
 

 

 مراجعة الاستحقاق  
 Eligibility Review 
 إذا احتجت إلى مساعدة في قراءة أو إكمال ھذا النموذج، یرجى طلب المساعدة منا. 
 احتفظ بھذه الورقة لسجلاتك. 

 كیف یمكنني التقدم بطلب معونة نقدیة أو غذائیة؟
 العملیة الآن بتقدیم ھذه المراجعة إلى مكتب الخدمة الاجتماعیة. ویجب أن تحتوي على اسمك وعنوانك وتوقیعك أو توقیع ممثلك المصرح لھ. بدءیمكنك  •

 یمكنك تقدیم مراجعتك الآن حتى لو كانت تحتوي على ھذه البنود الثلاثة فقط. 
 د إكمالك مراجعتك وتقدیمھا إلینا وأي معلومات نطلبھا في أقرب وقت ممكن لك.یمكنك الحصول على مزید من الفوائد أو الحصول علیھا قریبا عن •
 لمعرفة الأماكن. www.dshs.wa.govیمكنك زیارة  1-888-338-7410یمكنك أخذ مراجعتك إلى أحد المكاتب المحلیة أو إرسالھا بالفاكس إلى:  •
 برید إلى أي من العناوین التالیة:أرسل مراجعتك بال •

DSHS DSHS 
CSD-Customer Service Center Home and Community Services – Long Term Care Services 

PO Box 11699 PO Box 45826 
Tacoma, WA 98411-6699 Olympia, WA 98504-5826 

 www.washingtonconnection.orgیمكنك تعبئة ھذه المراجعة عبر الإنترنت بزیارة  •
یات الصحیة وبالنسبة للتغطھذه إلا لتجدید تغطیة برامج أبل الصحیة بواشنطن المدرجة بھذه الاستمارة.   الاستحقاقلا یجوز استخدام استمارة مراجعة  •

أو باستخدام نموذج الرعایة  1-588-923-4633، أو بالاتصال بـ www.wahealthplanfinder.orgالأخرى، علیك التقدم عبر الإنترنت بزیارة 
 ).HCA 18-001) للحصول على تغطیة الرعایة الصحیة (HCAالصحیة (

 من الوقت یمكنني تلقي المعونة الغذائیة والنقدیة؟بعد كم 
وقدم ھذه الاستمارة إلى مكتبك المحلي. وسوف نقرر ما إذا كنت مستحقا للمعونة الغذائیة  14إلى  1إذا كنت بحاجة إلى معونة غذائیة فوریة، املأ الأسئلة من  •

 قاق،أیام إذا قدمت ما یثبت شخصیتك وتوافرت فیك قواعد الاستح 7في خلال 
 وسوف نصدر الإعانات في الیوم التالي للیوم الذي نقرر فیھ استحقاقك.  •
  وتبدأ المعونة الغذائیة عادة في الیوم الذي نتسلم فیھ الطلب. •
 أما المعونة النقدیة فتبدأ عادة في الیوم الذي نتسلم فیھ كل المعلومات لتقریر استحقاقك. •
ً                                 یوم ا من تاریخ تقدیم الطلب الخاص بك. 30المعونة الغذائیة في غضون                             ً           یجب أن نقرر ما إذا كنت مؤھلا  للحصول على •    
 في حالة تقدیم الطلب الخاص بك من مؤسسة ما، فإن تاریخ البدء ھو تاریخ الإصدار أو التحریر. •

 في حالة تقدیم الطلب للحصول على المعونة الغذائیة والبرامج الأخرى:
المعونة الغذائیة التكمیلیة للتعامل مع الطلب الخاص بك. ویتضمن ذلك التعامل مع الطلب في غضون المھلة الزمنیة المحددة، وإصدار یجب أن نتبع قواعد برنامج 

بك طلب الخاص الإخطارات المناسبة، وإبلاغك بالحقوق الإداریة الخاصة بك. كما انھ لا یمكننا رفض المعونة الغذائیة الخاصة بك لمجرد أنھ تم رفض  ال
 للحصول على برامج المساعدة الأخرى.

 الحقوق المدنیة
على ھذه المؤسسة وفقا للقانون الفیدرالي ولوائح وسیاسات الحقوق المدنیة لوزارة الزراعة الأمریكیة ووزارة الصحة والخدمات الإنسانیة الأمریكیة یحظر 

لزراعة الأمریكیة وإدارتھا التمییز على أساس العرق أو اللون أو الأصل أو العمر أو ووكالاتھا ومكاتبھا وموظفیھا والمؤسسات المشاركة في برامج وزارة ا
المتقدمین للعمل لدیھا الإعاقة أو الجنسوفي بعض الحالات المعتقدات الدینیة أو السیاسیة. كما تحظر وزارة الزراعة الأمریكیة التمییز ضد عملائھا وموظفیھا و

