
 

 بازبینی واجدیت شرایط 
Eligibility Review 

 . دی لطفاً از ما کمک بخواھ  د، یدار  ازیرم بھ کمک نوف  نیا خانھ پری   ایخواندن   دراگر 
 .دیسوابق خود نگھ دار یصفحھ را برا نیا

 ؟ دھم  درخواست ییغذا ای  ی کمک نقد ی چگونھ برا
  ندهینما  یامضا ایشما   ینام، آدرس و امضا شامل د یباکنید. این درخواست   شروعشما می توانید با تسلیم دادن این بازبینی بھ دفتر خدمات مجتمع روند را   •

 . دیخود را ثبت کن بازبینی دی توان یسھ مورد باشد، اکنون م نیاگر فقط شامل ا  یشما باشد. حت  با صلاحیت
 . خواھید کرد افتیآنھا را زودتر در  ای یشتریب  امتیازھای د، یو در اسرع وقت بھ ما اطلاع دھ دیکن لیود را تکمخ بازبینی  در صورتیکھ •
 .د یمراجعھ کن www.dshs.wa.govمکان ھا بھ  ی. برادیفکس کن 1-888-338-7410بھ شماره   ای د یببر یدفتر محل ک یخود را بھ   بازبینی د یتوان یم •
 : د یارسال کن ریاز موارد ز  یکیظر خود را بھ ن •

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 

 د یکن  خانھ پری www.washingtonconnection.org در نیرا بھ صورت آنلا یبررس  نیا د یتوان یم •
  ی استفاده کرد. برا  فورم نیاپل واشنگتن فھرست شده در ا صحی   ی پوشش برنامھ ھا  د یتمد ی توان برا یبودن را فقط م طی واجد شرا بازبینی فورم نیا •

با   ای 1-855-923-4633، با تماس با شماره www.wahealthplanfinder.org  در نیبھ صورت آنلا دیبا ، صحی  ی مراقبت ھا  یپوشش ھا ریسا
 .دیدرخواست دھ HCA Application for Health Care Coverage (HCA 18-001) از  ستفادها

 کنم؟  افتی غذا و پول نقد کمک در  ی توانم برا یچھ مدت م 
و  د یخود را نشان دھ تی . اگر مدرک ھودیخود ببر یرا بھ دفتر محل فورم نیو ا دیکن  خانھ پریرا  14تا  1سؤالات   د، یدار ازین  ییاگر فوراً بھ کمک غذا •

 . ریخ  ای د یھست ییکمک غذا افتیدر طی واجد شرا روز 7 خلالدر  ایکھ آ  می سازیم مشخصما  د، یکن  تیبودن را رعا طیواجد شرا  نیقوان
 . میکن یصادر م دیھست ط یکھ واجد شرا میدیرس  جھینت  نیبھ ا نکھی را تا روز بعد از ا امتیازات  ما •
 شود.  یشروع م میکن  یم افتیکھ درخواست شما را در یمعمولا از روز ییغذا ی کمک ھا •
 . دیھست طی شما واجد شرا  میریبگ  میتا تصم داشتھ باشیمرا  معلوماتشود کھ ما ھمھ  یشروع م  یمعمولاً از روز یکمک نقد •
 . ریخ ا ی دیھست   ییکمک غذا  طیشما واجد شرا  ایکھ آ میریبگ  میتصم د، یکن یکھ درخواست خود را ارسال م یخیروز از تار 30ظرف   دیما با •
 شما است.  مرخصی  ای  صرفنظر شدن خیشروع، تار خیتار د، یکن یموسسھ ارسال م کی درخواست خود را از  در صورتیکھ •

 دھید:در صورتیکھ بھ مساعدت غذایی و پروگرام ھای دیگر درخواست می 
مناسب و اطلاع   یصدور اخطارھا ، یدرخواست در محدوده زمان رسیدگیشامل   نی. ا رعایت کنیمدرخواست شما  رسیدگی بھ یرا برا SNAP نیقوان  دیما با
،  رد شده است  یکمک یبرنامھ ھا  ریسا یکھ درخواست شما برا لیدل نیشما را فقط بھ ا  ییکمک غذا میتوان   یاست. ما نم یبھ شما در مورد حقوق ادار یرسان
 . میرد کن

 حقوق مدنی
بر اساس نژاد،   ضی سسھ از تبعؤم نی، ا(USDA) متحده  الاتیا زراعتوزارت  یحقوق مدن یھا استیو مقررات و س یمطابق با قانون فدرال حقوق مدن

انتقام بخاطر فعالیت   ای ی تلاف ای  ، ی اسیس باورھایسن،   ، ، معلولیت ی )، اعتقادات مذھبیجنس ش یو گرا ی جنس تی (شامل ھو تی مذھب، جنس ، یرنگ، منشاء مل
 گذشتھ حقوق مدنی، منع شده است. 

