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DEVELOPMENTAL DISABILITIES ADMINISTRATION (DDA) 

 من الأهلية قرار طلب
 )DDA( بالنمو المتعلقة الإعاقات إدارة

Request for DDA Eligibility Determination 

0BFOR OFFICE USE ONLY 

     Initial          Reapplication 
DDA NUMBER: 

      

 الطلب مُقدم معلومات

 الأخير الاسم
      

 الأول الاسم
      

 من حرف أول/  الأوسط الاسم
 الأوسط الاسم

      

 الميلاد تاريخ
      

 الاجتماعي التأمين رقم
      

 العنوان
      

 المدينة
      

 الولاية
   

 البريدي الرمز
      

 )مختلفًا كان إن( المراسلة عنوان
      

 المدينة
      

 الولاية
   

 البريدي الرمز
      

 المقاطعة
      

 )المنطقة رمز ذلك في بما( المنزل هاتف رقم
      

 )المنطقة رمز ذلك في بما( آخر هاتف رقم
 رسالة لإرسال       محمول هاتف       العمل                 

 الاجتماعي النوع
 أنثى      ذكر     

 الطلب لمُقدم الاجتماعية الحالة
 مُطلق     
 متزوج     
 أعزب     

 
 منفصل     
 متزوج غير شريك     
 ملأر     

 الدراسي المؤهل
 أقل أو الثامن الصف     
 الحادي الصف إلى التاسع الصف من     

 عشر
 عام ثانوي     
 تجاري أو فني تعليم     

 
 البكالوريوس درجة     
 عليا دراسات مدرسة     
 تعليم بلا     

      :  الشخص هذا حدد ،"نعم"بـ الإجابة كانت إذا     لا       نعم       الطلب؟ لمُقدم ممثل يوجد هل

 المعتاد الطلب مُقدم إقامة موقف
 للمغتربين ةعائل منزل     
 الأطفال رعاية دار     
 جماعي منزل     
 مأوى بلا     
 إصلاحية منشأة     
 عمل بطاقم ومزودة مرخصة إقامة أماكن     

 تمريضية رعاية منشأة     
 آخر شخص منزل     
 ):  بمفردي أقيم( منزلي     

 مُدعّم       إيجار       ملك  
 )شريك/زوج مع( منزلي     
  )مُعالين أطفال مع( منزلي     

 )آخرين مع( منزلي     
 الوالدين منزل   
 قريب منزل   

 نفسية للولاية، تابعة مؤسسة     
 معروف غير     

 الاتصال جهة

 الاسم
      

  الصلة
      

  ةالمراسل عنوان
      

 المدينة
      

 الولاية
   

 البريدي الرمز
      

 )المنطقة رمز ذلك في بما( المنزل هاتف رقم
      

 الإلكتروني البريد عنوان )المنطقة رمز ذلك في بما( آخر هاتف رقم

 العمل          
      

 محمول هاتف    
      

 رسالة لإرسال    
      

 بالبريد التواصل
 لا       نعم    

 الدور/  الصلة نوع
      

 القانونية الصلة
      

 الطلب مُقدم مع يُقيم
 لا       نعم    

 
 مرة لأول فيها ملاحظتها تمت التي والسن بالنمو المتعلقة الإعاقة وصِف للطلب تقديمك سبب اشرح

      

 خالتاري البالغ الطلب مُقدم توقيع
      

 القانونية الصلة الممثل توقيع
      

 التاريخ
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 ذلك عليه ينطبق ما كل حدد  :الطلب لمُقدم الشخصي الدخل مصدر
 الاجتماعي التأمين     
 )SSI( الإضافي الضمان دخل     
 )GA-U( للعاطلين-العامة المساعدة     
 الولاية من الإضافية المدفوعات     
 )TANF( الفقيرة للعائلات المؤقتة المساعدة     

 القدماء المحاربين إدارة     
 )BIA( ينالأمريكي الهنود شئون مكتب     
 الحديدية السكك معاش     
 ائتمان أموال     
 المكتسب الدخل     

 المدنية الخدمة     
 شيء لا     
 ):أدناه حدد( أخرى     

      

