਾਹੁੰ ਦੇ ਹੋ?    ਹ�      ਨਹ� 

ਜੇ ਤੁਸ� “ਹ�” ਦੇ ਿਨਸ਼ਾਨ ਵਾਲੇ ਬਾੱਕਸ 'ਤੇ ਿਨਸ਼ਾਨ ਲਾ�ਦੇ ਹੋ ਅਤੇ ਤੁਸ� ਆੱਟੋਮੈਿਟਕ ਵੋਟਰ ਰਿਜਸਟ�ੇਸ਼ਨ ਦੀਆਂ ਯੋਗਤਾ ਦੀਆਂ ਸ਼ਰਤ� ਪੂਰੀਆਂ ਕਰਦੇ ਹੋ, ਤ�  DSHS ਤੁਹਾਡੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਨੂੰ  ਸੈਕ�ੈਟਰੀ ਆੱਫ਼ ਸਟੇਟ 

ਦੇ ਦਫ਼ਤਰ ਨੂੰ  ਭੇਜੇਗਾ ਅਤੇ ਤੁਸ� ਵੋਟ ਕਰਨ ਲਈ ਆਪਣੇ ਆਪ ਰਿਜਸਟਰ ਹੋ ਜਾਓਗੇ।  
 

ਐਲਾਨਨਾਮਾ ਅਤੇ ਦਸਤਖ਼ਤ 
 

ਮ� ਇਸ ਅਰਜ਼ੀਿਵਚਲੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਪੜ� ਅਤੇ ਸਮਝ ਲਈ ਹੈ। ਮ� ਐਲਾਨ ਕਰਦਾ/ਕਰਦੀ ਹ� ਿਕਵਾਿਸ਼ੰਗਟਨ ਸਟੇਟ ਦੇ ਕਾਨੂੰ ਨ� ਹੇਠ ਸਹੰੁ-ਭੰਗ ਕਰਨ ਦੀ ਸਜ਼ਾਤਿਹਤ, ਇਸ ਅਰਜ਼ੀਿਵਚ ਮੇਰੇ ਵਲ� ਿਦੱਤੀ ਗਈ ਜਾਣਕਾਰੀ, 

ਿਜਸ ਿਵਚ ਲਾਭ� ਲਈ ਅਪਲਾਈ ਕਰ ਰਹੇ ਮ�ਬਰ� ਦੀ ਨਾਗਿਰਕਤਾ ਅਤ ੇਇਮੀਗ�ਸ਼ੇਨ ਦਰਜੇ ਸਬੰਧੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਸ਼ਾਿਮਲ ਹੈ, ਮੇਰੀ ਿਬਹਤਰ ਜਾਣਕਾਰੀ ਅਨੁਸਾਰ ਸਹੀ, ਠੀਕ ਅਤੇ ਪੂਰੀ ਹੈ। 

ਬੇਨਤੀਕਰਤਾ ਜ� ਅਖ਼ਿਤਆਰਪ�ਾਪਤ ਨੁਮਾਇੰਦੇ ਦੇ ਦਸਤਖ਼ਤ 

    ਤਾਰੀਖ਼       

ਬੇਨਤੀਕਰਤਾ ਜ� ਅਖ਼ਿਤਆਰਪ�ਾਪਤ ਨੁਮਾਇੰਦੇ ਦਾ ਨ� ਿਲਖੋ 

                    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

7 


	ਅਪਲਾਈ ਕਰਨ ਵੇਲੇ ਤੁਹਾਨੂੰ ਇਸ ਜਾਣਕਾਰੀ ਦੀ ਲੋੜ ਪਏਗੀ:
	ਸਾਰੇ ਸਿਹਤ-ਸੰਭਾਲ ਕਵਰੇਜ ਪ੍ਰੋਗਰਾਮਾਂ ਲਈ
	ਸਾਰੇ ਸਿਹਤ-ਸੰਭਾਲ ਕਵਰੇਜ ਪ੍ਰੋਗਰਾਮਾਂ ਲਈ
	ਤੁਹਾਡੀਆਂ ਜ਼ਿੰਮੇਵਾਰੀਆਂ(ਤੁਸੀਂ ਜ਼ਰੂਰ ਪੂਰੀਆਂ ਕਰੋ)
	ਜੇ ਏਜੰਸੀ ਵਲੋਂ ਕਿਹਾ ਜਾਂਦਾ ਹੈ, ਤਾਂ ਜੇ ਤੁਸੀਂ ਯੋਗ ਹੋ, ਤਾਂ ਨਿਰਣਾ ਕਰਨ ਲਈ ਲੋੜੀਂਦੀ ਕੋਈ ਜਾਣਕਾਰੀ ਜਾਂ ਸਬੂਤ ਉਪਲਬਧ ਕਰਾਓ।
	ਸਾਰੇ ਸਿਹਤ-ਸੰਭਾਲ ਕਵਰੇਜ ਪ੍ਰੋਗਰਾਮਾਂ ਬਾਰੇ ਗੱਲਾਂ,
	ਸਿਰਫ਼ Washington Apple Healthਲਈ
	ਸਿਰਫ਼ Washington Apple Healthਲਈ ਤੁਹਾਡੀਆਂ ਜ਼ਿੰਮੇਵਾਰੀਆਂ (ਤੁਸੀਂ ਜ਼ਰੂਰ ਪੂਰੀਆਂ ਕਰੋ)