صل أو العمر أو الإعاقة أو الجنس أو النوع أو الدین أو المعاملة بالمثل وكذلك  (إن وجدت) المعتقدات السیاسیة أو الحالة على أساس العرق أو اللون أو الأ
ون كل أو ن  أو على أساس كالاجتماعیة أو الحالة الأسریة أو حالة الوالدین / الأسرة أو المیل الجنسي (بما في ذلك أسلوب التعبیر عن الجنس)، أو الإعاقة أو الس

المدنیة، أو على أساس أي  جزء من دخل الفرد مأخوذا من أي برنامج عام للمعونة، أو المعتقدات السیاسیة، أو الثأر أو الانتقام من النشاط السابق في مجال الحقوق
ل القواعد المحظورة ساریة على كل البرامج و/ أو معلومات وراثیة في التوظیف أو في أي برنامج أو نشاط تجریھ أو تمولھ وزارة الزراعة الأمریكیة. (لیست ك

 أنشطة التوظیف). وتختلف مواعید تقدیم الطعون والشكاوى حسب البرنامج.
یل، حروف ینبغي على الأشخاص ذوي الإعاقة الذین یحتاجون إلى وسائل اتصال بدیلة للحصول على معلومات حول البرنامج (على سبیل المثال، طریقة برا

یة المستھدف على رقم الطباعة الكبیرة، الشرائط الصوتیة، لغة الإشارة الأمریكیة، وما إلى ذلك) الاتصال بالوكالة المسؤولة أو مركز وزارة الزراعة الأمریك
). 800( 877-8339لى )) أو الاتصال بوزارة الزراعة الأمریكیة من خلال خدمة الترحیل الفیدرالیة عTTY) (صوت و الھاتف النصي (202( 2600-720

 بالإضافة إلى ذلك، قد تتوفر معلومات البرنامج بلغات أخرى غیر الإنجلیزیة.
، والمتاح AD-3027ج، إذا كنت ترید تقدیم شكوى ضد التمییز في وزارة الزراعة الأمریكیة لبرنامج الحقوق المدنیة، املأ نموذج شكوى التمییز الخاصة بالبرنام

و في أي مكتب من مكاتب وزارة الزراعة الأمریكیة أو اتصل برقم  http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing _cust.htmlعبر الإنترنت 
ً                 ) لطلب الاستمارة أو یمكنك كذلك كتابة خطاب ا موجھ ا إلى وزارة الزر866( 9992-632 اعة الأمریكیة ویحتوي على كل المعلومات المطلوبة في الاستمارة.                                         ً     

 أرسل شكواك الكاملة أو خطابك إلى وزارة الزراعة الأمریكیة عن طریق: 
  U.S. Department of Agricultureبالبرید: .1

Office of the Assistant Secretary for Civil Rights 
1400 Independence Ave, SW 

 Washington, D.C. 20250-9410 
 )، أو202( 690-7442بالفاكس إلى رقم  .2
 program.intake@usda.govبالبرید الإلكتروني إلى  .3

 إن وزارة الزراعة الأمریكیة تقدم مزود وصاحب عمل ومقرض متكافئ الفرص. 
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 الوضع القانوني للھجرة وأرقام الضمان الاجتماعي
معھم الحصول علیھا بسبب وضعھم القانوني للھجرة.  یمكنك الحصول على مساعدة لبعض الأشخاص الذین تعیش معھم حتى لو لم یستطع الأخرون الذین تعیش 

نسیة والھجرة في                                                          ٌ                                                                ینبغي أن تخبرنا عن الوضع القانوني للھجرة لأي شخص یقدم طلبا . یمكن توثیق الوضع القانوني للھجرة لأفراد الأسرة عن طریق خدمات الج
مستلمة من خدمات الجنسیة والھجرة على الاستحقاق ومبلغ الإعانة.  لدینا تأمین رعایة الولایات المتحدة (المعروفة رسمیا باسم التأمین). قد تؤثر المعلومات ال

 صحیة والذي قد یغطي بعض الغرباء.
)، یجب أن تعطینا رقم التأمین الاجتماعي لأي شخص CFR § 435.910, 45 CFR §205.52, 7 CFR §273.6 42بموجب القانون الاتحادي رقم (

ن رامج أبل الصحیة بواشنطن. المعونة المؤقتة للأسر المعوزة أو المعونة الغذائیة  قد نحتاج أیضا إلى أرقام التأمین الاجتماعي للوالدی                   ٌ    تعیش معھ ویقدم طلبا  لب
 والأزواج الذین یعیشون معك لكنھم لم یقدموا طلبات.  لدینا تأمین رعایة صحیة للأشخاص الذین لایمتلكون أرقام تأمین اجتماعي.  