 لا       نعم       الطبي؟ التأمين من نوع أي الطلب مُقدم لدى يوجد هل
 .الكتابة يُرجى ،"نعم"بـ الإجابة كانت إذا

      

Medicareنعم"بـ الإجابة كانت إذا     لا       نعم       ؟" 
 MEDICARE رقم

      
 النوع

      

 اللغة تتحدث أصول له الطلب مُقدم هل.  ب )  أدناه الصحيح) البنود( البند حدد( العرقية البنود.  أ
 ?الإسبانية

 
 لا     
 ذلك عن الإبلاغ يتم لم     
 يُرجى ،"نعم"بـ الإجابة كانت إذا( نعم     

 )الشرح
 كوبي     
/  مكسيكي أصل من أمريكي/مكسيكي     

 أمريكي مكسيكي
 بورتوريكي     
 الإسبانية اللغة تتحدث/إسبانية أخرى أصول     

 أبيض     
 
 مواطني من أو مريكيأ

 الأصليين ألاسكا
 الإسكيمو     
 أليوت     
 أمريكي هندي     
 

 آسيوي
 آسيوي هندي     
 كامبودي     

  صيني     
  فلبيني     
 ياباني     
  كوري     
 لاوتي     
 تايلاندي     
  فيتنامي     
 

 أمريكي أو زنجي     
 إفريقي أصل من

/  لهاواي الأصليين السكان من
 الهادئ المحيط جزر سكان من

 هاواي سكان من     
 سامووي     
 جوام سكان من     
/  الآسيوية الجزر سكان من    

 الأخرى الهادئ المحيط جزر
 آخر عرق من     
 ذلك عن الإبلاغ يتم لم     

 ئيسيةالر اللغة
      

 الإنجليزية اللغة يتحدث
 محدود       لا       نعم     

 الإنجليزية اللغة يتحدث
 محدود       لا       نعم     

 فوري مترجم وجود يلزم
 لا       نعم    

 ترجمات وجود يلزم
 لا       نعم    

 أ
 الرئيسي المعني الشخص اسم

      
 العنوان

      
 المدينة

      
 الولاية

   
 ريديالب الرمز
      

 
 الهواتف أرقام

      
  بالبريد التواصل

 لا       نعم     
 الدور/  الصلة نوع

      
 الدور/  القانونية الصلة نوع

      
 الطلب مُقدم مع يُقيم

 لا       نعم     

 ب
 المعني الشخص اسم

      
 العنوان

      
 المدينة

      
 الولاية

   
 البريدي الرمز
      

 
 الهواتف أرقام

      
  بالبريد التواصل

 لا       نعم     
 الدور/  الصلة نوع

      
 الدور/  القانونية الصلة نوع

      
 الطلب مُقدم مع يُقيم

 لا       نعم     

 ج
 المعني الشخص اسم

      
 العنوان

      
 المدينة

      
 الولاية

   
 البريدي الرمز
      

 
 الهواتف أرقام

      
  بالبريد التواصل

 لا       نعم     
 الدور/  الصلة نوع

      
 الدور/  ةالقانوني الصلة نوع

      
 الطلب مُقدم مع يُقيم

 لا       نعم     

 سنة 22 من أقل إلى سنهم يصل الذين للأشخاص
  اليومي البرنامج/  المدرسة اسم

     
 

  البدء تاريخ
     

 
 البريدي لرمزا الولاية المدينة العنوان

                     
 الهاتف رقم

      

  التعليمية المنطقة اسم
      

 التعليقات
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 )DDA( بالنمو المتعلقة الإعاقات إدارة من الأهلية قرار طلب
 الطلب ملء عليماتت

Uالطلب مُقدم معلومات 
Uبالنمو المتعلقة الإعاقات إدارة أهلية طلب يتم الذي بالشخص الطلب مُقدم يُعرف )DDA (لصالحهU .مُقدم لدى يتوافر لم إذا. بالكامل القسم هذا ملء يُرجى 

