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날짜:        

 
      수혜자/의뢰인 번호:      

 언어:       

 프로그램:       

 화학물질 의존성 평가를 완전히 받았다는 것을 증명할 수 있는 증빙서류를 다음 날짜까지 제공해 주십시오. 

         
  날짜   

 귀하는 약물 또는 알코올 의존자로 평가되었습니다. 화학물질 의존성 치료를 받고 있다는 것을 증명할 수 있는 

증빙서류를다음 날짜까지 제공해 주십시오.          
  날짜   

요구한 대로 화학물질 의존성 평가와 치료를 완수하지 않을 경우 WAC 388-449-0220 에 따라 귀하의 노인, 맹인 또는 

장애자(ABD)를 위한 현금보조금이 종결될 수 있습니다. 

  

거주 지역 내 화학물질 의존성 평가와 치료 제공 기관: 

      

질문이 있거나 공인 화학물질 의존성 평가와 치료 제공 기관을 찾는데 도움이 필요하면 제게 전화주십시오. 

 

             전화:        
장애 관련 업무 담당자 시간   

   CSO:        
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