
                                                                                                                         

 درخواست برنامھ سلامت اپل واشنگتن
 )TSOAبرای پشتیبانی مناسب سالخوردگان (

Washington Apple Health Application for Tailored Supports for Older Adults (TSOA) 

TSOA  چیست؟  TSOA نماید کمک ای کھ بھ صورت رایگان از عضوی از خانواده مراقبت می کنندهای است کھ بھ مراقبت برنامھ
 کند. می

این برنامھ ھمچنین در صورتی کھ فردی از اعضای خانواده برای کمک بھ شما وجود نداشتھ باشد بھ شما کمک 
 کند. می

 این خدمات عبارتند از:
تواند شامل پرداخت ھزینھ بھ ای می ھای غذایی ارسال شده بھ خانھ. مراقبت فرجھ وعدهای یا مراقبت فرجھ  •

 کننده شما بھ مرخصی برود. فردی باشد تا مراقبت 
 اختیاری ادرار مانند پوشک بزرگسالان.تجھیزات و لوازم پزشکی مانند نیمکت حمام یا لوازم مربوط بھ بی  •
 ھا.کنندهبرای تمرین مراقبت آموزش و تمرین مانند ابزارھای قدرتمند •
 کننده شما کمک کند، مانند مشاوره سلامت روانی یا ماساژ درمانی. تواند بھ مراقبت چیزھایی کھ می •
 کننده عضو خانواده وجود نداشتھ باشد.اقبتکمک در رابطھ با نیازھای مراقبت شخصی در صورتی کھ مر   •

  TSOAتوانند  چھ کسانی می 
 دریافت نمایند؟ 

 سال یا بیشتر. 55اد دارای افر •
کننده شما بھ کمک نیاز دارد؛ کند، اما مراقبت فردی از اعضای خانواده بھ صورت رایگان بھ شما کمک می  •

 یا
 شما بھ کمک نیاز دارید و کسی از اعضای خانواده کھ بتواند بھ صورت منظم بھ شما کمک کند وجود ندارد. •

توانید این فرم را  شما می 
کرده یا درخواست  تکمیل 

خود را بھ صورت آنلاین  
 ارائھ دھید. 

 . www.washingtonconnection.org                       ً                            جھت درخواست آنلاین، لطفا  بھ این لینک مراجعھ نمایید: 

اطلاعاتی کھ برای ثبت  
 درخواست لازم دارید: 
(در صورت ازدواج،  

اطلاعات مربوط بھ ھمسر  
 خود را نیز ارائھ نمایید) 

 شماره تأمین اجتماعی •
 تاریخ تولد •
 وضعیت تأھل  •
 وضعیت مھاجرت  •
 درآمد •
ھای  ھا، اوراق قرضھ، اعتبارات و حساب ھای بانکی، سھاماطلاعات مربوط بھ منابع (نظیر باقیمانده حساب   •

 بازنشستگی)

چرا چنین اطلاعاتی  
 باید واجد شرایط بودن شما را ارزیابی کنیم. ما طبق قانون موظف ھستیم اطلاعات شما را محرمانھ نگھ داریم.ما  خواھیم؟ می

درخواست خود را کامل  
 کردم.  

 الان باید چھ کار کنم؟   

     ً                            حتما  درخواست خود را امضا نمایید. •
 آن را بھ این آدرس پست کنید:   •

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

 فکس کنید؛ یا 8305-635-855-1بھ شماره  •
 ) در منطقھ خود ارائھ دھید. HCSدرخواست خود را بھ اداره خدمات خانگی و اجتماعی ( •

  http://www.altsa.dshs.wa.gov/Resources/clickmap.htmھا را در لینک آدرس این اداره         
 مشاھده نمایید؛ یا

 بھ صورت آنلاین درخواست دھید www.washingtonconnection.orgاز طریق لینک  •

 تماس بگیرید. 0252-567-855-1با شماره رایگان   • برای کسب اطلاعات بیشتر: 
کننده ) منطقھ خود تماس بگیرید و درخواست کنید با متخصص مراقبت AAAبا سازمان امور سالمندان ( •

 www.waclc.orgمحل خود را از این لینک پیدا کنید:  AAAخانواده صحبت کنید. دفتر 
در منطقھ خود بھ  HCSکردن  برای پیدا •

http://www.altsa.dshs.wa.gov/Resources/clickmap.htm مراجعھ کنید 
برای شما  TSOAھا وجود دارد. ممکن است و سایر برنامھ   TSOAدر برگھ اطلاعات ما اطلاعاتی در مورد  •

 نباشد.مناسب 
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  )TSOAپشتیبانی مناسب سالخوردگان (
 حقوق و وظایف

باید این اطلاعات را با شما در میان بگذاریم. آنھا را با دقت مطالعھ نمایید.