 .يوجد لا كتابة يُرجى هاتف، الطلب

Uالاتصال جهة 
 لم إذا. Uالطلب مُقدمU إلى الوصول على قادرين غير كنا إذا الاتصال، معلومات إعطائنا أو Uالطلب بمُقدمU الاتصال من تمكنسي الذي بالشخص الاتصال جهة تعُرف
 المرافق توفير لأغراض ضروري الاتصال جهة اسم. Uالطلب مُقدمU طلب حالة في للمساعدة للدفاع كيان أو آخر شخص اسم توفير يلزم قانوني، ممثل يتوافر

 (WAC 388-825-100) . آخر شخص أي إلى) الإخطارات( الإخطار إرسال كتابةً  Uالطلب مُقدمU يطلب أن يجوز. اللازمة) NSA( الإضافية

Uالقانوني الممثل 
 قرارات المحدود الوصي يتولى عندما ما لشخص المحدود الوصي ما؛ لشخص القانوني الوصي عشر؛ الثامنة سن تحت طفل والد: يعني القانوني الممثل

 مكلف آخر شخص أي أو ؛)الصحية الرعاية قرارات لاتخاذ تفويضه وتم توكيلاً  يحمل شخص( ما شخص وكيل القانون؛ أمام ما شخص محامي الصحية؛ عايةالر
 . إليه المشار الشخص عن نيابةً  بالتصرف القانون بموجب

Uالمعتاد الطلب مُقدم إقامة موقف 
 .الطلب مقدم فيه يقيم ذيال المكان بدقة يصف الذي المربع تحديد يُرجى

Uمرة لأول فيها ملاحظتها تمت التي والسن الإعاقة صف. 
 ظهر استغلال يُرجى إضافية، مساحة إلى تحتاج كنت إذا. الطلب مُقدم منها يعاني قد التي الإعاقة نوع فهم على الأسئلة هذه على الإجابات تساعدنا سوف
 .أخرى ورقة أو الورقة

Uالقانوني الممثل أو/و الطلب مُقدم توقيع 
 مُقدم وصل إذا. وتأريخه الطلب على التوقيع القانوني ممثلها أو القانوني ممثله أو والدها أو والده على يجب عشر، الثامنة سن تحت Uالطلب مُقدمU كان إذا

 .وتأريخه الطلب على عالتوقي القانوني ممثلها أو القانوني ممثله أو الطلب مُقدم على يجب أكثر، أو عشر الثامنة سن إلى الطلب

Uالطلب لمُقدم الشخصي الدخل مصادر 
 .Uالطلب مُقدمU على ينطبق ما UكلU تحديد يُرجى

Uالطبي التأمين 
. شيء لا فاكتب اجتماعي، تأمين أي Uالطلب مُقدمU لدى يكن لم إذا. التأمين نوع كتابة يُرجى? Uالطلب مُقدمU عليه يحصل الذي) وجد إن( الطبي التأمين نوع ما
 .Medicare تأمين ونوع رقم فاكتب, U Medicareالطلب مُقدمU لدى نكا إذا

Uالإسبانية اللغة يتحدث أصل التالي والقسم الطلب لمُقدم العرقي الأصل 
 .المنطبقة المربعات تحديد يُرجى

Uاللغة 
 كان إذا أو برايل، طريقة أو أخرى، إشارات لغة أي أو) ASL( الأمريكية الإشارات لغة ذلك في بما التواصل، طريقة أو Uالطلب لمُقدمU الرئيسية اللغة كتابة يُرجى

Uالطلب مُقدمU خدمة يستخدم TDD كان إذا. آخر اتصال جهاز أي أو للصم Uالطلب مُقدمU نعم إلى للإشارة المربع فحدد فوري، مترجم إلى يحتاج. 