 الھویة لبرامج أبل الصحیة بواشنطن. الجنسیة و
ا كنا بحاجة لوثیقة یجب أن یثبت مواطنوا الولایات المتحدة الجنسیة والھویة للتمتع ببرامج أبل الصحیة بواشنطن، ویمكننا مساعدتك للحصول على ما یثبت. إذ

أسرتك یحصل على رعایة طبیة، أو یحصل على تأمین ضمان اجتماعي للإعاقة ستكلفك مالا، سنرسل من أجلھا وندفع التكلفة. لانحتاج لإثبات عن أي شخص في 
  بسبب إعاقتھ الشخصیة أو یحصل على دخل الضمان التكمیلي.

 السداد للولایة عن الرعایة الطبیة طویلة الأجل
، قد تطلب ولایتك تسدید النفقات التي دفعتھا الولایة عن أنواع (RCW 41.05A.090, RCW 43.20B.080بموجب قانون تأمین الممتلكات لولایة واشنطن (

سنة، ولیس ھناك حد عمري أقصى إذا كنت قد حصلت على الخدمات  55معینة من الخدمات والمعونات الطبیة طویلة الأجل التي حصلت علیھا بعد الوصول لسن 
، 21الدفع مستحقا بعد وفاة الزوج/ الزوجة الموجود على قید الحیاة أو عندما یبلغ ابنك (أبنائك) عمر  الممولة من الولایة فقط. یبدأ تأمین الممتلكات بعد وفاتك، یكون

أي عمر، إذا كنت تعیش في دار مسنین أو إذا لم یكن من  فيیمكن أن تقدم الولایة حق الحجزعلى عقاراتك قبل الوفاة،   إلا إذا كان ابنك كفیفا/ معاقا عند وفاتك.
وفي حالة العودة إلى منزلك، تلغي   یمكن للولایة الحصول على حق الحجز ھذا إذا قمت ببیع أو نقل ملكیة العقارات، أو بعد وفاتك.  تك إلى منزلك.المحتمل عود

    .WAC 527-182للمزید من المعلومات، بما في ذلك قائمة بالخدمات التي تخضع لتأمین العقارات، انظر الفصل   الدولة حق الحجز.
  خصوصیة والمعونة النقدیة والغذائیةال

، بجمع المعلومات التي نحتاجھا لتقدیم الطلب،  ویشترط أن تكون المعلومات المطلوبة اختیاریة لكن الفشل في تقدیم 2008یسمح لنا قانون الغذاء والتغذیة لسنة 
نتحقق من بعض المعلومات بواسطة برامج مطابقة على الكمبیوتر، تشمل نظام المعلومات دون سبب وجیھ قد یؤدي إلى الحرمان من الإعانات الغذائیة الأساسیة. 

 الدخل الاتحادي ونظام التحقق من الاستحقاق.

 یمكن أن نقدم ھذه المعلومات إلى: نستخدم ھذه المعلومات في:
 تقریر المستحقین لبرامجنا. •
 جمع المزید من المعونات الغذائیة. •
 إدارة برامجنا. •
 اتباعنا للقانون.التأكد من  •

 السلطات الفیدرالیة وسلطات الولایة للاستخدام الرسمي. •
الجھات المخولة بتطبیق القانون التي تلاحق الأشخاص الفارین بالمخالفة  •

 للقانون.
 الجھات الخاصة التي تجمع المزید من المعونات الغذائیة. •

الاجتماعیة والصحیة على استحقاق تغطیة الرعایة الصحیة التي تقدمھا ھیئة الرعایة الصحیة وھیئة صرف قد تؤثر المعلومات المرفوعة إلى وزارة الخدمات 
 الإعانة الصحیة.

 تحذیر عقوبة المعونة الغذائیة
 إذا ثبت عدم صحة أي معلومة، فقد یحرم المتقدمون من المعونة الغذائیة. إننا نتحقق من صحة المعلومات التي تقدمھا مع الھیئات الأخرى. 

 قد یؤدي خرق أي عضو للقواعد عمدا إلى:
 تقدیمھ للمحاكمة طبقا للقوانین الفیدرالیة وقوانین الولایات الساریة. •
 برنامج المعونة الغذائیة التكمیلیة لمدة عام أو بصفة دائمة.المنع من الحصول على  •
 دولار أمریكي.  250.000غرامة تصل إلى  •
 عام.  20السجن لمدة تصل إلى  •
 شھرا إضافیة بأمر المحكمة. 18المنع من الحصول على برنامج المعونة الغذائیة التكمیلیة لمدة  •

 إذا أدانتك المحكمة بـ:
 فقد: معونات من معاملات تنطوي علي:الحصول على 

 تحرم من المعونة لمدة سنتین أو على الدوام.  ..........................................................بیع مواد محظورة •
 تحرم من المعونة على الدوام.  ................................ بیع أسلحة ناریة أو ذخائر أو متفجرات •
 تحرم من المعونة على الدوام  ............... دولار مجتمعة 500الإتجار بمعونات بمبلغ أكثر من  •
 سنوات. 10رم من المعونة لمدة تح ................................................... الھویةتزویر الإقامة أو  •
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 مراجعة الاستحقاق  
 Eligibility Review  
 إذا كنت ترید مساعدتنا في ملء ھذه الاستمارة فاطلب منا ذلك. 