دارند  ازین  نیگزیجا ی ارتباط لیبرنامھ بھ وسا   معلومات یکھ برا  تی معلول ی. افراد داراخواھد بوددر دسترس  ی سیاز انگل ریغ  ییبرنامھ بھ زبان ھا معلومات
 کمک ھزینھ ھا را) کھ در آن درخواست ی محل ای یالتی(ا مسؤول با آژانس   دی) بارهیو غ یی کایزبان اشاره آمر ،یچاپ بزرگ، نوار صوت ل، ی(مانند خط بر

  8339-877 (800)خدمات رلھ فدرال بھ شماره   قیتوانند از طر  یدر گفتار ھستند، م یناتوان  یدارا ای کھ ناشنوا، کم شنوا  ی. افرادرندیاند تماس بگ کرده
 .رند یتماس بگ USDA با

 :در آدرس نیبھ صورت آنلا  دیتوان یکند کھ م خانھ پریرا  USDA AD-3027 برنامھ  ض یتبع تی شکا فورم  دیبا یدر برنامھ، شاک ضی تبع  تیثبت شکا  یبرا
 -28-11-508-0002-0508-Form-Complaint-OASCR%20P-https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/USDA

17Fax2Mail.pdf ، از ھر دفترUSDA  خطاب بھ  یبا نوشتن نامھ ا ا ی،  620 (833)-1071، با تماسUSDA  س،  نام، آدر  شامل  دی. نامھ با دریافت کنید
 خیو تار ت یدر مورد ماھ (ASCR) یحقوق مدن ریوز معاوناطلاع  یبرا یکاف  اتیبا جزئ مورد ادعا زیآم  ضیتبع از اقدام  یو شرح کتب یشاک تلیفونشماره 

 باشد:  یحقوق مدن یینقض ادعا 
 Food and Nutrition Services, USDA پسُت:    .1

 1320 Braddock Place, Room 334 
 Alexandria VA 22314 ؛ 

 ؛ یا 7442-690 (202)یا   1665-256 (833) : فکس    .2
 FNSCIVILRIGHTSCOMPLAINTS@usda.gov ایمیل:    .3

USDA برابر است.  ھای  فرصت فراھم کننده  کی 
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 وضعیت مھاجرت و شماره تأمین اجتماعی 
  مھاجرت آنھا نتوانند تیوضع  لی بھ دل دیکن یم ی کھ با آنھا زندگ یگرانیاگر د یحت ،خواھید کرد  افتیکمک در دیکن یم یکھ با آنھا زندگ  یاز افراد یبرخ یبرا

(کھ قبلا   USCISخانواده توسط  یمھاجرت اعضا تی. وضعدییکند را بھ ما بگو یکھ درخواست م یمھاجرت ھر کس  ت یوضع دی. شما باکمک دریافت کنند 
INS از  یافتیدر معلومات. خواھد شد دییشد) تأ  یم ده ینامUSCIS ی. ما پوشش مراقبت ھاخواھد گذاشت ریتأث کمک ھزینھ ھا زانیبودن و م  طیبر واجد شرا  

 . خواھد دادرا پوشش   اجنبی ھا از   یکھ برخ م یدار صحی
کھ با   یھر کس  ی را برا )SSN( یاجتماع تأمینشماره   دی، شما با(CFR § 435.910، 45 CFR §205.52، 7 CFR §273.6 42)اساس قانون فدرال  بر

  یمسرانو ھ  نیوالد یھا  SSNبھ  نی. ھمچن ییغذا مساعدت ای  TANF. دیکند، بھ ما بدھ یدرخواست م Apple Healthواشنگتن   یو برا دیکن یم یزندگ وی
 . میدار  صحی  یندارند، پوشش مراقبت ھا SSNکھ  یاز افراد یبرخ ی. ما برا خواھیم داشت ازی کنند ن یکنند اما درخواست نم یم یکھ با شما زندگ

 ) Washington Apple Health( اپل واشنگتن صحت ی برا  تیو ھو  ی شھروند 
تا مدرک را   میبھ شما کمک کن م یتوان یکنند. ما م ثابت Washington Apple Health افتیدر یخود را برا   تیو ھو تی تابع  دیمتحده با الاتیشھروندان ا
ر خانواده  د یدفر  چیھ ی . ما برام یکن یرا پرداخت م نھیو ھز میکن  یداشتھ باشد، آن را ارسال م نھی شما ھز  یکھ برا داشتھ باشیم ازین  ی. اگر بھ سنددیبدست آور

 . میندار ازیکند، بھ مدرک ن  یم افتیدر )SSDI(  یاجتماع  معلولیت تأمین مھیب ، Medicare) SSI( یلی تکم ینی درآمد تضم ایخود  معلولیتشما کھ بر اساس 
 مدت   یو طولان طبی  ی مراقبت ھا  ی بازپرداخت دولت برا 
، املاک شما  Washington State Estate Recovery( (RCW 41.05A.090, RCW 43.20B.080)( واشنگتن التیاملاک ا  یابیبر اساس قانون باز

پس از بالا رفتن سن  دیکرده ا  افت یکھ در یی ھا تی و بلندمدت و حما طبیاز خدمات  یانواع خاص یبرا  التیکھ ا خواھد داشت  ییھا  نھی بھ بازپرداخت ھز ازین
املاک پس از مرگ شما    یابیوجود ندارد. باز ی سن تی محدود د یکرده ا افتیدرتمویل شده فقط توسط دولت را  تاگر خدما. کند یپرداخت م سالگی  55بھ  شما

