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Developmental Disabilities Administration (DDA) 
طلب تحدید قرار التسجیل لدى إدارة الإعاقات النمائیة  

)DDA ( 
Request for DDA Enrollment Determination 

For Office Use Only  ) للاستخدام الإداري فقط( 
  Initial         Reapplication 

DDA Number : 
      

م الطلب   معلومات مُقدِّ
 اسم العائلة  الحرف الأول من الاسم الأوسط الاسم الأول

                    
 تاریخ المیلاد 

      

 النوع 
 أنثى   
 ذكر     
 لا ثنائي  
 أفضّل عدم الإفصاح  
ل/غیر معروف   غیر مُسجَّ

 

 الحالة الاجتماعیة
 منفصل(ة)  أعزب (عزباء)  
  مطلقّ(ة) 
 متزوج(ة)  
 منفصل(ة) 
 شریك غیر متزوج  
 أرمل(ة) 

 التسجیل القبلي 
      

 رقم الضمان الاجتماعي 
      

 أعلى مستوى تعلیمي أو نوعھ
      

م الطلب   احتیاجات التواصل الخاصة بمُقدِّ
 لا  نعم        المترجم الفوري مطلوب:

 لا  نعم        ترجمة المستندات: 
 الكتابة الأساسیة: لغة 

      

 محدود   لا    نعم      تحدُّث اللغة الإنجلیزیة: 
 محدود   لا    نعم      فھم اللغة الإنجلیزیة:

 لغة التحدُّث الأساسیة:
      

د جمیع ما ینطبق)   الرموز العِرقیة (حدِّ
 أمریكي أسود البشرة أو من أصل إفریقي   أمریكي أو من سكان ألاسكا الأصلیین  
 من سكان ھاواي الأصلیین/من سكان جزر المحیط الھادئ الأخرى  آسیوي  من ذوي البشرة البیضاء 
ل    غیر مُسجَّ

 إسباني 
 لا  نعم       

 

 Medicareبرنامج 
      نعم؛ النوع:  
 لا 

 تأمین آخر: 
      

مي الطلبات  وضع السكن المعتاد لمُقدِّ
  مشرّد   منشأة مُرخَّصة للبالغین  
  دار رعایة  -طفل   منزل الأقارب  
 منزلھ الشخصي   مستشفى، خدمات طبیة 
  مستشفى، طبیب نفسي  مؤسسة إصلاحیة/سجن 
  منشأة تمریض  منزل الوالدین  
         غیر ذلك، یرُجى التوضیح:  

 الرمز البریدي الولایة المدینة عنوان الشارع 
                     

 المقاطعة محل الإقامة 
      

 الرمز البریدي الولایة المدینة البریدي (إذا كان مختلفًا)العنوان 
                     

 واشنطن ھي المقر القانوني للتجنید: 
 لا  نعم    

 رقم الھاتف الأساسي
)     (     -      

 المنزل   الھاتف المحمول  
 المراسلات  العمل 

 رقم ھاتف آخر 
)     (     -      

 المنزل   الھاتف المحمول  
 المراسلات  العمل 

 عنوان البرید الإلكتروني 
      

 اذكر المناطق التعلیمیة التي التحقت بھا وتواریخ الالتحاق بھا
      

 أخبرنا عن سبب تقدُّمك بطلب
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 الإعاقة النمائیة والسن التي تمت ملاحظة الإعاقة فیھا لأول مرة 
      السن التي تم تشخیص المرض فیھا لأول مرة: 

  الشلل الدماغي   الصرع   التوحد  
  الاضطراب العصبي   الاضطراب الصبغي   الإعاقة الذھنیة 
 تأخر النمو  

 طلب خدمة تحدید القرار بخصوص الإعاقة 
م الطلب بطلب للحصول على مخصصات الإعاقة من الضمان الاجتماعي، أو دخل الضمان التكمیلي، أو المساعدة الطبیة غیر ال منحة ھل تقدَّم مُقدِّ

 لا  نعم       ) في العام الماضي؟   DSHSمن إدارة الخدمات الصحیة والاجتماعیة (
 معلومات الممثل 

 اسم العائلة  الحرف الأول من الاسم الأوسط الاسم الأول
                   

 اللغة الأساسیة
      

 المترجم الفوري: 
 لا  نعم    

 الترجمة:
 لا  نعم    

 الرمز البریدي الولایة المدینة العنوان البریدي (إذا كان مختلفًا)
                     

 رقم الھاتف الأساسي
)     (     -      

 المنزل   الھاتف المحمول  
 المراسلات  العمل 

 رقم ھاتف آخر 
)     (     -      

 المنزل   الھاتف المحمول  
 المراسلات  العمل 

 عنوان البرید الإلكتروني 
      

 نوع العلاقة ودوره
      

 العلاقة القانونیة (المستندات المرفقة)
      

م الطلب   یعیش مع مُقدِّ
 لا   نعم        

 اسم ممثل آخر/دوره/البرید الإلكتروني 
      

 اسم ممثل آخر/دوره/البرید الإلكتروني 
      

 التوقیع (التوقیعات) 
م الطلب البالغ  التاریخ  توقیع مُقدِّ

       

 التاریخ  توقیع ولي الأمر أو الممثل القانوني 
       

 العلاقة القانونیة 
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 ) DDAالتسجیل لدى إدارة الإعاقات النمائیة (طلب الحصول على تعلیمات بخصوص تحدید قرار 
 لا یمكن قبول ھذا الطلب من دون توفر المرفقات المطلوبة. قائمة بالمرفقات المطلوبة. 