 حقوق شما (ما باید): 
  دھیممیھایتان را بھ شما توضیح حقوق و مسئولیت

 اگر درخواست کنید.

این کمک را بھ صورت  کنیم.میدر صورت ناتوانی بھ شما کمک 
 را مشاھده نمایید. WAC 182-503-0120کنیم. قانونی تعریف می

در صورت نیاز بھ کمک، در مطالعھ و پر کردن ھر فرمی بھ شما  
با دفتر خدمات خانگی و اجتماعی خود تماس  کمک خواھیم کرد.

توانید در این لینک پیدا کنید: ھا را میبگیرید. مکان
http://www.altsa.dshs.wa.gov/Resources/clickmap.htm   

   

در صورت نیاز بھ خدمات ترجمھ یا مترجم شفاھی بھ ما اطلاع 
ای از شما دریافت نخواھد شد. ما در اسرع وقت این دھید. ھزینھ

 دھیم.خدمات را بھ شما ارائھ می

ما تنھا در  داریم.طلاعات شخصی شما را محرمانھ نگھ میا
صورت واجد شرایط بودن شما و قرار گرفتن در برنامھ، 

ھای ایالتی و فدرال قرار اطلاعات شما را در اختیار سایر سازمان
 دھیم.می

 کنیم.گیری میدر اسرع وقت تصمیم 

در صورت نیاز بھ اطلاعات بیشتر بھ شما اطلاع خواھیم داد.  
این اطلاعات را در اختیار ما قرار  روز فرصت دارید 10شما 

دھید. اگر زمان بیشتری بخواھید بھ شما زمان بیشتر داده خواھد 
روز  این اطلاعات را در اختیار ما قرار دھید یا  10شد. ظرف 

د. در صورت عدم انجام این زمان بیشتری از ما درخواست کنی
 وجود نخواھد داشت. TSOAکار امکان دریافت 

در صورتی کھ در دریافت اطلاعات موردنیاز ما با مشکل مواجھ 
 .بھ شما کمک خواھیم کرد شدید

حکم کتبی داده روز یک  45ظرف در بیشتر موارد بھ شما  
 .شودمی

از کھ دھیم تان بھ شما اجازه میدر صورت حسابرسی پرونده
. اجباری نیست کھ بازرس را بھ صحبت با بازرس خودداری کنید

منزل خود راه دھید. صحبت نکردن با بازرس بر روی صلاحیت 
 تأثیر نخواھد داشت. TSOAشما برای دریافت 

) در رابطھ با DSHSاگر با تصمیم سازمان خدمات اجتماعی و درمانی (
فرصت درخواست مخالف ھستید،  TSOAواجد شرایط بودن شما برای 

با اعلام درخواست تجدیدنظر توسط  .تجدیدنظر برای شما وجود دارد
شما، فرصت حضور در جلسھ استماع ھیئت اجرایی برای شما ایجاد 

 خواھد شد.

 با شما بھ عزت و احترام رفتار کنیم. تبعیض برخلاف قانون است. 
DSHS ) و مسئولین مراقبت بھداشتیHCA مطابق با قوانین مربوط بھ (

 حقوق مدنی فدرال موجود عمل خواھند کرد و 
بھ دلیل نژاد، رنگ پوست، ملیت، سن، ناتوانی یا جنیست بین افراد 

 HCAو  DSHSشوند. تبعیض قائل نمی
 
 

 بھ دلیل نژاد، رنگ پوست، ملیت، سن، ناتوانی یا جنسیت با افراد 
 کنند.ھا را رد نمیدھند یا آنرفتار متفاوتی صورت نمی

 
DSHS  وHCA کنند و ھمچنین از قوانین ایالتی مربوطھ تبعیت می

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

رسان توسط افراد با دیده یا حیوان خدمتاستفاده از سگ راھنمای آموزش
 شوند.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:

 مترجمان زبان اشاره دارای صلاحیت •

ھای دیگر (چاپ اطلاعات نوشتاری در فرمت •
پذیر ھای دسترسیبا حروف بزرگ، فرمت

 ھا)الکترونیک و سایر فرمت
ھا انگلیسی نیست خدمات زبانی بھ افرادی کھ زبان اصلی آن •

 دھند، نظیر:رایگان ارائھ می

 مترجمان دارای صلاحیت •

 ھای دیگرشده بھ زباناطلاعات نوشتھ •

 تماس بگیرید. 0252-567-855-1اگر بھ این خدمات نیاز دارید با شماره 

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

 ای ثبت کنید:شکواییھ

• DSHS 
ATTN: Constituent Services 

PO Box 45131 
Olympia, WA 98504-5131  

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

 askdshs@dshs.wa.gov 
 

 HCAبخش خدمات حقوقی  •

ATTN: Compliance Officer 
PO Box 42704 

Olympia, WA 98501-2704 
1-855-682-0787 

 9234-507-360-1 فکس:
compliance@hca.wa.gov 

 
توانید شکواییھ را حضوری یا با تلفن، نامھ، فکس یا ایمیل تنظیم می

کنید. اگر در تنظیم شکواییھ بھ کمک نیاز دارید، خدمات اعضای 
DSHS  یا بخش خدمات حقوقیHCA .در خدمت شما ھستند 
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توانید در اداره حقوق مدنی وزارت بھداشت و خدمات شما ھمچنین می
 ایالات متحده شکایت تنظیم کنید، بھ نشانیانسانی 

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

 
 

 نگاری یا تماس تلفنی با:نامھ
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). 

 توانید از این لینک دانلود کنید:ھای شکایت را میفرم
www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html 

 ھای شما (شما باید): مسئولیت 
ھرگونھ اطلاعات یا گواھی لازم برای ، در صورت درخواست آژانس

 احراز صلاحیت خود را ارائھ دھید.

SSN تأمین اجتماعی . شما باید شماره و افشای وضعیت مھاجرت
)SSN یا شماره مدرک مھاجرت خود را در اختیار ما قرار دھید.  ما (

برای تعیین واجد شرایط بودن شما بھ این موارد نیاز داریم. ما از 
SSN  شما برای تعیین ھویت، شھروندی، وضعیت مھاجرت، تاریخ

تولد و اینکھ آیا پوشش مراقبت بھداشتی دیگری دارید استفاده خواھیم 
 .  دھیماین اطلاعات را در اختیار سازمان امنیت ملی قرار نمی کرد.

گزارش آن را طبق قوانین ما روز از ایجاد ھر تغییری،  30ظرف  
نامھ خود را بخوانید تا ببینید چھ تغییراتی را باید  موافقت. دھید

 گزارش دھید.

 .تکمیل کنیدھای تمدید را فرمھنگامی کھ از شما درخواست کردیم،   
 .با کارکنان کنترل کیفیت ھمکاری کنیداگر از شما درخواست کردیم،   

 

 آنچھ باید بدانید: 
کھ نحوه پردازش درخواست  قوانین ایالتی و فدرالی وجود دارد

کند. در صورت دریافت خدمات شما توسط ما را کنترل می
TSOA این قوانین ھمچنین حقوق و وظایف شما بھ عنوان ،

کند. در صورت ارائھ درخواست، موافقت متقاضی را کنترل می

، TSOAکنید. در صورت دریافت خود را با این قوانین اظھار می
 وانین موجود تبعیت کنید.پذیرید کھ از قشما می

سازد کھ در صورت تمایل شما بھ قوانین فدرال ما را ملزم می
نام یا عدم گیری در مورد ثبتنام، بھ شما کمک کنیم. تصمیمثبت
گیری بر روی تصمیم ما در نام بر عھده شما است. این تصمیمثبت

 توانید درخواستمورد خدمات یا مزایا تأثیر نخواھد گذاشت. می
 www.vote.wa.govدھی را از طریق نشانی رأینام برای ثبت

نام ھای ثبتفرم  4881-448-800-1ارائھ دھید یا با تماس گرفتن با 
 دھی را درخواست کنید.برای رأی

 
HCA  وDSHS ھای قانون انتقال و پاسخگویی بھ موجب محدودیت

از ارائھ اطلاعات سلامت شما یا  )HIPAAالکترونیک بیمھ سلامت (
تان با ھر شخص دیگری، من جملھ ھر یک از اعضای خانواده

