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 ) DDAد پرمختیایي معلولیتونو اداره (

 لیکنې د ټاکلو غوښتنھ  د نوم DDAد 
Request for DDA Enrollment  

Determination 

0B یوازې د دفتر د کارونې لپاره 
)For Office Use Only( 

 دوباره غوښتنلیک  ☐  لومړنی / ☐
  DDA (Developmental Disabilitiesد 

Administration ،  (د پرمختیایي معلولیتونو اداره
 شمیره: 

      
   

 تخلص  د منځني نوم لومړنی توری    لومړی نوم  
                  

 د زیږون نیټھ 
      

 جنسیت 
 ښځینھ   ☐
 نارینھ      ☐
 غیر باینری  ☐
 دا غوره بولم چې څھ یې پھ اړه   ☐
 ونھ وایم  
راپور نھ دې ورکړل شوی /   ☐
 ناپٻژندل شوی  

 

 د واده حالت 
 جلا شوی☐ ھیڅ واده یې نھ دې کړی   ☐
  طلاق شوی  ☐
 واده شوی  ☐
 جلا شوی  ☐
 واده ملګری/ملګرېبې ☐
 کونډ/کونډه شوی  ☐

 لیکنھ د قبیلې نوم
      

 د ټولنیز امنیت شمٻره 
      

 لوړترینھ تعلیمي کچھ یا ډول 
      

 د غوښتنلیک ورکوونکي د اړیکو اړتیاوې
 نھ  ☐ھو☐ ژباړونکي تھ اړتیا ده:

 نھ  ☐ھو ☐ د سندونو ژباړه: 
 اصلي د لیکنې ژبھ: 

      

 پھ محدود ډول  ☐نھ  ☐ھو ☐ پھ انګلیسی خبری کوي: 
 پھ محدود ډول  ☐نھ  ☐ھو ☐ پھ انګلیسی باندې پوھیږی: 

 د خبرو کولو اصلي ژبھ: 
      

 نسلي کوډونھ (ټول ھغھ چې پلي کیږي وټاکئ)
 تور پوست یا افریقایي امریکایي ☐ امریکایي یا د الاسکا اصلي وګړي   ☐
 د ھاوایي اصلي وګړي / د نورو پاسیفیک ټاپوګانو خلک ☐ آسیایي  ☐ سپین پوست ☐
 پھ اړه یې راپور نھ دی ورکړل شوی☐

 ھسپانوي 
 نھ  ☐ھو☐

 

Medicare 
      ھو؛ ډول:  ☐
 نھ  ☐

 بل ډول بیمھ: 
      

 د غوښتنلیک ورکوونکي د استوګنې معمول وضعیت 
  کورهبې☐ جواز لرونکی مرکز – بالغ ☐
  د پالنې کور  –ماشوم ☐ د خپلوانو کور ☐
 خپل کور☐ روغتون، طبي مرکز☐
  رواني روغتون☐ د اصلاحاتو مرکز / زندان☐
  د نرسانو مرکز☐ د والدینو کور ☐
          نور، تشریح یې کړئ: ☐

 زیپ کوډ   ایالت   ښار  د کوڅې پتھ 
                     

 د استوګنې کاونټي 
      

 زیپ کوډ  ایالت   ښار  د استولو پتھ (کھ مختلفھ وي)
                     

Washington  :د پوځي د ثبت کور دی 
 نھ  ☐ھو ☐

 د اصلي تلیفون شمیره 
)     (     -      
 
 
 
 

 
  

 کور ☐ موبایل ☐
 د پیغام لپاره ☐ د کار ځاې☐

 د تلیفون بلھ شمیره 
)     (     -      
 
 
 
 

 

 کور ☐ موبایل ☐
 د پیغام لپاره ☐د کار ځاې☐
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 د بریښنالیک پتھ 
      

 د ھغو ښوونځیو ولسوالیو لیست چې ګډون مو پکې کړی او نیټې 
      

 موږ تھ ووایاست چې ولې غوښتنلیک جمع کوئ 
      

 
 
 
  

 پرمختیایي معلولیت او ھغھ عمر چې لومړی مشاھده یې شوی 
      د لومړی تشخیص کیدو عمر: 

