DEPARTMENT OF SOCIAL AND HEALTH SERVICES

Lutfen formu en geg tarihine kadar iade edin

Musteri No:

Dogum Tarihi:

Dil:

Program:

Para yardimina hak kazanmaya devam etmek icin asagidaki kosullari karsilamalisiniz:

[ ] WAC 388-449-0220 geregince kimyasal bagimlilik degerlendirmesini tamamlamalisiniz.
[] WAC 388-449-0220 geregince kimyasal bagimlilik tedavisine katiimalisiniz.

[] WAC 388-449-0200 geregince engelleyici konumunuzla ilgili olarak akil saghig tedavisine katilmalisiniz.

[] WAC 388-449-0200 geregince engelleyici konumunuzla ilgili olarak ilag tedavisine katiimalisiniz.

Makul bir neden olmadan igbirligi yapmazsaniz WAC 388-449-0200 ve 388-449-0220 geregince para yardiminiz sona

erebilir. Litfen size tedavi/hizmet veren tedarikginin bu formu doldurmasini saglayin. Bu formun tamamini doldurtarak

tarihine kadar bana iade edilmesi sorumlulugu size aittir.
iade edilecek kisi: Telefon:

Faks:

THIS SECTION TO BE COMPLETED BY THE TREATMENT / SERVICE PROVIDER
(BU BOLUM TEDAVI/HIZMET TEDARIKCISINCE DOLDURULACAKTIR)
provided

PROVIDER NAME (TEDARIKCI ADI)

Dates or frequency of attendance:

treatment / service.

(Katildigi tarihler veya katilma sikhgi)
Progress in treatment (Tedavide ilerleme): [ | Excellent [ ] Good [] Fair [] Poor

This client’s participation is satisfactory? (Bu miisterinin katilimi tatminkar midir?) ] Yes [] No

NOTLAR
iMZA TARIH
UNVAN TEL. NO
KURUM
ADRES

TREATMENT VERFICATION REQUEST
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