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  Initial            Reapplication 
DDA NUMBER: 
      

Informaţii despre solicitant 
NUME 
      

PRENUME 
      

AL DOILEA PRENUME / 
INIȚIALA 
      

DATA 
NAŞTERII 
      

COD NUMERIC PERSONAL 
      

ADRESA 
      

ORAŞUL 
      

STATUL 
   

CODUL POŞTAL 
      

ADRESA POŞTALĂ (DACĂ ESTE DIFERITĂ) 
      

ORAŞUL 
      

STATUL 
   

CODUL 
POŞTAL 
      

DISTRICTUL 
      

NUMĂRUL DE TELEFON DE ACASĂ (INCLUSIV 
PREFIXUL) 
      

ALT NUMĂR DE TELEFON (INCLUSIV PREFIXUL) 
               Telefon de serviciu     Telefon mobil   

  Mesaj 

SEXUL 
  Masculin            
  Feminin 

STAREA CIVILĂ A 
SOLICITANTULUI 

  Divorţat(ă) 
  Căsătorit(ă) 
  Nu a fost niciodată 

căsătorit(ă) 

 

  Despărţit(ă) 
  Partener(ă) 

necăsătorit(ă) 
  Văduv(ă) 

STUDII 
  8 clase sau mai puţin 
  9 – 11 clase 
  Liceu 
  Şcoală tehnică sau comercială 

 

  Studii universitare 
  Studii postuniversitare 
  Fără studii 

Solicitantul are un reprezentant?      Da       Nu     Dacă da, numiţi această persoană:        

SITUAŢIA LOCATIVĂ OBIŞNUITĂ A SOLICITANTULUI 

  Adult în locuinţa familiei 
  Copil în centru de plasament 
  Locuinţă de grup 
  Fără locuinţă 
  Instituţie corecţională 
  Spaţiu rezidenţial cu personal 

licenţiat 

  Instituţie de asistență medicală 
  Locuinţa altei persoane 
  Locuinţa proprie (singur):   

  Proprietate     Chirie     Subvenţionat 
  Locuinţă proprie (soţ/partener) 
  Propria locuinţă (cu copii aflaţi în întreţinere) 

  Propria locuinţă (cu alte 
persoane) 
   Locuinţa părintelui 
   Locuinţa unei rude 

  Instituţie psihiatrică de stat 
  Necunoscută 

Persoană de contact 
NUME 
      

RELAŢIE  
      

ADRESA POŞTALĂ  
      

ORAŞUL 
      

STATUL 
   

CODUL POŞTAL 
      

NUMĂRUL DE TELEFON DE ACASĂ 
(INCLUSIV PREFIXUL) 
      

ALT NUMĂR DE TELEFON (INCLUSIV PREFIXUL) ADRESA DE E-MAIL 

        Telefon de serviciu 
      

  Telefon mobil 
      

  Mesaj 
      

CONTACT POŞTAL 
  Da       Nu 

TIPUL RELAŢIEI / ROL 
      

RELAŢIE LEGALĂ 
      

LOCUIEŞTE CU 
SOLICITANTUL 

  Da       Nu 
 
DESCRIEŢI MOTIVUL SOLICITĂRII, DIZABILITATEA ŞI VÂRSTA LA CARE A FOST OBSERVATĂ PENTRU PRIMA OARĂ. 

      

SEMNĂTURA SOLICITANTULUI ADULT DATA 
      

SEMNĂTURA REPREZENTANTULUI RELAŢIE LEGALĂ 
      

DATA 
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SURSA DE VENIT A SOLICITANTULUI:  SELECTAŢI TOATE SITUAȚIILE CARE SE APLICĂ 
  Asigurare socială 
  Venit social suplimentar (SSI) 
  Asistenţă generală de şomaj (GA-U) 
  Plată suplimentară de la stat 
  Asistenţă temporară pentru familii în dificultate 

(TANF) 

  Administraţia serviciilor pentru 
veterani 

  Biroul indian de afaceri (BIA) 
  Biroul feroviar de pensii 
  Fonduri de administrare 
  Venit 

  Servicii civile 
  Niciunul 
  Altul (specificaţi mai jos): 

      

Are solicitantul un tip de asigurare medicală?     Da     Nu 
Dacă da, vă rugăm să specificaţi. 
      