 الأخیر .  الاسم الأول الاسم الثاني الاسم 1
      

 .  رقم ھویة العمیل (إذا كان معروفا)2 توقیع مقدم الطلب أو الممثل المصرح لھ (مطلوب)
      

 الرمز البریدي  الولایة المدینة عنوان الشارع أین تسكن.  3
                        

 .  رقم ھاتف المنزل/ الرقم الأساسي  4
 رسالة     منزل        خلوي       

      

 الرمز البریدي  الولایة المدینة عنوان المراسلة (في حالة الاختلاف).  5
                        

 ثانویة .  أرقام ھواتف أخرى6
 رسالة      منزل        خلوي       

      
 أتقدم لأجل (حدد كل ما ینطبق علیك): .8

 مرفق المساعدة المعیشیة / نزل الرعایة الأسریة للكبار                                           نقد 
 خدمات رعایة صحیة منزلیة طویلة الأجل                                          طعام  
 رعایة المسنین                Medicareبرنامج مدخرات  

 .  البرید الإلكتروني 7
      

                        ) HWD(الرعایة الصحیة / العمال ذوي الإعاقة  تمریض منزلي                                     
   تغطیة الرعایة الصحیة للمسنین أو المكفوفین أو المعاقین 
 مخصص لخدمات كبار السنالدعم ال 

 نتعرض لموقف عنف منزلي .أنا أو أي من أفراد أسرتي (حدد كل ما ینطبق علیك):     9
 لا یمكنني العمل بسبب مشاكل صحیة    لدي إعاقة       
       تاریخ الولادة:                     حامل، الاسم:   

       $ كم من المال تتوقع أن تحصل علیھ أسرتك ھذا الشھر؟ .10
       $ .  كم من المال تملك أسرتك نقدا وفي الحساب البنكي؟11
       $ .  كم تدفع أسرتك كإیجار أو رھنا عقاریا؟12
       أخرى:    الھاتف       التدفئة/ التبرید       .  ما ھي المرافق التي تدفع لھا أسرتك؟      13
 لا نعم      .  ھل  یعمل أي من أفراد أسرتك مزارعا موسمیا أو مھاجرا؟     14
       لى معونة غذائیة، كم عدد أفراد أسرتك الذین تشتري وتعد الطعام لھم؟  .  إذا كنت متقدما للحصول ع15

             Date:                              No  Screener’s Initials: ] Yes  [ ] [Household eligible for expedited service:   –FOR OFFICE USE ONLY  

       قیع وترجمة خطاباتي إلى:  تو  أو             أحتاج إلى مترجم.  أتحدث:   .     16

 .  اذكر كل أفراد أسرتك حتى لو لم تكن متقدما بطلب لھم (أرفق أوراقا إضافیة عند الحاجة).17

 الاسم 
 (الأول، الثاني، الأخیر) 

الجنس  
ذكر أو  

 انثى

ما ھي صلة  
ھذا الشخص  

 بك؟
 تاریخ المیلاد 

حدد ھذا الخیار إذا  
كنت ترید معونة لھذا  

 الشخص 

 اختیار لغیر المتقدمین 

رقم الضمان  
 الاجتماعي 

حدد ھذا  
الخیار إذا  

كان مواطنا  
 أمریكیا 

العرق (انظر النماذج  
 أدناه) 

اسم القبیلة  
(للأمریكان الھنود،  

سكان ألاسكا  
 الأصلیین) 

                           أنا        
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 اسم مقدم الطلب 
      

 رقم الضمان الاجتماعي
      

 رقم ھویة العمیل
      

 لا  نعم        منشئي العرقي ھسباني أو لاتیني:     .18
ولن تؤثر على الاستحقاق أو قدر الإعانة. تستخدم ھذه المعلومات للتأكد من توزیع فوائد البرنامج دون نظر إلى المعلومات العرقیة والأصلیة ھي معلومات اختیاریة 

أبیض، أسود او  أمثلة عرقیة: عرق أو لون أو قومیة.  .  بالنسبة للمعونة الغذائیة تحتاج وزارة الزراعة الأمریكیة منا الإجابة بدلا منك عند عدم تقدیمك معلومات. 
 خر.أفروأمریكي، آسیوي، من سكان ھاواي الأصلیین، من سكان جزر المحیط الھادي، أمریكي ھندي، من سكان ألاسكا الأصلیین، أو أي مزیج عرقي آ