در زمان  طفل  نکھی شود، مگر ا یشود، پرداخت م یسالھ م 21(فرزندان) شما  کھ فرزند یزمان ا یشود. پرداخت پس از مرگ ھمسر بازمانده شما،  یشروع م
کھ   یدر ھر سن تواندیدولت م د، یکھ بھ خانھ بازگرداحتمال این وجود نداشتھ باشد و   دیکن یم یبوده باشد. اگر در خانھ سالمندان زندگ ولمعل/نا یمرگ شما ناب

وصول    حبسحق   نیتواند از ا  یت مپس از مرگ، دول ایانتقال ملک   ایشما ثبت کند. در صورت فروش    یاموال واقع ی حق حبس قبل از فوت را برا د، ی ھست
 املاک، بھ فصل   یاب یاز خدمات مشمول باز  یاز جملھ فھرست شتر، یب معلومات  یکند. برا  یدولت حق حبس را حذف م د، یبرگرد  ھکند. اگر بھ خان

 182-527 WACدیمراجعھ کن. 
 حریم خصوصی و مساعدت نقدی و غذایی شما 

داوطلبانھ است،   یدرخواست معلومات. ارائھ نماییم  یجمع آور  میکن یرا کھ در برنامھ درخواست م معلوماتیدھد  یبھ ما امکان م  2008سال   ھیقانون غذا و تغذ
  ، کمپیوتری سازگاری یھارا با برنامھ معلوماتاز  یشود. برخ Basic Food کمک ھزینھ ھایتواند منجر بھ رد  یموجھ م لی بدون دل معلوماتاما عدم ارائھ 

 . م یکنیم دییتأ )IEVS(بودن فدرال   طیدرآمد و واجد شرا  دیی تأ  ستمی از جملھ س
 ما این معلومات را بھ مراجع ذیل خواھیم داد:  ما این معلومات را استفاده می کنیم تا:

 ما است.  یبرنامھ ھا طی واجد شرا یکھ چھ کس مشخص سازیم  •
 . آوری کنیمیی را جمع غذا ی ھا مساعدت اضافھ پرداخت  •
 مان را مدیریت کنیم.  یبرنامھ ھا  •
 از رعایت کردن قانون خود را مطمئن سازیم.  •

 .یاستفاده رسم  یبرا یالت یفدرال و ا   ادارات •
فرار از قانون در حال   یرا کھ برا یقانون افراد یمجر یسازمان ھا •

 کنند.  یم بی فرار ھستند تعق
اضافھ پرداخت    یجمع آور یبرا  ی خصوص یجمع آور یآژانس ھا •

 . ییغذا ی کمک ھا

و ارسال   صحی   ی ھامرجع مراقبت تحت مدیریت صحی ی ھا بودن پوشش مراقبت طیبر واجد شرا صحیو   یشده بھ بخش خدمات اجتماعگزارش معلومات
 . خواھد گذاشت  تأثیر کمک ھزینھ ھای صحی

 ھشدار مجازات مساعدت صحی 
 یکھ درخواست م ینادرست باشد، افراد معلومات اگر ھر گونھ  درست بودن معلومات شما را بررسی می کنیم.کھ   میکن یم  یبررس  گرید ی ما با آژانس ھا 
 .نخواھند کرد  افتی در یی راکنند کمک غذا

 : نقض کندرا  نیاز قوان کیکھ عمداً ھر  ی عضو  ھر
 .یردنونی قرار گقا  گردیپ ا، می تواند تابع قابل اجر یالتیفدرال و ا   نیقوان ریسا  طبق •
 تا دائم. سال  کی از  SNAPاز  تیمحروم •
 . دالر  250000تا  مھیجر •
 سال.  20تا حبس  •
 محروم خواھند شد.  SNAPاز  گریماه د 18، محکمھ در صورت حکم  •

 در صورتیکھ محکمھ شما را مجرم بداند:
 است:  ریکھ شامل موارد ز  ی در معاملھ ا   کمک ھزینھ ھا افتیدر شما: 

 از دو سال تا دائم.  محرومیت ................................... شده   کنترولماده  کی فروش  •
 دائم.  محرومیت .................. مواد منفجره ایفروش اسلحھ گرم، مھمات،   •
ً  دالر  500از  ش یقاچاق ب کمک ھزینھ ھای •  . دائم  محرومیت ......... مجموعا
 سال.   10 یبرا محرومیت ........................................ ت یھو  یا  تقلب در اقامت •
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    انھ پری این فورم بھ کمک نیاز داشتھ باشید،بھ ما بگویید. خ در صورتیکھ در 

 شماره ھویت متقاضی (در صورتیکھ معلوم باشد)  .2 الزامی)( با صلاحیت ندهینما ای ی متقاض یامضا نام حروف اول نام وسطی تخلص  .1
 شماره تلیفون اصلی   .4 کود پُستی  ایالت شھر  آدرس سرک کھ در آن زندگی می کنید   .3

 موبایل   خانھ  پیام 
 شماره (ھای) تلیفون ثانوی   .6 کود پُستی  ایالت شھر  آدرس پستی (در صورتیکھ مختلف باشد)   .5
  موبایل   خانھ  پیام 