  مغزي فلج☐ میرګي ☐ اوتیزم  ☐
  عصبي حالت ☐ کروموزومي حالت☐ ذھني معلولیت ☐
 رشدي ځنډ ☐

 د معلولیت د ټاکلو خدمت غوښتنلیک 
د  ، DSHS (Department of Social and Health Servicesایا غوښتنلیک ورکوونکي پھ تٻر یو کال کې د ټولنیز امنیت د معلولیت ګټې، اضافي امنیتي عاید، یا د 

 نھ   ☐ھو ☐ټولنیزو او روغتیایي خدماتو وزارت) غیر مرستندویھ طبي مرستې لپاره غوښتنھ کړې ده؟   
 د استازي معلومات 

 تخلص  د منځني نوم لومړنی توری    لومړی نوم  
                  

 لومړۍ ژبھ 
      

 ژباړن:
 نھ  ☐ھو ☐

 لیکلې ژباړه: 
 نھ  ☐ھو☐

 زیپ کوډ  ایالت  ښار  د استولو پتھ (کھ مختلفھ وي)
                     

 د اصلي تلیفون شمیره 
 کور ☐ موبایل ☐      -     )     (

 د پیغام لپاره ☐ د کار ځاې☐

 د تلیفون بلھ شمیره 
 کور ☐ موبایل ☐      -     )     (

 د پیغام لپاره ☐ د کار ځاې☐
 د بریښنالیک پتھ 

      

 د اړیکې ډول او نقش 
      

 قانوني اړیکھ (ضمیمھ شوي اسناد) 
      

لھ غوښتنلیک ورکوونکي سره  
 ژوند کوي

 نھ  ☐ھو☐
 د بل استازي نوم / نقش/ بریښنالیک 

      

 د بل استازي نوم / نقش/ بریښنالیک 
      

 لاسلیک(ونھ) 
 نیټھ   د بالغ غوښتنلیک ورکوونکي لاسلیک 

       

 نیټھ   د والدینو یا قانوني استازي لاسلیک 
       

 قانوني اړیکھ 
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 لیکنې د ټاکلو غوښتنې لارښوونې د نوم DDAد 
 دا غوښتنلیک د اړینو ضمیمھ شویو اسنادو پرتھ نھ منل کٻدی شي.  د اړینو ضمیمھ شویو اسنادو لیست

 لاسلیک شوی غوښتنلیک چې ټولې برخې یې بشپړې شوې وي. ☐

د روغتیایي بیمې د لیږد او محرمیت  ، HIPAA (Health Insurance Portability and Accountability Actلاسلیک شوی  ☐
 قانون) فورم (د محرمیت د کړنو خبرتیا). 

د ټولو اړیکو د تلیفون شمیرې شاملې کړئ.  ھغھ غوښتنلیک ورکوونکي چې عمر    –لاسلیک شوی د محرم معلوماتو د تبادلې لپاره رضایت  ☐
 یا زیات وي باید لاسلیک وکړي. 13یې 

 کھ قانوني استازی موجود وي، د سرپرستۍ اسنادو یا نورو محکمې سندونو کاپي چې د واک څرګندونھ کوي. ☐

 لیکنې لپاره غوښتنھ یې کٻږي.نوم DDAغوښتنلیک ورکوونکي ھغھ شخص دی چې د د غوښتنلیک ورکوونکي معلومات 
 د غوښتنلیک ورکوونکي قانوني نوم ولیکئ. د مستعار نومونو د لیکلو څخھ ډډه وکړئ.   د غوښتنلیک ورکوونکي نوم:

 د غوښتنلیک ورکوونکي د زیږون میاشت، ورځ او کال ولیکئ. د زیږون نیټھ:
ھغھ ځواب وټاکئ چې تر ټولو مناسب وي، یا "نامعلوم / راپور نھ دی ورکړل شوی" کھ غوښتنلیک ورکوونکی نھ غواړي دې پوښتنې جنسیت:

 تھ ځواب ورکړي.
 : د غوښتنلیک ورکوونکي اوسنی د ودونو وضعیت مشخص کړئ.  د غوښتنلیک ورکوونکي د واده حالت