Iمعلومات عامة . 
 لا  نعم      أخرى أو من مصدر آخر      قبیلةتلقیت خلال الأیام الثلاثین الماضیة نقدا أو غذاء من ولایة أو  .1 
       لا   من:   نعم      یعیش أحد الأشخاص الذین أتقدم عنھم خارج ولایة واشنطن:     .2 
       لا   من:   نعم       راد أسرتي أجنبي یحصل على رعایة:    أنا أو أي من أف .3 
 المدرسة الثانویة أو أكبر (حدد كل ما ینطبق علیك):     16راد أسرتي في سن أنا أو أي من أف .4 

       مدرسة تجاریة     من:    كلیة      إحدى برامج معادلة الشھادة الثانویة      
       لا   من:   نعم       ھناك شخص خارج المنزل مؤقتا:     .5 
       لا من:   نعم     أنا أو أي من أفراد أسرتي خدم قبل ذلك في القوات المسلحة الأمریكیة أو الحرس الوطني أو قوات الاحتیاط:     .6 
 أنا أو أحد من أتقدم عنھم فار من القانون لتجنب الذھاب إلى المحكمة أو السجن في جریمة جنائیة: .7 

 لا     نعم     
       أخرى:    منزل جماعي       منزلي أو شقتي     .   أعیش في:    8  
       تاریخ الدخول:         دار (اذكر النوع):     
 أرمل  منفصل       مطلق       متزوج       أعزب       أنا:      .9 

 في شراكة منزلیة مسجلة  
 لا    نعم     :1996سبتمبر  22بعد  للحصول على الأدویةالمعونة الغذائیة بالتجار في أدین أنا أو أي شخص في منزلي  . 10
 لا    نعم     :1996سبتمبر  22دولار بعد  500بشراء أو بیع المعونة الغذائیة بأكثر من  و أي شخص في منزليأنا أأدین  . 11
 لا    نعم     :1996سبتمبر  22لبنادق والذخیرة أو المتفجرات بعد لحصول على ا. أدین أنا أو أي شخص في منزلي بتجارة المعونة الغذائیة ل12
 لا    نعم     :1996سبتمبر  22. أدین أنا أو أي شخص في منزلي بالحصول على المعونة الغذائیة في أكثر من ولایة واحدة بعد 13
 لا    نعم لا    ب. مرافق        نعم      إضراب:حالة في أ. : . أنا أو أي شخص في منزلي14
 لا    نعم      :لعب القمارالیانصیب أو  جوائزدولار أو أكثر من  3500مبلغ ربحت أنا أو أحد أفراد أسرتي . 15

                        تاریخ الاستلام:                                                                ھو:إذا كانت الإجابة بنعم ، ف      
          الضرائب):خصم المبلغ (المبلغ بالدولار قبل       

II(غیر مطلوبة للغذاء الأساسي) معلومات التأمین الصحي  . 
 أنا أو زوجي/ زوجتي أو أحد أفراد أسرتي

 لا نعم            ............................ نخطط لدخول منشأة طبیة (كمستشفى أو دار تمریض) أو داخلھا حالیا أو غادرناھا للتو .  1
 لا نعم            ............................................. .  نحتاج إلى مساعدة في سداد فواتیر طبیة غیر مدفوعة في أي من الأشھر الثلاثة الماضیة2
 رعایة طبیة (غیر برامج أبل الصحیة بواشنطن)  لا (حدد كل ما ینطبق علیك):     نعم      .  لدینا تأمین صحي:    3
 الخدمات الصحیة الھندیة  تأمین رعایة طویل الأجل       رعایة ثلاثیة        

        تأمین صحي آخر:   
III(یرجى إرفاق دلیل، غیر مطلوب للعمال ذوي الإعاقة أو الغذاء الأساسي) المصادر  . 

الشخصیة كالأثاث  المصدر ھو أي شيء تملكھ أو تشتریھ یمكن بیعھ أو التجارة فیھ أو تحویلھ إلى نقد أو مال یمتلكھ الآخرون.  لا تشمل المصادر الممتلكات
 المصادر:والملابس.  ومن أمثلة 

 النقد •
 حسابات جاریة •
 حسابات توفیر •
 الكلیةصنادیق  •

 أمانات •
 401kحساب تقاعد فردي/ حساب  •
 المنازل والأراضي أو المباني •

• CDs  
 حسابات سوق المال •
 سندات •
 صندوق التقاعد •

موارد الدفن، خطط مدفوعة  •
 مسبقا

 معدات عمل •
 ماشیة •
 التأمین على الحیاة •
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 اسم مقدم الطلب 

      
 رقم الضمان الاجتماعي

      
 العمیلرقم ھویة 

      
III(یرجى إرفاق دلیل، غیر مطلوب للعمال ذوي الإعاقة أو الغذاء الأساسي) المصادر  . 