  ): دیکن نشانی را  مطابقت می کنندکھ  ی(ھمھ مواردبرای کنم  یمن درخواست م .8

  پول نقد  آدرس ایمیل   .7 خانھ خانواده بزرگسالان/یکمک یزندگ 

 غذا  مدت در منزل ی خدمات مراقبت طولان  

  پروگرام پس اندازMedicare  مراکز مراقبتw  

 شگاه یآسا  تیمعلول یکارگران دارا/مراقبت صحی  )HWD ( 

 معلول  ا ی نای افراد مسن، ناب یبرا  صحی ی پوشش مراقبت ھا 
  خدمات بزرگسالان مسن  یمناسب برا ی بانیپشت 

 در وضعیت خشونت خانوادگی قرار داریم  من یا شخصی در خانواده ام (تمام موارد قابل تطبیق را نشانی کنید):   .9
  معلولیتی داریم   بھ دلیل مشکلات صحی کار کرده نمی توانیم 
 :تاریخ موعد: _____________________  حاملھ ھستیم؛ نام ________________________ 

 ____________________ $ کند؟  دریافت   پول چقدر ماه  این در  شما خانواده  دارید انتظار .10
 ____________________ $  دارد؟ بانکی  حساب و نقد  پول  چقدر شما خانواده .11
 ____________________ $  پردازد؟ می کرایھ یا گرو برای  چقدر شما خانواده .12
 دیگر: ___________  تلیفون   گرماییش/سردی  کند؟  می ھزینھ  خدماتی  چھ برای شما  خانھ .13
 نخیر   بلی   است؟  در مزرعھ مھاجر یا  فصلی کارگر شما خانواده  در کسی آیا .14
 کنید؟ _______ می تھیھ و خرید می غذا  خود  خانواده در نفر چند  برای غذایی،  کمک درخواست صورت در .15

 _____________ تاریخ:  _________حروف اول نام شخص تحت ارزیابی:  نخیر    بلی    خانواده واجد شرایط برای خدمات تسریع شده:  –تنھا برای استفاده رسمی 

16.    من نیاز بھ یک ترجمان دارم. من بھ زبان:____________ یا  اشاری صحبت می کنم؛ حروف من را بھ:_________ ترجمھ کنید 

 ). کنید ضمیمھ را اضافی اوراق  لزوم صورت  در( کنید فھرست کنید  نمی  درخواست آنھا برای اگر حتی را خود  خانواده افراد ھمھ .17

نام (اول،  
وسط،  
 تخلص) 

 جنسیت 
این شخص با  
شما چھ قرابتی 

 دارد؟ 
 تاریخ تولد 

در صورتیکھ بھ  
این شخص کمک  
ھزینھ ھا را می  
خواھید، نشانی  

 کنید

 اختیاری برای افرادی کھ متقاضی نیستند

شماره تأمین  
 اجتماعی 

در صورتیکھ  
شھروند امریکا  
ھستید نشانی  

 کنید

نژاد (نمونھ ھا را  
 در ذیل ببینید) 

قبیلھ (برای  نام 
ھندی ھای  

امریکایی، مردم  
 بومی آلاسکا) 

       من خودم   
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 شماره ھویت متقاضی  شماره تأمین اجتماعی  نام متقاضی

 نخیر     بلی   پس زمینھ قومی من ھسپانیایی یا لاتینی است:  .18

کمک   عی از توز نانی اطم ی برا معلومات نینخواھد داشت. ا  یریتأث کمک ھزینھ ھا زانیم ایبودن   طی داوطلبانھ است و بر واجد شرا قومیو   ینژاد معلومات
کھ در صورت عدم ارائھ  خواھدیاز ما م  USDA ، یی کمک غذا یشود. برا  یاستفاده م یمنشاء مل ای نژاد، رنگ   در نظرداشتبرنامھ بدون   ھزینھ ھای

آرام، سرخپوست  انوس ی اق نینش  رهیجز  ، ییھاوا   یبوم ، یی ایآس  ، یی کایآمر ییقایآفر ای  پوست اهیس د، یسف نژاد: ی نمونھ ھا . میشما پاسخ دھ یبھ جا معلومات
 از نژادھا.   ی بیھر ترک  ایآلاسکا  یبوم  ، ییکایآمر

I.  معلومات عمومی  
 نخیر    بلی   روز گذشتھ، من پول نقد و غذا از ایالت، قبیلھ دیگر یا منبع دیگر دریافت کردم. 30در  .1
  _______________________ کی:   نخیر   بلی    شخصی کھ برای وی درخواست می دھم خارج از ایالت واشنگتن زندگی می کند:  .2
  __________________________ کی:  نخیر   بلی    من یا شخصی کھ در خانواده من زندگی می کند یک اجنبی تمویل شده است:  .3
   لیسھ عالی    ابل تطبیق را نشانی کنید): سالھ یا بزرگتر بوده و در (تمام موارد ق 16من یا شخصی کھ در خانواده ام زندگی می کند  .4

 یک برنامھ معادل لیسھ عالی    کالج   :مکتب تجارتی کی _______________________________________________  
 کی:  نخیر  بلی   شخصی کھ بصورت مؤقت خارج از خانھ من است:  .5
  است  بوده  کسی ھمسر  یا وابستھ یا است  کرده خدمت متحده ایالات  ذخیره نیروھای یا  ملی گارد مسلح،  نیروھای در من است خانھ در شخصی کھ یا من .6