اند، مگر اینکھ این اشخاص وکالتنامھ داشتھ نمایندگان مجاز، منع شده
و با افشای این اطلاعات  ای امضا کردهباشند یا شما رضایتنامھ

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

 شود.خدمات درمانی و وابستگی شیمیایی می

را از ارائھ  HCAو  DSHS قانون مراقبت مقرون بھ صرفھ، 
شما یا ھر کدام از اعضای ) PIIاطلاعات ھویت شخصی (

تان بدون رضایت شما یا بھ ھر شخصی کھ مجاز بھ خانواده
 کند.دریافت آن نیست، منع می

گذارید لازم است می HCAو  DSHSاطلاعاتی کھ شما در اختیار 
بھ منظور احراز صلاحیت شما جھت دریافت پوشش سلامت،  

تأیید ممکن است  شوند. فرآیندتوسط مقامات فدرال و ایالتی تأیید 
با شما جھت کسب اطلاعات بیشتر  DSHSشامل تماس کارکنان 

 باشد.
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 )TSOAدرخواست پشتیبانی مناسب سالخوردگان (

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

 شناسھ مشتری (در صورتی کھ اطلاع دارید) .2
       

 نشانی محل زندگی .3
      

 شھر
      

 ایالت
      

 کد پستی
      

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

 شھر
      

 ایالت
      

 کد پستی
      

 پیام        تلفن ھمراه    منزل         تلفن اصلیشماره .5
)       (      

 پیام          ھمراه      منزل          شماره تلفن ثانویھ .6
)       (      

II. کننده ندارید اینجا تیک بگذاریددر صورتی کھ مراقبت  کننده نام و اطلاعات تماس مراقبت 
 کنندهنام مراقبت .7
      

 پیام          تلفن ھمراه      منزل                شماره تلفن .8
)     (      

 کنندهآدرس مراقبت .9
      

 شھر
      

 ایالت
      

 کد پستی
      

 رابطھ با شما .10
      

III. اطلاعات نماینده مجاز 
تواند امضا و ارسال اید از طرف شما در رابطھ با درخواست شما عمل کند. نماینده مجاز شما میشود کھ بھ او اجازه دادهنماینده مجاز بھ فرد بالغی گفتھ می

تواند بھ عنوان نماینده مجاز ھای مربوط بھ آن را از طرف ما دریافت نماید. در صورتی کھ سازمانی قیم شما باشد میداده و نامھدرخواست شما را انجام 
 شما عمل کند.

 خیر        بلھ    آیا نماینده مجاز دارید؟      .1

 خیر        بلھ       ھای مربوط بھ درخواست را از طرف ما دریافت نماید؟ مایلید نماینده مجاز شما نامھ  .2

  خیر      بلھ         آیا قیم قانونی شما نماینده مجاز شما نیز ھست؟    .3
        در صورت بلھ، چھ کسی:

   خیر       بلھ         آیا وکیل شما نماینده مجاز شما نیز ھست؟    .4
        در صورت بلھ، چھ کسی:

       خیر          بلھ     کننده شما نماینده مجاز شما نیز ھست؟  آیا مراقبت  .5
 نام/سازمان نماینده مجاز .6
         

 شماره تلفن .7
)     (        

 نشانی پستی نماینده مجاز .  8
      

IV. وضعیت تأھل 

 مجرد                    

 متأھل و در حال زندگی با ھمسر                 

 متأھل و در حال زندگی جدا با ھمسر                 

 شدهھمخانگی ثبت    
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V.   ھمسر خود را ذکر کنید) -در صورت ازدواج  -خود و  فقط(اطلاعات مربوط بھ خانوار 
، TSOAدر صورت عدم ارائھ درخواست برای  

 اختیاری است

 نام
 (نام، نام وسط، نام خانوادگی)

 جنسیت:
 مرد  
 یا زن

رابطھ این  
شخص با شما  

 چیست؟ 
 تاریخ تولد

 اگر 
درخواست  

خدمات  
برای این  
شخص 
دارید 

علامت  
 

شماره تأمین 
 اجتماعی

اگر  
شھروند 
ایالات  
متحده 
ھستید 
علامت  

 بزنید

 جنسیت
(پایین را  

 مشاھده کنید)