 یرجى ذكر المصادر التي تمتلكھا أو تشتریھا أنت أو زوجك/ زوجتك أو أي ممن تتقدم عنھم:
 القیمة الموقع المالك المصدر 

                   $      

                   $      

                   $      

                   $      

                   $      
 لدي أنا أو زوجي/ زوجتي أو أحد من أتقدم عنھم سیارات أو سیارات نقل أو شاحنات او قوارب أو سیارات ترفیھیة أو قاطرات أو أي مركبات. . 2

 العام
كانت المركبة تستخدم لأغراض  حدد ھنا إذا  حدد ھنا إذا كانت مستأجرة  الطراز (مثال اسكورت)  الصانع (مثال فورد) )1980(مثال

 المبلغ المستحق  طبیة

                       $      

                       $      
ات والمركبات قمت أنا أو زوجي/ زوجتي أو أحد من أتقدم عنھم ببیع أو متاجرة أو التنازل عن أو نقل أحد المصادر في آخر خمس سنوات (بما فیھا الأمان .3

                            متى:                             لا  إذا كانت الإجابة نعم فما ھو: نعم      والنقد والعقارات المملوكة مدى الحیاة).     

IV(.استثمارات یقوم بھا أي من أفراد الأسرة للحصول على مدفوعات دوریة الآن أو في المستقبل) المعاشات . 
 الشراء تاریخ  الدخل الشھري  المبلغ أو القیمة؟  شركة أو مؤسسة.؟  من صاحب المعاش؟ 

             $       $            

             $       $            

             $       $            

ل الضمان التكمیلي إذا كنت أنت أو زوجك/ زوجتك لكما منفعة في معاش وحصلتم على الرعایة الصحیة طویلة الأجل لبرامج أبل الصحیة بواشنطن أو المتعلقة بدخ
 فعلیك تسمیة ولایة واشنطن كمستفید أخیر بالمعاش. CNأو تغطیة 

V(أرفق دلیلا) الدخل المكتسب . 
 لا   نعم       ) الأخیرة:    30.  لدي أنا أو زوجي/ زوجتي أو أحد من أتقدم عنھم وظیفة انتھت مدتھا في الأیام الثلاثین(1
 لا  إذا كانت الإجابة نعم یرجى إكمال ھذا القسم: نعم      .  لدي أنا أو زوجي/ زوجتي أو أحد من أتقدم عنھم دخلا من العمل:     2

 من یتحصل على ھذا الدخل؟ 

       
 اسم صاحب العمل ورقم الھاتف

       
 تاریخ البدایة

       

 لا نعم      ھل ھذا العمل من الأعمال الحرة؟      

 $        مبلغ مصروفات العمل الحر الشھري:

 إجمالي المبلغ المتلقى (المبلغ بالدولار قبل الاستقطاعات)

  أسبوع  ساعة              كل:      $

 شھر      مرتین شھریا        أسبوعین          
       عدد الساعات في الأسبوع:  

 أو كل یوم جمعة): 15ویوم  1تواریخ الدفع (مثال یوم 
      

 من یتحصل على ھذا الدخل؟ 

       
 اسم صاحب العمل ورقم الھاتف

       
 تاریخ البدایة

       

 لا نعم      ھل ھذا العمل من الأعمال الحرة؟      

 $        مبلغ مصروفات العمل الحر الشھري:

 إجمالي المبلغ المتلقى (المبلغ بالدولار قبل الاستقطاعات)

  أسبوع  ساعة              كل:      $

 شھر      مرتین شھریا        أسبوعین          
       عدد الساعات في الأسبوع:  

 أو كل یوم جمعة): 15ویوم  1تواریخ الدفع (مثال یوم 
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 اسم مقدم الطلب 
      

 رقم الضمان الاجتماعي
      

 رقم ھویة العمیل
      

VI (أرفق دلیلا، تقریر عن كل أفراد الأسرة) مصادر أخرى للدخل  . 
 إعانات البطالة •
 دخل الضمان الاجتماعي •
 الدخل القبلي •
 دخل من اللعب •
إعانات تعلیمیة (قروض الطلاب، منح، عمل  •

 مع الدراسة)

 دخل الضمان التكمیلي •
 دعم طفل أو نفقة زواج •
 إعانة السكك الحدیدیة •
 دخل من الإیجار •

 راتب تقاعد أو معاش •
 إعانة المحاربین القدماء أو العسكریین •
 العمل والصناعات •
 الأمانات •
 فوائد / أرباح •

 إجمالي المبلغ شھریا من صاحب الدخل؟  نوع الدخل غیر المكتسب 

             $      

             $      

             $      

             $      

VIIنفقات شھریة  . 
 إیجار

$       
 رھن
 $      

 إیجار المساحة
 $      

 تامین صاحب المنزل
$       

 ضرائب ملكیة
 $      

 رسوم أخرى 
 $      

 المرافق التي تدفع لھا أسرتك غیر الإیجار أو الرھن؟ما ھي 
 قمامة صرف صحي     ھاتف منزلي/ جوال       میاه     كھرباء (غیر التدفئة)     تدفئة (غاز/ كھرباء)         