د غوښتنلیک ورکوونکي د اړیکې میتود(ونھ) مشخص کړئ.  کھ غوښتنلیک ورکوونکی تھ ژباړونکي یا د لیکلي مکاتباتو ژباړه پکار   اړیکھ:
وي، د "ھو" صندوق نښھ کول وټاکئ.  دا روښانھ کړئ چې غوښتنلیک ورکوونکی پھ انګلیسي خبرې کوي، پوھیږي، یا محدوده پوھھ لري. د  

امریکا د  ، ASL (American Sign Languageد خبرو او د لیک ژبھ یا د اړیکې میتود ولیکئ، پھ دې کې د   غوښتنلیک ورکوونکي اصلي
د ګونګو ، TDD (Telecommunications Device for the Deafاشارې ژبھ) یا بلھ د اشارې ژبھ، بریل، یا کھ غوښتنلیک ورکوونکی 

 بلھ د اړیکې وسیلھ کاروي شامل کړئ.  کسانو لپاره د لرې لارې خبرو اترو وسیلھ) یا
 لیکنھ ولیکئ، کھ موجود وي.  کھ نھ، "نھ پلي کیږي" ولیکئ.د غوښتنلیک ورکوونکي د قبیلې نوم لیکنھ:د قبیلې نوم

 : کھ موجوده وي، د غوښتنلیک ورکوونکي د ټولنیز امنیت شمٻره ولیکئ. د ټولنیز امنیت شمیره
 د غوښتنلیک ورکوونکي تر ټولو لوړه ترلاسھ شوې تعلیمي کچھ یا ډول ولیکئ.   زده کړه:

کھ غوښتنلیک ورکوونکي   ھسپانوي: ھغھ ځواب(ونھ) وښایئ چې د غوښتنلیک ورکوونکي د قومیت تر ټولو ښھ تشریح کوي. قومیتی کوډونھ:
 ھسپانوي وي، نو ھو پھ نښھ کړئ.

Medicare : کھ غوښتنلیک ورکوونکی دMedicare  خدمت ترلاسھ کوي، نو ھو پھ نښھ کړئ. دMedicare  :ډول(ونھ) ولیکئ 
A, B, C, D . 
 کھ موجوده وي، د ھر ډول بل روغتیا بیمې پلان (د حکومت یا شخصي) نوم ولیکئ. بل ډول بیمھ:

ھغھ بکس وټاکئ چې د غوښتنلیک ورکوونکي اوسنی د استوګنې وضعیت تر ټولو ښھ  د غوښتنلیک ورکوونکي د عادي استوګنې وضعیت:
 تشریح کوي.

 د غوښتنلیک ورکوونکي اوسنی د استوګنې پتھ، د لیکونو لیږلو پتھ او د ټیلیفون شمٻره(ې) ولیکئ. د اړیکې معلومات: 
د ھرې ولسوالۍ لپاره یوه د   – ھغھ ښوونیزې ولسوالۍ(ګانې) ولیکئ چې غوښتنلیک ورکوونکي پکې زده کړې کړي دي ښوونیزې ولسوالۍ: 

 ټیلیفون شمٻره ھم شاملھ کړئ. کھ غواړئ موږ د ریکارډونو غوښتنھ وکړو، ښوونیزې ولسوالۍ(ګانې) باید پھ رضایت کې ھم ذکر شوې وي.
د غوښتنې د دلیل(ونو) پھ اړه ولیکئ او ھغھ خدمات چې غوښتنلیک ورکوونکی یا د ھغھ کورنۍ یې غواړي، ھم ذکر  د غوښتنې کولو لامل: 

 کړئ.
د غوښتنلیک ورکوونکی لپاره یو یا څو تشخیصونھ وښایئ او د ھغھ ھاغھ عمر ولیکئ کلھ چې لومړی ځل تشخیص شوی و.  رشدي معلولیت:

 مھرباني وکړئ د نورو معلوماتو ورکولو لپاره د بلې پاڼې لھ کارولو څخھ ډډه مھ کوئ. 
دا وښایئ چې غوښتنلکی ورکوونکی پھ تٻر یو کال کې د معلولیت د تشخیص لپاره غوښتنھ کړې ده کھ نھ. دا کیدای شي د  د معلولیت غوښتنې: 

ی  ټولنیز امنیت، د اضافي امنیتي عاید یا غیر مرستندویھ طبي مرستې لپاره وي.  دا معلومات موږ سره د ریکارډونو پھ موندلو کې مرستھ کولا
 شي.