  _____________________________________________________ نخیر اگر بلی، کی:     بلی   : است  کرده خدمت کھ
   :کند  جلوگیری  جنایتکارانھ جرم  یک  بخاطر  زندان یا  محکمھ بھ رفتن از تا کند می فرار  قانون از کنم می  درخواست او  برای کھ شخصی  یا من .7

 بلی     نخیر 
  _____________________________________ دیگر: خانھ گروھی     خانھ یا اپارتمان خودم   من رندگی می کنم در: .8

  :(نوعیت را بنویسید) تاریخ ورود:   ________________________________________ جای _________________  
 در یک رابطھ داخلی ثبت شده ھستم  بیوه   جدا شده  طلاق شده  متأھل  مجرد  من:  .9

 نخیر    بلی    بود:  1996سپتمبر  22من یا شخصی کھ در خانھ من است محکوم بھ تجارت مساعدت غذایی در بدل مواد پس از  .10
 نخیر    بلی  بود:  1996سپتمبر  22پس از  $5000من یا شخصی کھ در خانھ من است محکوم بھ خرید و فروش مساعدت غذایی بیش از  .11
    بود:  1996سپتمبر  22محکوم بھ تجارت مساعدت غذایی در برابر سلاح، مھمات یا مواد انفجاری پس از من یا شخصی کھ در خانھ من است  .12

 بلی     نخیر 
 نخیر   بلی    بود:  1996سپتمبر   22من یا شخصی کھ در خانھ من است محکوم بھ دریافت مساعدت غذایی در بیشتر از یک ایالت پس از  .13
 نخیر     بلی    ب. مرزنشین است:    نخیر  بلی    من یا شخصی کھ در خانھ من است: الف. در اعتصاب قرار دارد:   .14
 نخیر    بلی     برنده شده است: $4250در قرعھ کشی یا قمار من یا شخصی کھ در خانواده من است  .15

  ___________________________ تاریخ دریافت:   ________________________________________ اگر بلی، کی:  
  _____________________________ مبلغ (مبلغ دالری قبل از مالیات):  

II. نیست لازم  اصلی  غذای  برای ( صحی بیمھ معلومات ( 

 من، ھمسر من، یا شخصی در خانواده من: 
 نخیر     بلی  .... شده ایم  خارج  آن از اخیراً  یا  ھستیم،   آن در تصمیم داریم، ) سالمندان خانھ یا  شفاخانھ مانند ( صحی مرکز یک  بھ ورود برای .1
 نخیر     بلی  .............................. داریم  نیاز  کمک بھ گذشتھ ماه سھ از یک ھر  برای  نشده پرداخت  صحی ھای  صورتحساب  مورد در .2
 ) Washington Apple Healthنھ ( Medicare   نخیر (تمام موارد قابل تطبیق را نشانی کنید):    بلی   بیمھ صحی داریم: .3

 ریک  یترا  مراقبت دراز مدت  مھیب  یھند  ی خدمات صح   
 :بیمھ صحی دیگر 

III.  منابع (مدرک را ضمیمھ کنید؛ برایHWD   یاBasic Food  (نیاز نیست 
شود.   لیاست تبد گرانید اریکھ در اخت  ی پول  ایبھ پول نقد  ا یفروختھ شود، معاملھ شود  تواندیکھ م دی خریم ای دی است کھ شما مالک آن ھست یزیمنبع ھر چ

 : از منابع عبارتند از یی شود. نمونھ ھا یلباس نم ای فرنیچرمانند  یشخص ییمنبع شامل دارا  کی
 پول نقد  •
 حساب ھای چک  •
 انداز حساب ھای پس  •
 تمویل ھای کالج  •

 سپرده ھا  •
• IRA/401k 
 ساختمان ھا  ای  نیخانھ ھا، زم •

• CDs 
 حساب ھای بازار پول  •
 اوراق قرضھ  •
 پول بازنشستگی  •

 پول دفن، طرح ھای پیش پرداخت  •
 تجھیزات تجاری  •
 مالداری  •
 بیمھ عمر •

DSHS 14-078 PE (REV. 09/2022) Persian (Farsi / Dari) 4  صفحھ  
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III.  منابع (مدرک را ضمیمھ کنید؛ برایHWD  یاBasic Food (ادامھ) (نیاز نیست 
 :دی فھرست کن ، د یخریم ای مالک ھستید  ، می کنید آن درخواست  یکھ برا یھرکس  ایرا کھ شما، ھمسرتان  یلطفاً منابع

 مقدار  موقعیت چھ کسی مالک است  منبع 

   $ 
   $ 
   $ 
   $ 
   $ 

 : میدار ماشینی ھ ینقل لی وسا ریسا  ای لری ، ترRVs ق،ی ، قاواگن ، موتر باربری ، موتر دھم،یدرخواست م شیکھ برا  یشخص ای من، ھمسرم  .2
 سال  
(مثلاً 
1980 ( 

 مودل (مثلاً اسکورت)  تولید (مثلاً فورد) 
در صورتیکھ کرایی باشد  

 نشانی کنید
نقلیھ بھ ھدف صحی  در صورتیکھ واسطھ 

 استفاده شده باشد نشانی کنید
 مبلغ قرض گرفتھ شده 

     $ 
     $ 

سپرده  (از جملھ  میمنتقل کرده ا ایداده  ھی را فروختھ، معاملھ کرده، ھد یکنم، در پنج سال گذشتھ منبع یاو درخواست م یکھ برا  یشخص ای من، ھمسرم  .3
 نخیر    بلی   ):یزندگ یھا   ملکیت ایپول نقد  ھ،ینقل  وسایط، ھا