لا  إذا كانت الإجابة نعم اذكرھا:   نعم        ھناك شخص آخر أو جھة أخرى كجھة دعم الإسكان تساعدني على دفع كل ھذه النفقات أو جزء منھا:     
       المبلذي المدفوع:  $       أي نفقات:        

 شھرا. 12حصلت على مبلغ إعانة الطاقة المنزلیة لمحدودي الدخل في آخر      
 أو زوجي/ زوجتي أو أحد أفراد أسرتي أو علینا أن ندفع عن (حدد كل ما ینطبق علیھ):أدفع أنا 

 رعایة أطفال أو كبار معیلین    
 (شاملة تكالیف الانتقال) 

      من یدفع:       المبلغ الشھري:  $ 

 سنة 60فواتیر طبیة لمعاقین أو أشخاص تجاوزوا     
      من یدفع:       المبلغ الشھري:  $  (شاملة تكالیف الانتقال وأقساط التأمین الصحي) 

      من یدفع:       المبلغ الشھري:  $  إعانة طفل (أرفق دلیلا)     
 ات.إذا لم تبلغ عن أي من النفقات المذكورة أعلاه، فسوف نعتبر ھذا إقرارا من أسرتك أنك لا ترید الحصول على أي خصم عن ھذه النفق

VIIIالمندوب المفوض  . 
                        بالحدیث معھ حول الإعانات التي تتلقاھا.  یمكنك تسمیة أحدھم، لكن لیس علیك ذلك. DSHSالمندوب المفوض ھو الشخص الذي تسمح لـ

 لا  نعم         ھل لدیك مندوب مفوض؟  
 لا     نعم         ھل ھذا الشخص ھو الوصي القانوني علیك؟ 
 لا   نعم         ھل لدى ھذا الشخص توكیل رسمي.   

 ) إذا كنت تجدد تغطیة الرعایة الصحیة.  DSHS 14-532قد تحتاج إلى إكمال استمارة المندوب المفوض من (
 الاسم 

      
 الصلة 

      
 رقم الھاتف

      
 الرمز البریدي  الولایة المدینة لة (في حالة الاختلاف) عنوان المراس

                        
 لتحقق من الأصولتفویض با

 لذوي الإعاقات فقط. Medicaidلكبار السن أو المكفوفین أو برنامج  Washington Apple Healthبالنسبة لبرامج 
المسؤولین الفیدرالیین ومسؤولي الولایة لتحدید ما إذا كانت                                                                                        ِ   أفھم أن المعلومات التي أقدمھا لتقدیم طلب الحصول على مساعدة أو تجدیدھا ستخضع للتحقق من ق بل 

) لإجراء التحقق من الأصول لإثبات DSHS) وإدارة الخدمات الاجتماعیة والصحیة (HCAصحیحة أم لا. وأفوض ھیئة الرعایة الصحیة بولایة واشنطن (
) إجراء التحقیق DSHS) وإدارة الخدمات الاجتماعیة والصحیة (HCAلرعایة الصحیة (استحقاقي لھا والتحقق من دقة معلوماتي المالیة. وأفھم أنھ یمكن لھیئة ا

ً                                    والاتصال بأي مؤسسة مالیة أو وكالة حكومیة أو فیدرالیة أو قاعدة بیانات خاصة، باعتبارھا جزء ا من عملیة التحقق من الأصول. كما أفھ م أن ھذا التفویض                                                                                       
شأن طلبي، أو انتھاء استحقاقي للحصول على المزایا، أو إذا قمت بإلغاء ھذا التفویض في أي وقت من خلال تقدیم ینتھي عندما یتم اتخاذ قرار سلبي نھائي ب

وإذا قمت بإلغاء أو رفض تقدیم التفویض، فأفھم أنني لن ). DSHS) أو إدارة الخدمات الاجتماعیة والصحیة (HCAإخطار مكتوب إلى ھیئة الرعایة الصحیة (
 لذوي الإعاقة. Medicaidلكبار السن أو المكفوفین أو برنامج  Washington Apple Healthحصول على أي برنامج من برامج           ً     أكون مستحق ا لل
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 اسم مقدم الطلب 
      

 رقم الضمان الاجتماعي
      

 رقم ھویة العمیل
      

 تسجیل الناخبین
لایؤثر التقدیم من أجل التسجیل أو التراجع عن التسجیل للتصویت على الخدمات أو   ، بما في ذلك التسجیل التلقائي للناخبین.تقدم الإدارة خدمات تسجیل الناخبین

یرجع لك قرار طلب أو   إذا احتجت إلى مساعدة في ملء نموذج تسجیل التصویت، سنقدم لك المساعدة.  ھذه الوكالة. تحصل علیھا منمقدار الإعانات التي قد 
إذا ظننت أن شخص ما قد تدخل في حقك في التسجیل أو رفض التسجیل للتصویت، أو في حقك للتصویت على انفراد. یمكنك ملء نموذج التسجیل   قبول المساعدة.