 طلب مُوقَّع مع اكتمال جمیع أجزائھ.  

 ) مُوقَّع (إشعار ممارسات الخصوصیة).HIPAAنموذج قانون إمكانیة نقل التأمین الصحي والمساءلة ( 

مو الطلب في عمر   -موافقة مُوقَّعة لتبادل المعلومات السریة   عامًا أو  13قم بتضمین أرقام الھواتف لجمیع جھات الاتصال.  یجب أن یوقِّع مُقدِّ
 أكبر. 

 في حالة وجود ممثل قانوني، یجب تقدیم نسخ من أوراق الوصایة أو غیرھا من وثائق المحكمة التي تثبت السلطة. 

م الطلب.  م الطلب ھو الشخص الذي یتم طلب التسجیل لدى إدارة الإعاقة النمائیة (معلومات مُقدِّ  ) من أجلھ. DDAمُقدِّ

م الطلب: م الطلب. لا تدُخل الألقاب.   اسم مُقدِّ  أدَخِل الاسم القانوني لمُقدِّ

م الطلب. تاریخ المیلاد:  أدَخِل الشھر، والیوم، والسنة لتاریخ میلاد مُقدِّ

ل عدم الإجابة عن ھذا السؤال.  النوع: م الطلب یفُضِّ ل/غیر معروف" إذا كان مُقدِّ  اختر الإجابة الأكثر قابلیة للتطبیق أو "غیر مُسجَّ

م الطلب: م الطلب.  الحالة الاجتماعیة لمُقدِّ  اذكر الحالة الاجتماعیة الحالیة لمُقدِّ

م التواصل:   د المربع  اذكر طریقة (طرق) التواصل مع مُقدِّ م الطلب یحتاج إلى مترجم فوري أو ترجمة للمراسلات المكتوبة، فحدِّ الطلب.  إذا كان مُقدِّ
م الطلب یتحدث اللغة الإنجلیزیة، أو یفھمھا، أو لدیھ معرفة محدودة بھا. اكت ب اللغة الأساسیة التي  للإشارة إلى الإجابة بـ "نعم".  اذكر ما إذا كان مُقدِّ

)، أو لغة إشارة أخرى، أو طریقة برایل،  ASLم الطلب للتحدُّث، أو الكتابة بھا، أو التواصل بھا، بما في ذلك لغة الإشارة الأمریكیة (یستخدمھا مُقدِّ 
م الطلب یستخدم جھاز التواصل للصمّ أو جھاز اتصال آخر.    أو إذا كان مُقدِّ

م الطلب، إذا كان متاحًا.  أو، اكتب "غیر متاح". التسجیل القبلي:  اكتب التسجیل القبلي لمُقدِّ

م الطلب، إذا كان ھناك واحد.   رقم الضمان الاجتماعي:  اكتب رقم الضمان الاجتماعي الخاص بمُقدِّ

م الطلب أو نوعھ.    التعلیم:  اكتب أعلى مستوى تعلیمي حصل علیھ مُقدِّ

م الطلب بشكلٍ أفضل. الرموز العِرقیة:  م الطلب إسبانیًا، فاكتب  إسباني:اذكر الإجابة (الإجابات) التي تصف الأصل العِرقي الخاص بمُقدِّ إذا كان مُقدِّ
 "نعم". 

م الطلب ضمن برنامج Medicareبرنامج  د "نعم". اكتب نوع (أنواع) برنامج Medicare: إذا كان مُقدِّ  .Medicare :A، B، C، D، فحدِّ

 أدخِل اسم أي خطة أخرى للتأمین الصحي (حكومیة أو خاصة)، إن وجدت. تأمین صحي آخر:

م الطلب:  م الطلب بشكلٍ أفضل. وضع السكن المعتاد لمُقدِّ د المربع الذي یصف ترتیبات السكن الحالي لمُقدِّ  حدِّ

م الطلب، وعنوان المراسلة، ورقم الھاتف (أرقام الھواتف). معلومات الاتصال:   اكتب عنوان الإقامة الحالي لمُقدِّ

م الطلب المناطق التعلیمیة:  قم بتضمین رقم ھاتف لكل منطقة تعلیمیة. إذا كنت ترغب أن نطلب   -اكتب المناطق التعلیمیة التي التحق بھا مُقدِّ
 السجلات، فإنھ یجب إدراج المناطق التعلیمیة أیضًا في الموافقة.