Uالمعنيون الأشخاص 
 ذلك على أمثلة وتوجد. Uالطلب لمُقدمU الراحة توفير في يشتركون قد الذين أو والمهمون Uالطلب مُقدمU حياة في المتواجدون الأشخاص هم المعنيون الأشخاص

 والأصدقاء، ،)للأطفال( والعائلة الأطفال خدمات قسم في الاجتماعيون والباحثون العم، أو والخال العمة، أو والخالة والأجداد، التبني، أو بالولادة الآباء مثل
 من نسخًا قدم الوصاية، حالة في. أعرف لا كتابة يمكنك القانونية، الصلة في تحديده يجب ما بشأن متأكد غير كنت إذا. يونالقانون والأوصياء والمحامون،

 .القانونية التبني أوراق من نسخًا قدم Uالطلب مُقدمU تبني حالة في. الوصاية بشأن المحكمة أحكام

Uاليومي البرنامج/المدرسة 
 يومية، بصفة خارجية برامج أي يحضر Uالطلب مُقدمU يكن لم إذا. آخر برنامج أي أو المدرسة، أو المبكر، التدخل مثل يومية، صفةب الطلب مُقدم يحضره برنامج أي

 .متوفر غير فاكتب

Uإضافية تعليقات 
 .الأحقية قرار اتخاذ في تساعد قد أنها تعتقد مختصرة إضافية تعليقات أي كتابة أو فارغة، المساحة هذه ترك لك يجوز

Uاللازمة بالمرفقات قائمة 
 . اللازمة المرفقات بدون الطلب هذا قبول يمكن لا
 .الأجزاء كل ملء بعد الموقع الطلب    
 .Uالطلب مُقدمU إعاقة إلى تشير نفسية أو طبية تقييمات أي نسخ    
 .الرعاية موفري لكل الهواتف وأرقام العناوين تتضمن–موقعة السرية اتالمعلوم تبادل على موافقة استمارة    
 دليل تقديم يجب طفلاً، Uالطلب مُقدمU كان إذا.). إلخ, الناخب تسجيل, العامة المرافق فاتورة( واشنطن ولاية في Uالطلب مُقدمU إقامة على مصور دليل    

 .الوصي الوالد مع الإقامة على
 ).الخصوصية بممارسات إخطار( موقعة) HIPAA( والمسـئولية للنقل الصحي التأمين إخضاع قانون استمارة    
 .وجدت إن  ،)SSN( الاجتماعي التأمين رقم وثيقة أو الصحي التأمين بطاقة من نسخة    
 ).أمكن إن( محكمة مبحك الوالدين رعاية خطة من نسخة    
 ).أمكن إن( الوصاية أوراق من نسخة    
 ).أمكن إن( القانونية التبني أوراق    
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Uأدناه المراسلات لمكتب اللازمة والمرفقات الطلب أعد.U المتعلقة الإعاقات إدارة بمكتب الاتصال يُرجى استفسارات، أي لديك كانت إذا 
 .لديك) DDA( نموبال

1T1الرئيسي المقر 1 المنطقةT )1T1: الخدمة على تحصل التي المقاطعاتT،وفرانكلن، وفيري، ودوجلاس، وكولومبيا، وشيلان، وبنتون، وأسوتين، آدامز 
 )وياكيما ووايتمان، والا، ووالا وستيفينز، وسبوكان، أوريلي، وبيند وأوكانوجان، ولينكن، وكليكيتات، وكيتيتاس، وجرانت، وجارفيلد،

 1611 W INDIANA AVE 
SPOKANE  WA 99205-4221 

 0624-462-800-1   :الرسوم من خالٍ 

1T1الرئيسي المقر 2 المنطقةT )1T1:الخدمة على تحصل التي المقاطعاتT ،وواتكوم وسنوهوميش، وسكاجيت، خوان، وسان وكينج، آيلاند( 

 20311 52 P

ND
P AVE W STE 302 

LYNNWOOD  WA 98036-3901 
 2053-788-800-1 : لرسوما من خالٍ 

1T1الرئيسي المقر 3 المنطقةT )1T1: الخدمة على تحصل التي المقاطعاتT،وماسون، ولويس، وكيتساب، وجيفيرسون، هاربور، وجرايز وكوليتز، وكلارك، كلالام 
 )وواهيكاكوم وثورستون، وسكامانيا، وبيرسي، وباسيفيك،

 1305 TACOMA AVE S STE 300 
TACOMA  WA 98402-1903 

 0949-248-800-1 : الرسوم من الٍ خ
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