چھ وقت:  _____________________________________________ اگر بلی، چھ: 
 _____________________________________________________  

IV. شود.)   یانجام م ندهیدر آ ای منظم در حال حاضر   ی پرداخت ھا  افتیدر  ی خانواده برا  ی از اعضا  کیکھ توسط ھر  ییھا ی گذار  ھی(سرما ی مستمر 
 مالک   یچھ کس

 است؟  انھیسال
 تاریخ خرید درآمد ماھانھ مبلغ یا مقدار  شرکت یا نھاد؟

  $ $  

  $ $  

  $ $  

واشنگتن را  الت یا  دیبا  د، یریپذیرا م CN پوشش ای SSI مربوط بھ ، Apple Health مدتیو مراقبت طولان  دیعلاقھ دار انھ یسال  کی ھمسرتان بھ   ایاگر شما 
 .دینام ببر  انھی سال  ماندهیباق نفع یبھ عنوان ذ 

V. (مدرک را ضمیمھ کنید) درآمد کسب شده 

 نخیر   بلی      است: ده یرس  انیروز گذشتھ بھ پا 30کھ در   میداشتھ ا  یکنم، شغل یدرخواست م شیکھ برا  یشخص ای من، ھمسرم  .1

 :دیکن خانھ پریبخش را  نی، لطفاً ابلی اگر  نخیر    بلی  کنم درآمد حاصل از کار دارم:  یدرخواست م شیکھ برا  یشخص ای من، ھمسرم  .2
 قبل از کسر)  دالر (مبلغ  یافتیمبلغ ناخالص در چھ کسی این درآمد را کسب می کند 

 ھفتھ    ساعت  ھر:   $

 دو ھفتھ   دو بار در ماه    ماه 

  ساعت در ھفتھ:  
 یا ھر جمعھ): 15و  1تاریخ ھای تأدیھ (مثلاً 

 
 نام و شماره تلیفون کارفرما 

 
 تاریخ آغاز

 
 نخیر بلی  آیا این کار آزاد است؟ 

  $:  ماھانھ کار آزاد یھا  نھیمبلغ ھز

 قبل از کسر)  دالر (مبلغ  یافتیمبلغ ناخالص در چھ کسی این درآمد را کسب می کند 

 ھفتھ    ساعت  ھر:   $

 دو ھفتھ   دو بار در ماه    ماه 

 ساعت در ھفتھ: ___________ 
 یا ھر جمعھ): 15و  1تاریخ ھای تأدیھ (مثلاً 

 
 نام و شماره تلیفون کارفرما 

 
 تاریخ آغاز

 
 نخیر بلی  آیا این کار آزاد است؟ 

  $: ماھانھ کار آزاد یھا  نھیمبلغ ھز
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VI.  را ضمیمھ کنید خانواده  ی ھمھ اعضا  ی ، گزارش برامدرک( ی دیگردرآمدھا( 
 ی کاریب  کمک ھزینھ ھای •
 یاجتماع تأمیندرآمد  •
 ی ا لھیدرآمد قب •
 ی درآمد باز •
 یھا  قرضھ( یآموزش کمک ھزینھ ھای •

 ) لیتحص -کار  ، ی مال یکمک ھا ، تحصیلی

 ) SSI( یل یتکم ینی درآمد تضم •
 از ھمسر ینگھدار ا یاز کودک  تیحما •
 راه آھن  کمک ھزینھ ھای •
 کرایھ درآمد  •

 تقاعد  ای  یبازنشستگ •
 کھنھ سرباز  تی ریمد کمک ھزینھ ھای •

)VA( ی نظام ای 
 ) L&I( عی کار و صنا •
 سپرده ھا  •
 سود/سود سھام  •

 مبلغ ناخالص ماھانھ  کند؟  یدرآمد کسب م یچھ کس نوع درآمد کسب نشده 

   $ 
   $ 
   $ 
   $ 

VII.  مصارف ماھانھ 
 کرایھ

 $ 
 گرو

 $ 
 کرایھ جا

 $ 
 بیمھ صاحب خانھ

 $ 
 مالیات ملکیت

 $ 
 ھزینھ ھای دیگر 

 $ 
 کند؟  یپرداخت م گرو ای  کرایھاز   جداگانھبھ طور  یچھ خدمات یخانواده شما برا 

  (برق/گاز) گرما   (نھ گرما) برق  آب   /ھمراه   تلیفونخانھ  فاضلاب  زبالھ 
   نخیر    بلی     را بپردازم: ھانھیھز  نیاز ا ی بخش ایتمام   کندیبھ من کمک م  ، کمکی دولتمانند مسکن   ، ی گریآژانس د ای شخص 

  $: کندیکھ پرداخت م یمبلغ  : ی انھی چھ ھز  : ی، چھ کسبلیاگر 
 خانھ با درآمد کم  یپرداخت با قانون کمک بھ انرژ کی ماه گذشتھ  12در  من)LIHEAA( کردم.  افتیدر 