م الطلب. سبب تقدیم الطلب:  م الطلب أو أسرة مُقدِّ  اكتب سبب (أسباب) تقدیم الطلب، وأدَرِج الخدمات التي یھتم بھا مُقدِّ

م الطلب عندما تم تشخیصھ لأول مرة. لا تتردد في استخدام ورقة أخرى   الإعاقة النمائیة: م الطلب وسن مُقدِّ اذكر تشخیصًا واحدًا أو أكثر لمُقدِّ
 لإخبارنا بالمزید.

م الطلب قد تقدَّم بطلب لتحدید قرار بخصوص الإعاقة في العام الماضي أم لا. قد یكون ھذا من أجل  طلبات خاصة بالإعاقة:  اذكر ما إذا كان مُقدِّ
 التكمیلي، أو المساعدة الطبیة غیر المنحة.  یمكن أن تساعدنا ھذه المعلومات في تحدید موقع السجلات.الضمان الاجتماعي، أو دخل الضمان 
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م  معلومات الممثل:  دنا بمعلومات الاتصال إذا لم نتمكن من الوصول إلى مُقدِّ م الطلب أو یزُوِّ اسم الشخص الذي سیكون قادرًا على الاتصال بمُقدِّ
 أدَرِج اللغة واذكر ما إذا كانت ھناك حاجة لوجود مترجم فوري/ترجمة أم لا. اللغة الأساسیة:الطلب، ومعلومات الاتصال الخاصة بھ. 

م الطلب أو صلة القرابة التي تربطھ بھ.  نوع/دور العلاقة:   اكتب كیف یعرف الممثل مُقدِّ

الممثل القانوني ھو أحد والدي الطفل الذي یقل عمره عن ثمانیة عشر عامًا ویتمتع بسلطة اتخاذ  اكتب العلاقة القانونیة إن وجدت.الممثل القانوني: 
القرارات القانونیة؛ أو الوصي القانوني على الشخص؛ أو الوصي المحدود للشخص عندما یكون للوصي المحدود سلطة على قرارات الرعایة 

شخص لدیھ توكیل رسمي تم تفویضھ لاتخاذ قرارات الرعایة الصحیة)؛ أو أي شخص الصحیة؛ أو محامي الشخص؛ أو محامي الشخص الفعلي (
ض بموجب القانون للعمل نیابةً عن الشخص المعني. یجب تضمین وثائق العلاقة القانونیة مع الطلب.  آخر مُفوَّ

م الطلب و/أو الممثل القانوني م الطلب أقل من  توقیع مُقدِّ عامًا، فیجب أن یوقّع ولي الأمر أو الممثل القانوني الطلب ویؤرّخھ. إذا كان   18إذا كان مُقدِّ
م الطلب یبلغ من العمر  م الطلب أو الممثل القانوني الطلب ویؤرّخھ. 18مُقدِّ  عامًا أو أكثر، فیجب أن یوقِّع مُقدِّ

   الطلب والمرفقات المطلوبة إلى المكتب المعني أدناه.أعِد 
آدمز، وأسوتین، وبینتون، وتشیلان، وكولومبیا، ودوغلاس، وفیري، وفرانكلین،  المقاطعات الخاضعة للخدمة: (  1المقرات الرئیسیة في المنطقة 

 وغارفیلد، وغرانت، وكیتیتاس، وكلیكیتات، ولینكولن، وأوكانوغان، وبیند أوریلي، وسبوكان، وستیفنز، ووالا والا، وویتمان، ویاكیما)
1611 W Indiana Ave 

Spokane, WA 99205-4221 
 0624-462-800-1  الرقم المجاني:

 آیلاند، وكینج، وسان خوان، وسكاجیت، وسنوھومیش، وواتكوم)  المقاطعات الخاضعة للخدمة: (  2المقرات الرئیسیة في المنطقة 
302 Ave W Ste ND20311 52 

Lynnwood, WA 98036-3901 
 2053-788-800-1الرقم المجاني: 

كلالام، وكلارك، وكوولیتز، وجرایس ھاربور، وجیفرسون، وكیتساب، ولویس،  المقاطعات الخاضعة للخدمة: (  3المقرات الرئیسیة في المنطقة 
 وماسون، وباسیفیك، وبیرس، وسكامانیا، وثورستون، وواھكیاكوم)

1305 Tacoma Ave S Ste 300 
Tacoma, WA 98402-1903 

 0949-248-800-1الرقم المجاني: 
)، انتقل إلى الموقع الإلكتروني:  DDAللحصول على مزید من المعلومات عن الأھلیة لإدارة الإعاقات النمائیة (

families/eligibility-and-https://www.dshs.wa.gov/dda/consumers . 
 

https://www.dshs.wa.gov/dda/consumers-and-families/eligibility
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