DEPARTMENT OF SOCIAL AND HEALTH SERVICES

Tafadhali rejesha fomu hii hadi mnamo kwa

Nambari ya Mteja:

Tarehe ya Kuzaliwa:

Lugha:

Programu:

lli kuendelea kuwa mstahiki wa msaada wa fedha taslimu, unapaswa:
[] Kamilisha ukadiriaji tegemezi wa kemikali kwa mujibu wa WAC 388-449-0220.

[] Shiriki katika ukadiriaji tegemezi wa kemikali kwa mujibu wa WAC 388-449-0220.

[] Shiriki katika matibabu ya afya ya akili yanayohusuana na hali yako ya ulemavu kwa mujibu wa WAC 388-449-0200.

[] Shiriki katika matibabu ya kiafya yanayohusuana na hali yako ya ulemavu kwa mujibu wa WAC 388-449-0200.

Ikiwa hutatoa ushirikiano bila ya sababu ya msingi, msaada wako wa fedha taslimu unaweza kumalizika kwa mujibu wa

WAC 388-449-0200 na 388-449-0220.

Tafadhali mwambie mtoa huduma wako wa matibabu/huduma ajaze fomu hii. Ni jukumu lako kuhakikisha kwamba fomu

hii yote imerejeshwa kwangu hadi kufikia

Rejesha kwa: Simu:

Faksi:

SEHEMU HII IJAZWE NA MTOA HUDUMA/MTATIBABU
tiba ya

JINA LA MTOA HUDUMA

Tarehe au mahudhurio ya mara kwa mara:

matibbu/huduma inayotolewa.

Maendeleo katika matibabu: [ ] Mazurisana [] Mazuri [] Wastani [] Duni
Je, ushiriki huu wa mteja unaridhisha? [ ] Ndio [] Hapana

MAONI
SAINI TAREHE
CHEO NAMBARI YA SIMU
WAKALA
ANWANI
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