Medicare?     Da     Nu     Dacă da, 
NUMĂR MEDICARE 

      

TIP 

      

A.  Coduri etnice (bifaţi codul/codurile corect/corecte mai jos)   Este solicitantul hispanic? 
 

  Nu 
  Nedeclarat 
  Da (Dacă da, indicaţi) 
  Cubanez 
  Mexican/Mexican American / 

American - Mexican 
  Portorican 
  Alt spaniol/hispanic 

  Alb 
 
American sau indigen din 
Alaska 

  Eschimos 
  Aleut 
  Indian american 

 
Asiatic 

  Indiac asiatic 
  Cambodgian 

  Chinez  
  Filipinez  
  Japonez 
  Coreean 
  Laoţian 
  Thailandez 
  Vietnamez 

 
 Negru sau afro-

american 

Nativ hawaian/altă populaţie 
din insulele din Pacific 

  Hawaian 
  Samoan 
  Guamanian 
 Alt tip de asiatic / locuitor 

al insulelor din Pacific 
  Altă rasă 
  Nedeclarat 

LIMBA PRINCIPALĂ 
      

VORBEŞTE ENGLEZĂ 
  Da     Nu     Limitat 

ÎNŢELEGE ENGLEZĂ 
  Da     Nu     Limitat 

INTERPRET NECESAR 
  Da       Nu 

TRADUCERI NECESARE 
  Da       Nu 

A 
NUMELE PARTENERULUI DE VIAŢĂ 
PRINCIPAL 
      

ADRESĂ STRADA 
      

ORAŞUL 
      

STATUL 
   

CODUL 
POŞTAL 
      

 
NUMERE DE TELEFON 
      

CONTACT 
POŞTAL  

  Da      Nu 

TIPUL RELAŢIEI / ROL 
      

TIPUL RELAŢIEI LEGALE / ROL 
      

LOCUIEŞTE CU 
SOLICITANTUL 

  Da      Nu 

B 
NUMELE PARTENERULUI DE VIAŢĂ 
      

ADRESĂ STRADA 
      

ORAŞUL 
      

STATUL 
   

CODUL 
POŞTAL 
      

 
NUMERE DE TELEFON 
      

CONTACT 
POŞTAL  

  Da      Nu 

TIPUL RELAŢIEI / ROL 
      

TIPUL RELAŢIEI LEGALE / ROL 
      

LOCUIEŞTE CU 
SOLICITANTUL 

  Da      Nu 

C 
NUMELE PARTENERULUI DE VIAŢĂ 
      

ADRESĂ STRADA 
      

ORAŞUL 
      

STATUL 
   

CODUL 
POŞTAL 
      

 
NUMERE DE TELEFON 
      

CONTACT 
POŞTAL  

  Da      Nu 

TIPUL RELAŢIEI / ROL 
      

TIPUL RELAŢIEI LEGALE / ROL 
      

LOCUIEŞTE CU 
SOLICITANTUL 

  Da      Nu 
PENTRU PERSOANELE CU VÂRSTA SUB 22 DE ANI

 NUME UNITATE ÎNVĂȚĂMÂNT/ PROGRAM DE ZI 
      

 

DATA DE ÎNCEPUT 
      

 
ADRESĂ ORAŞUL STATUL CODUL POŞTAL 
                     

NUMĂRUL DE TELEFON 
      

NUMELE INSTITUȚIEI DISTRICTUALE DE ÎNVĂȚĂMÂNT  
      

COMENTARII 
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CERERE DE DETERMINARE A ELIGIBILITĂŢII DDA 
INSTRUCŢIUNI DE COMPLETARE 

