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STATE OF WASHINGTON 

DEPARTMENT OF SOCIAL AND HEALTH SERVICES 
      

 
      

 
 
 

      வாடிக்ைகயாளர் அைடயாள எண்:       
 
திட்டம்:       
 
 

 

                             திட்டத்திற்கான உங்கள் தகுதிைய நிர்ணய�க்கப் ப�ன்வரும் 

தகவல்கள் ேதைவப்படுகின்றன: 

      

 

உங்களுக்கு உதவ� ேதைவப்பட்டால் அல்லது ேகாரப்பட்டவற்றில் எவற்ைறேயனும் சமர்ப்ப�க்கக் 

கூடுதல் அவகாசம் ேதைவப்பட்டால் என்ைன                                             என்ற எண்ண�ல் 

அைழக்கவும். 

ேமேல ேகாரப்பட்ட தகவல்கைள வழங்கத் தவறினால், உதவ�க்கான உங்கள் வ�ண்ணப்பம் 

நிராகரிக்கப்படலாம்.  

 
 
       
சமூக ேசைவ அலுவலகம் 

 

ெதாைலேபசி எண்:        
 

 