 ): قابل تطبیق را نشانی کنید(ھمھ موارد   میقرار است بپرداز ای  میکن یام پرداخت مخانواده یاز اعضا یکی  ایمن، ھمسرم، 
  بزرگسال   ا یمراقبت از کودک 

 )حمل و نقل نھی(شامل ھز
 چھ کسی پرداخت می کند:  $  مبلغ ماھانھ: 

  افراد    یبرا طبی یصورتحساب ھا 
  +60سن   ای تی معلول یدارا

 صحی)  مھ یحمل و نقل و حق ب نھیشامل ھز(
 چھ کسی پرداخت می کند:  $  مبلغ ماھانھ: 

 چھ کسی پرداخت می کند:  $  مبلغ ماھانھ:  مدرک را ضمیمھ کنید) از کودک ( تیحما 

  نیا یبرا  د یخواھ یکھ نم میریگ یاز طرف خانواده شما در نظر م یا  ھیانیرا بھ عنوان ب نیما ا  د، یذکر شده در بالا را گزارش نکن ی ھا نھ یاز ھز کی  چیاگر ھ
 .دیکن افت یکسر در  نھیھز

VIII. نماینده با صلاحیت 
  د،یرا نام ببر ینام شخص د یتوان یشما با او صحبت کند. شما م کمک ھزینھ ھایدر مورد  دیدھ یاجازه م DSHSاست کھ بھ   یشخص  با صلاحیت ندهینما  کی

 نخیر   بلی   د؟ی دار با صلاحیت ندهینما  ایآ . د یستی اما مجبور ن
 نخیر   بلی   شماست؟ یقانون  سرپرستشخص   نیا ایآ 
 نخیر   بلی   است؟   صلاحیت وکالت  یشخص دارا  نیا ایآ 

 . دیکن خانھ پریرا  )DSHS 14-532(  با صلاحیت ندهینما فورمممکن لازم باشد  د، یخود ھست صحی ی پوشش مراقبت ھا  د یدر حال تمد اگر
 شماره تلیفون  قرابت  نام

 کود پُستی  ایالت شھر  آدرس پستی 

 ییدارا دییتأ یمجوز برا
 . Apple Health معلولان  ای انینایسالمندان، ناب Medicaid ی ھا برنامھ ی فقط برا 

. من بھ سازمان گرددآن مشخص  یتا درست شودیم د ییتأ  یالتیتوسط مقامات فدرال و ا  دھم، یکمک ارائھ م دیتمد ای درخواست   یکھ برا معلوماتی دانمیم
صحت   د ییمن و تأ ت یصلاح نییتع  یرا برا ییدارا دیی تا تأ دھم یاجازه م (DSHS) صحیو   یخدمات اجتماع ریاستو  (HCA) واشنگتن الت یا  صحیمراقبت  
 ای فدرال،   ای  یالتی آژانس ا ، ی ھر مؤسسھ مال  ، ییدارا  دییتأ ند یاز فرآ یممکن بھ عنوان بخش DSHS و HCA دانم کھ  یمن انجام دھند. من م یمال معلومات
در مورد درخواست من گرفتھ   یینامطلوب نھا میم کھ تص ابدییم انیپا یمجوز زمان نیا  دانمی. مرندیکرده و با آنھا تماس بگ یرا بررس ی خصوص دیتابیس

 مجوز را لغو کنم.   نیا  ، یبھ ھمراه اخطار کتب DSHS ای  HCA با ارائھ یاگر در ھر زمان ای برسد،  انیبھ پا   کمک ھزینھ یبودن من برا طی شود، واجد شرا
معلولان  ای انینایسالمندان، ناب Medicaid یھااز برنامھ کیچیھ ط یکھ واجد شرا دانمی، مرا لغو کنم یا از ارائھ آن خودداری نمایم مجوزدر صورتیکھ 

Washington Apple Health نخواھم بود. 
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 ثبت رای دھنده 

  ی را  ی امتناع از ثبت نام برا  ایثبت نام  یدرخواست برا دھد.   یدھندگان را ارائھ م  یدھندگان از جملھ ثبت نام خودکار را یخدمات ثبت نام را ریاست  نیا
دھندگان  رای ثبت نام  فورم خانھ پری یاگر برا نخواھد داشت. یریتأث دیکن افتی آژانس در نیکھ ممکن است از ا کمک ھزینھ ھای  زانیم  ایدادن بر خدمات 

دھندگان را بھ  ی ثبت نام را فورم دی توان ی کمک با شماست. م رشیپذ  ای در مورد درخواست  یریگ می کرد. تصم میما بھ شما کمک خواھ د، یخواھ یکمک م
  میتصم درشما  یخصوص  میدادن، حق حر  ی را یامتناع از ثبت نام برا ایدر حق ثبت نام   یکھ شخص دیکن ی. اگر فکر مد یکن خانھ پری یصورت خصوص

 شما دخالت کرده است،  یاسیس ی ھا تی اولو  ریسا  ایخود  یاسیانتخاب حزب س   یحق شما برا  ایدادن،  یرا  یدرخواست ثبت نام برا ا یثبت نام  یبرا یریگ
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 نخیر    بلی    د؟یدھنده خود را بھ روز کن  ی ثبت نام را ای دیدادن ثبت نام کن  ی را ی برا دی خواھ  یم ایآ