Request for DDA Enrollment Determination 4لھ 4پاڼھ 
DSHS 14-151 PA (Rev. 10/2024) Pashtu 

د ھغھ چا نوم او د تماس معلومات چې وکولی شي د غوښتونکي سره اړیکھ ونیسي یا کھ موږ غوښتنلیک ورکوونکی   د نماینده پھ اړه معلومات:
 ژبھ ولیکئ او دا وښایئ کھ ژباړې / شفاھي ژباړې تھ اړتیا وي. اصلي ژبھ: تھ رسیدګی ونھ کړو، موږ تھ د تماس معلومات راکړي.

 دا ولیکئ چې استازی څنګھ د غوښتنلیک ورکوونکی سره آشنا دی یا کوم اړیکھ ورسره لري کھ نھ.  د اړیکې ډول/نقش:
کھ موجود وي، د قانوني استازیتوب اړیکھ ولیکئ. یو قانوني استازی ھغھ څوک دی چې د اتلسو کالو څخھ کم عمر لرونکي قانوني استازی: 

ماشوم مور یا پلار وي چې د قانوني پریکړې کولو واک لري؛ د شخص قانوني سرپرست؛ د شخص محدود سرپرست کلھ چې محدود سرپرست 
د شخص حقوقي وکیل؛ د شخص وکیل د واقعیت پھ توګھ (ھغھ څوک چې د وکالت واک لري او د   د روغتیا پاملرنې پھ پریکړو واک لري؛

 روغتیا پاملرنې پریکړو کولو اجازه ورکړل شوې ده)؛ یا ھر بل څوک چې د قانون لھ مخې د یاد شخص لپاره د عمل کولو اجازه لري. د قانوني
 ی شامل وي.اړیکې سند باید د غوښتنلیک سره یو ځا

کالو څخھ کم عمر لري، د ھغھ مور یا پلار یا قانوني   18کھ غوښتنلیک ورکوونکی د  د غوښتنلیک ورکوونکی او/یا قانوني استازي لاسلیک
کلن یا زیات عمر ولري، نو یا غوښتنلیک ورکوونکی یا د  18استازی باید غوښتنلیک لاسلیک او نیټھ پرې ولیکي. کھ غوښتنلیک ورکوونکی 

 ھغھ قانوني استازی باید غوښتنلیک لاسلیک او نیټھ پرې ولیکي.
  غوښتنلیک او اړینې ضمیمې لاندې اړونده دفتر تھ وسپارئ.

 ھغھ کاونټي چې خدمات پکې ترلاسھ کیدی شي: ( د لومړي سیمې مرکز
Adams, Asotin, Benton, Chelan, Columbia, Douglas, Ferry, Franklin, Garfield, Grant, Kittitas, Klickitat  ,

Lincoln, Okanogan, Pend Oreille, Spokane, Stevens, Walla Walla, Whitman, Yakima( 
1611 W Indiana Ave 

Spokane, WA 99205-4221 
 0624-462-800-1  وړیا تلیفوني شمیره:

, Island, King, San Juan, Skagit, Snohomish ھغھ کاونټي چې خدمات پکې ترلاسھ کیدی شي:( د دوھمې سیمې مرکز
Whatcom( 

302 Ave W Ste ND20311 52 
Lynnwood, WA 98036-3901 

 2053-788-800-1وړیا تلیفوني شمیره: 
,  Clallam, Clark, Cowlitz, Grays Harbor, Jeffersonھغھ کاونټي چې خدمات پکې ترلاسھ کیدی شي: ( د دریمې سیمې مرکز

Kitsap, Lewis, Mason, Pacific, Pierce, Skamania, Thurston, Wahkiakum( 
1305 Tacoma Ave S Ste 300 

Tacoma, WA 98402-1903 
 0949-248-800-1وړیا تلیفوني شمیره: 

 د وړتیا پھ اړه د نورو معلوماتو لپاره، دې لنیک تھ ولاړ شئ:   DDAد 
families/eligibility-and-https://www.dshs.wa.gov/dda/consumers . 

 

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