  : في خصوصیة تقریر التسجیل أو التقدم للتسجیل للتصویت، أو في حقك في اختیار حزبك السیاسي أو أي توجھ سیاسي آخر، یمكنك تقدیم شكوى مع
 Washington State Elections Office PO Box 40229, Olympia, WA 98504-0229 )4881-448-800-1.( 

 لا     نعم      للتصویت أو تجدید تسجیلك للتصویت؟      التسجیلھل ترید 
 إذا لم تختر أي من الخیارین فسنعتبر أنك قررت عدم التسجیل للتصویت ھذه المرة.

  ً                  عام ا على الأقل بحلول  18مرك أنت مؤھل للتسجیل التلقائي للناخبین إذا كان ع .                   ً                          أعلاه ، قد تكون مؤھلا  للتسجیل التلقائي للناخبین "لا"ما لم تكن قد حددت 
اسمك وعنوان السكن والبرید وتاریخ المیلاد والتحقق من الجنسیة المعلومات  DSHSالانتخابات القادمة ، فأنت من مواطني الولایات المتحدة الأمریكیة ، ولدیك 

 المقدمة في ھذا التطبیق.، وتوقیعك الذي یشھد على حقیقة المعلومات 
 لا     نعم                           ً          التسجیل تلقائی ا للتصویت؟ھل ترغب في 

معلوماتك إلى مكتب  DSHS، أو لم تقم بتحدید أي من الخانات وتلتقي بمتطلبات أھلیة التسجیل التلقائي للناخبین ، فسیرسل  "نعم"إذا قمت بتحدید المربع 
 .                                 ً         وزیر الخارجیة وسیتم تسجیلك تلقائی ا للتصویت

 الإقرار والتوقیع
 المفوضین). للمعونة النقدیة، یلزم توقیع كل أفراد الأسرة الراشدین (أو المندوبین 

 للمعونة الغذائیة أو تغطیة الرعایة الصحیة یلزم توقیع المتقدم (أو المندوب المفوض)
 أعي أني علي: 

 تقدیم معلومات صحیحة واتباع تعلیمات التقدیم. •
 تقدیم ما یثبت أھلیتي.  •
ألا تطالب بإعانة  DSHSتفویض بعض حقوق دعم الطفل إلى ولایة واشنطن عند استلامي المعونة المؤقتة للأسر المعوزة. ومع ذلك یمكنني أن أطلب من  •

 للخطر. أطفاليالطفل إذا كان ذلك سیعرضني أو یعرض 
 التعاون مع متطلبات عمل المعونة الغذائیة. •

 ماني من المنافع أو ألتزم بردھا.إذا لم أفعل ھذه الأشیاء، قد یتم حر
                             ٌ                                                                أدرك أنھ یمكن محاكمتي جنائیا  إذا قدمت إفادة مزیفة أو فشلت في الإبلاغ عن شيء یجب علي الإبلاغ عنھ.

 بالاتصال بأشخاص آخرین أو وكالات عند الضرورة لمساعدتي في الحصول على ما یثبت أھلیتي. DSHSأسمح لـ 
. للحصول DSHS 14-113غذائیة، قد قرأت أو شرحت لي حقوقي ومسؤولیاتي واستلمت نسخة من حقوق ومسؤولیات العمیل، للحصول على المعونة النقدیة وال

، أقر أو أعلن بموجب عقوبة HCA 18-003على تأمین الرعایة الصحیة، قرأت أو شرح لي حقوقي ومسؤولیاتي واستلمت نسخة من حقوق ومسؤولیات العمیل، 
انین ولایة واشنطن أن المعلومات التي قدمتھا في ھذا الطلب، شاملة المعلومات التي تخص الجنسیة ووضع الغرباء القانوني للأفراد شھادة الزور بموجب قو

 المقدمین للمنافع، حقیقیة وصحیحة.
 مدینة وولایة التوقیع اسم المتقدم مطبوعا  التاریخ توقیع المتقدم 

                   
 مدینة وولایة التوقیع اشدین الآخرین مطبوعااسم الر  التاریخ توقیع المتقدمین الراشدین الآخرین

                   
 مدینة وولایة التوقیع                              المندوب مطبوعااسم  التاریخ توقیع المساعدین أو المندوبین 

                   
 اسم الشاھد مطبوعا  التاریخ توقیع الشاھد إذا تم التوقیع أمام شخص 
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