Informaţii despre solicitant 
Solicitantul este persoana pentru care se solicită eligibilitatea DDA. Vă rugăm să completaţi integral această secţiune. Dacă solicitantul nu 
are niciun număr de telefon, menţionaţi niciunul. 
Persoană de contact 
O persoană de contact este o persoană care îl va putea contacta pe solicitant sau ne va putea furniza informaţii de contact în cazul în care 
nu reuşim să contactăm solicitantul. Dacă nu există niciun reprezentant legal, este necesar numele unei alte persoane sau entitate de 
reprezentare care poate ajuta solicitantul. Numele unei persoane de contact este necesar pentru Cazarea Suplimentară Necesară (NSA). 
Solicitantul poate solicita în scris ca înștiințarea (înștiințările) să nu fie trimise niciunei alte persoane. (WAC 388-825-100) 
Reprezentantul legal 
Reprezentant legal înseamnă: un părinte al unui copil cu vârsta sub optsprezece ani; tutorele legal al unei persoane; tutorele cu capacităţi 
limitate când tutorele cu capacităţi limitate are autoritate în deciziile legate de sănătate; împuternicitul unei persoane; mandatarul unei 
persoane (o persoană cu mandat care a fost autorizată să ia decizii legate de îngrijirea medicală); sau orice altă persoană care este 
autorizată de lege să acţioneze în numele persoanei respectivă.  
Situaţia locativă obişnuită a solicitantului 
Vă rugăm să selectaţi caseta care descrie cel mai bine locul în care trăieşte solicitantul. 
Descrieţi dizabilitatea şi vârsta la care a fost observată. 
Răspunsurile la aceste întrebări ne vor ajuta să înţelegem tipul de dizabilitate a solicitantului. Dacă aveţi nevoie de spaţiu suplimentar, vă 
rugăm să folosiţi spatele hârtiei sau o altă foaie. 
Semnătura solicitantului şi/sau a reprezentantului legal 
Dacă solicitantul are mai puţin de 18 ani, părintele sau reprezentantul său legal trebuie să semneze şi să dateze cererea. Dacă solicitantul 
are peste 18 ani, cererea poate fi semnată şi datată fie de solicitant, fie de reprezentantul său legal. 
Sursele de venit ale solicitantului 
Vă rugăm să bifaţi toate casetele are se aplică situației solicitantului. 
Asigurarea medicală 
Ce tip de asigurare medicală (dacă este cazul) are solicitantul? Vă rugăm să menționați tipul de asigurare. Dacă solicitantul nu are 
asigurare medicală, scrieţi Niciuna. Dacă solicitantul dispune de Medicare, completaţi numărul şi tipul de asigurare Medicare. 
Etnicitatea solicitantului şi următoarea secţiune Hispanic 
Vă rugăm să bifaţi toate casetele aplicabile. 
Limba 
Vă rugăm să notaţi limba principală a solicitantului sau metoda de comunicare, inclusiv Limbajul American al Semnelor (American Sign 
Language - ASL) sau alt limbaj al semnelor, Braille sau dacă solicitantul foloseşte un TDD sau un alt dispozitiv de comunicare. Dacă 
solicitantul are nevoie de un interpret, bifaţi caseta pentru a indica DA. 
Parteneri de viaţă 
Partenerii de viaţă sunt persoanele din viaţa solicitantului care sunt importante sau care sunt implicate în îngrijirea solicitantului. Exemple 
sunt părinţii biologici sau adoptivi, bunici, mătuşi, asistenţii sociali ai Departamentului pentru Copii şi Familie (Division of Children & Family 
Services) (pentru copii), prieteni, reprezentanţi şi tutori legali. Dacă nu sunteţi sigur(ă) ce să selectaţi la rubrica legală, puteţi folosi 
Necunoscut. În cazul în care există un tutore legal, depuneţi copii ale Actului de tutore. Dacă un solicitant este adoptat, depuneţi copii ale 
documentelor legale de adopţie. 
Instituție de învățământ/program de zi 
Orice program la care solicitantul participă zilnic, cum ar fi serviciile de intervenție rapidă, şcoală sau alt program. Dacă solicitantul nu 
participă la niciun program exterior zilnici, scrieţi N/A. 
Comentarii suplimentare 
Puteţi lăsa acest spaţiu gol sau puteţi face orice scurte comentarii suplimentare care credeţi că ar putea ajuta la determinarea eligibilităţii. 
Lista documentelor obligatorii ataşate 
Această aplicaţie nu poate fi acceptată fără documentele obligatorii ataşate.  

 Aplicaţie semnată cu toate părţile completate. 
 Copii ale oricăror evaluări medicale sau psihologice care indică dizabilitatea solicitantului. 
 Consimţământ pentru schimbul informaţiilor confidenţiale semnat – inclusiv adrese şi numere de telefon ale furnizorilor 
 Dovadă în fotocopie a reşedinţei solicitantului în Statul Washington (factură de utilităţi, înregistrare de alegător etc.). Dacă solicitantul 

este copil, dovada de reşedinţă a părintelui care deţine custodia. 
 Formular HIPAA semnat (Notă privind practicile de respectare a intimităţii). 
 Copie a cardului de asigurări sociale sau documentaţia SSN, dacă există. 
 Copie a Planului parental stabilit de judecătorie (dacă este cazul). 
 Copie a documentelor care atestă calitatea de tutore legal (dacă este cazul). 
 Documente legale de adopţie (dacă este cazul). 



REQUEST FOR DDA ELIGIBILTY DETERMINATION 
DSHS 14-151 RO (REV. 08/2016) Romanian  

Returnaţi cererea şi documentele obligatorii ataşate la biroul corespunzător de mai jos. Dacă aveţi întrebări, vă rugăm să sunaţi 
la sediul DDA din regiunea dvs. 

Sedii în Regiunea 1 (pentru districtele: Adams, Asotin, Benton, Chelan, Columbia, Douglas, Ferry, Franklin, Garfield, Grant, Kittitas, 
Klickitat, Lincoln, Okanogan, Pend Oreille, Spokane, Stevens, Walla Walla, Whitman, Yakima) 

1611 W INDIANA AVE 
SPOKANE  WA 99205-4221 
Număr gratuit:  1-800-462-0624 

Sedii în Regiunea 2 (pentru districtele: Island, King, San Juan, Skagit, Snohomish, Whatcom) 

20311 52ND AVE W STE 302 
LYNNWOOD  WA 98036-3901 
Număr gratuit: 1-800-788-2053 

Sedii în Regiunea 3 (pentru districtele: Clallam, Clark, Cowlitz, Grays Harbor, Jefferson, Kitsap, Lewis, Mason, Pacific, Pierce, 
Skamania, Thurston, Wahkiakum) 

1305 TACOMA AVE S STE 300 
TACOMA  WA 98402-1903 
Număr gratuit: 1-800-248-0949 
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