 نام قبیلھ
ھای (برای سرخپوست 

آمریکایی و بومیان 
 آلاسکا) 

                           خودم             

                           ھمسر             

VI. اطلاعات کلی 

 ارائھ اطلاعات درباره پیشینھ نژادی و قومی اختیاری است.  نکتھ:خیر         بلھ          پیشینھ قومی من ھیسپانیک یا لاتین است:     .1
مریکایی، آسیایی، بومی ھاوایی، بومی جزایر پاسیفیک، سرخپوست آمریکایی، بومی آلاسکا، و یا ھر ترکیبی سفید، سیاه یا آفریقایی آ ھایی از اقوام:نمونھ(     

 از نژادھا.)

       خیر   در صورت بلھ، چھ کسی؟            بلھ من یا ھمسرم تبعھ بیگانھ حمایت شده ھستیم؟                    .2

 امضا؛      یا   ___________________                  کنم:من بھ مترجم شفاھی نیاز دارم. با این زبان صحبت می  .3
  _______________________________      ھایم بھ این زبان ترجمھ شود:    ھنام  

VII.  چک ماھانھ یا اظھاریھ از طرف کارفرمای خود)بھ عنوان مثال تھ – مدارک تأیید کننده را پیوست کنید(درآمد 
 

ھای کلنی، اموال نگھداری شده بھ ھای بومیان آلاسکا و صندوقھای آمریکایی/بومیان آلاسکا نیازی بھ گزارش درآمد قطعی خود ندارند، مانند سھم از انجمن سرخپوست  توجھ:
ھای حاصل از مالکیت مواردی کھ دارای اھمیت  ھای حاصل از ماھیگیری، استخراج منابع طبیعی و جنگل؛ پرداخت صورت امانی و مالکیت منابع طبیعی و بھبودھا؛ پرداخت 

 آموزی اداره امور سرخپوستان.مذھبی، روحی، سنتی یا فرھنگی ھستند و کمک مالی دانش 

 

 خیر       بلھ درآمد حاصل از شغل دارم؟      .1
 نام کارفرما

       
 شماره تماس کارفرما

      
 تاریخ شروع این شغل

 خیر       بلھ      فرما است؟آیا این شغل خویش      

 خالص دریافتی (مبلغ دریافتی پیش از کسورات بھ دلار)
 ماھانھ دو بار در ماه         دو ھفتھ           ھفتھ        ساعت        :       ھر ______      $ 

 ______                       ً                            ھای پرداخت (مثلا  اول و پانزدھم، یا ھر جمعھ):تاریخ                             ______         :ساعت در ھفتھ

 نام کارفرمای ھمسر خیر         بلھ    ل از شغل دارد؟   آیا ھمسرم درآمد حاص  .2 
       

 کارفرمای ھمسرشماره تماس 
      

 تاریخ شروع این شغل توسط ھمسر
 خیر       بلھ      فرما است؟آیا این شغل خویش      

 خالص دریافتی (مبلغ دریافتی پیش از کسورات بھ دلار)
 ماھانھ دو بار در ماه         دو ھفتھ           ھفتھ        ساعت        :       ھر ______      $ 

 ______                       ً                            ھای پرداخت (مثلا  اول و پانزدھم، یا ھر جمعھ):تاریخ                             ______        ساعت در ھفتھ:

                                                                                                                                                                                         

 

 

 

                  2 . 
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VIII.   (شما یا ھمسر شما) سایر درآمدھا 
 ھا، مدارک مقرری)ھای واگذاری، اظھاریھمانند نامھ -(مدارک را پیوست کنید  

 

 ھایی از این موارد:نمونھ    
 تأمین اجتماعی ●
 کاریمستمری بی  ●
● IRA/401(k)) 

 مستمری ●
 بھره/سود سھام ●
 )L&Iاداره کار و صنایع ( ●
 آھنمستمری شرکت راه ●

 قرارداد فروش/سفتھ ●
 نگھداری از ھمسر ●
 ایقبلیھدرآمد  ●

سربازان مستمری اداره کھنھ ●
)VAیا ارتش ( 
ھدایا (کمک مالی نقدی/کارت  ●

 ھدیھ)