واجد   نکھ یا مگر ، د یدادن ثبت نام نکن  ی را ی زمان برا نیدر ا دی گرفتھ ا میکھ تصمچنین تصور می کنیم  ، نکنید نشانیرا  خانھ خالی ھاکدام از  چیھ اگر
 . دی و آن را رد نکن دیدھندگان باش یثبت نام خودکار رأ  طیشرا

  د،یسال سن داشتھ باش   18حداقل   یانتخابات بعد. اگر تا خواھید بوددھندگان   رای ثبت نام خودکار  طی واجد شرا د، یباش  کرده نشانی را  “نخیر”در بالا  اگر
 راینام خودکار   ثبت  طی، واجد شرا داشتھ باشدشما را  یشھروند  دییتولد، تأ  خیتار  ، ی نام، آدرس سکونت و پست DSHSو   ، باشید کا یمتحده آمر الاتیشھروند ا

 کند.  یم دییبرنامھ را تأ  نی ارائھ شده در ا  معلوماتشما کھ صحت  یو امضا  معلومات. دی دھندگان ھست

 نخیر     بلی    د؟یدادن ثبت نام کن  ی را  ی بھ طور خودکار برا  دی خواھ  یم ایآ

بودن ثبت نام خودکار   طی و الزامات واجد شرا نشانی نکنیدرا  خانھ خالی ھا  نی کدام از ا چیھ  ای د، یباش  کرده نشانیرا  “یبل”مشخص شده  خانھ خالی اگر
 . دی شو ی دادن ثبت م  ی را  ی خودکار برا   صورتکند و شما بھ   یامور خارجھ ارسال م  ریشما را بھ دفتر وز  معلومات DSHS  د، ی دھندگان را داشتھ باش   ی را

 اظھاریھ و امضاھا 
 .امضا کنند دی) در خانھ بابا صلاحیت ندگانینما  ایپول نقد، ھمھ بزرگسالان ( ی برا

 .امضا کند دی) بابا صلاحیت ندهینما ای( ی متقاض  ، صحی   ی پوشش مراقبت ھا ای ییغذا ی کمک ھا  ی برا

 :دیکھ با دانم یم

 .را رعایت کنم و الزامات گزارش درست را ارائھ کرده معلومات •

 ، ارائھ کنم. ھستم  طیکھ واجد شرا  مبنی بر این یمدرک •

واشنگتن اختصاص    التیاز کودکان بھ ا  تیحما  یرا برا  یکنم، حقوق خاص  یم  افتیدررا   (TANF) دازمنی ن  یخانواده ھا  یبرا  مؤقتکھ من کمک    یھنگام •
 .را پیگیری نکنداز کودک  تی حما اندازد، یفرزندانم را بھ خطر م ایکھ من  یبخواھم در صورت DSHS از توانمیحال، م نیدھم. با ا

 .کنم یھمکار  ییغذا مساعدت یبا الزامات کار •
 .خواھم شدمجبور بھ بازپرداخت آنھا  ای شدهآن محروم   کمک ھزینھ ھایکارھا را انجام ندھم، از  نیا اگر

 .رمیقرار بگ  یفریک ب یتحت تعق توانم یگزارش کنم گزارش نکنم، م دی را کھ با یزیچ ا یبدھم  یعمداً اظھارات نادرست کھ در صورتیکھ دانمیم
 .بودن کمک کند طی بر واجد شرا یمبن یمدرک افت یتا بھ من در در  ردیتماس بگ گرید یھا آژانس ای در صورت لزوم با افراد   دھمیاجازه م DSHS بھ من
را   DSHS 14-113  ، متقاضی   یھا  مسؤولیتاز حقوق و    یداده ام و نسخھ ا  حی توض  میبرا   ایخود را خوانده    یھا   مسؤولیتپول نقد و غذا، حقوق و    یبرا
  مسؤولیت از حقوق و    یو نسخھ ا  داده شده است  حیتوض  میبرا  ایخود را خوانده ام    یھا  مسؤولیتحقوق و    ، صحی   یپوشش مراقبت ھا  یکرده ام. برا  افتیدر
کنم    یواشنگتن اعلام م  التیا  نیمجازات شھادت دروغ طبق قوان  با در نظر داشت   ای  تصدیق می کنممن    . کرده ام  افتیدر  را   HCA 18-003،متقاضی  یھا

 .است صحت و درست ، کمک ھزینھ  یمتقاض  ی اعضا  گانھیب تیو وضع تیمربوط بھ تابع معلوماتدرخواست دادم، از جملھ   نیکھ در ا معلوماتیکھ 
 تاریخ  شھر و ایالتی کھ در آن امضا شده  نام متقاضی بھ حروف بزرگ   امضای متقاضی 

 تاریخ  شھر و ایالتی کھ در آن امضا شده  نام شخص بزرگسال دیگر بھ حروف بزرگ   امضای متقاضی بزرگسال دیگر 

 شھر و ایالتی کھ در آن امضا شده  نام نماینده بھ حروف بزرگ  تاریخ  امضای کمک کننده یا نماینده

 شاھد بھ حروف بزرگنام  تاریخ  شاھد   یامضا شده باشد، امضا “X” خیاگر با تار
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