 درآمد از اجاره ●
 ھاتراست ●
 وارهسال  ●

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

 دلار              دلار                   

 دلار              دلار                   

IX.   ھای بیمھ)ھای بانک، مدارک قانونی یا سیاستمانند کپی اظھاریھ -(مدارک را پیوست کنید منابع 
شود توان آن را فروخت، معاملھ کرد یا بھ پول نقد یا غیرنقد تبدیل کرد. این شامل چیزھایی میخرید و میمنبع ھر چیزی است کھ شما صاحب آن ھستید یا می 

 شود.       ھای شخصی مانند اثاثیھ، لباس، وسایل شخصی از جملھ جواھرات نمیکھ در اختیار دیگران است. منبع شامل دارائی

 ھایی از منبع:نمونھ
 پول نقد ●
ھای حساب ●

 دیجاری/سی
 سھام/اوراق بھادار ●
ھای صندوق ●

 گذاری مشترکسرمایھ

 خانھ شما ●
● IRA/401K/ 

 ھای بازنشستگیصندوق
 زمین/سایر ●

 املاک

 العمراملاک مادام ●
 ھای بیمھ زندگیسیاست ●
 ھای تحصیلیبورس ●
 مالکیت زمانی ●

 ھا/مقرریصندوق ●
 ترتیبات ●

 مراسم ختم
 تجھیزات مزرعھ/ ●

 حیوان اھلی
 

 تجھیزات تجاری ●
 قراردادھای فروش ●

 ارزش مکان  صاحب  نوع منبع ارزش مکان  صاحب  نوع منبع
 دلار                           دلار                           
 دلار                           دلار                           
 دلار                           دلار                           

 ، تریلر یا سایر وسایل نقلیھ موتوری است.(RV)وسایل نقلیھ: وسایل نقلیھ خود و ھمسر خود را ذکر نمایید. این شامل: خودرو، وانت، ون، قایق، کاروان 

کرایھ شده علامت اگر  (Camry( مدل (Toyota( سازنده )2010    ً (مثلا   سال
 

 مبلغ بدھکار
 دلار                             
 دلار                             

Xپیش از امضا با دقت مطالعھ نمایید . 
توانید از توانید درخواست تجدیدنظر برای ایجاد جلسھ استماع ارائھ نمایید. شما میایم مخالف ھستید میاگر با تصمیمی کھ اتخاذ کرده حقوق دادرسی اداری:

 توانید ھمچنان جلسھ استماع داشتھ باشید.سرپرست یا مدیر کمک بگیرید. اگر درخواست این کمک را ارائھ دھید، می
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 XI.  اعلام و امضا 
 دھد.دھنده، را ارائھ مینام خودکار رأیدھنده، شامل ثبتنام رأیسازمان خدمات ثبت

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

نام شما برای نام یا عدم ثبتاگر معتقد ھستید کھ کسی در حق ثبت. دھندگان را بھ صورت محرمانھ پر کنیدنام رأیتوانید فرم ثبتمی. کمک بر عھده شما است
دھی یا حق شما برای انتخاب حزب خود یا ترجیحات سیاسی دیگر نام برای رأینام یا درخواست ثبتگیری در رابطھ با ثبتدھی، حق محرمانگی تصمیمرأی

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

 خیر       بلھ           روزرسانی کنید؟ دھی را بھنام خود برای رأی نام 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 خودکار

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

 قرار داشتھ باشد. DSHSشده در درخواست است در اختیار تأییدیھ 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 برای ثبتاید، یا ھیچکدام از کادرھای بالا را علامت نگذاشتھ و از الزامات واجد شرایط بودن اگر مقابل گزینھ «بلھ» تیک گذاشتھ

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

 XI.  اعلام و امضا 
کنم عنایت بھ قانون مجازات و جرایم شھادت کذب در قوانین ایالت واشنگتن، اعلام می فھمم. اینجانب، با ام و می شده بھ اینجانب در این فرم را خواندهمن اطلاعات ارائھ

 دانم درست، صحیح و کامل است.ام، شامل اطلاعات مربوط بھ شھروندی و وضعیت مھاجرت، تا آنجا کھ من می نامھ ارائھ دادهاطلاعاتی کھ در این درخواست

 تاریخ امضای متقاضی یا نماینده مجاز

 شده متقاضی یا نماینده مجاز نام چاپ
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	اگر از شما درخواست کردیم، با کارکنان کنترل کیفیت همکاری کنید.

