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STATE OF WASHINGTON 

DEPARTMENT OF SOCIAL AND HEALTH SERVICES 
            

      
 کے لئے واپس کریں      تک       براه کرم مکمل فارم 

       کلائنٹ نمبر:
       تاریخ پیدائش:

       زبان:
       پروگرام:

 

      
 

 نقد امداد کا اہل رہنے کے لئے، آپ کے لئے لازمی ہے کہ:

   WAC 388-449-0220 ۔کے مطابق ایک کیمیکل ڈیپینڈنسی کی تشخیص مکمل کریں 

   WAC 388-449-0220 ۔کے مطابق ایک کیمیکل ڈیپینڈنسی میں حصہ لیں 

   WAC 388-449-0200  ۔منسلک ذہنی صحت کے علاج میں حصہ لیںکے مطابق آپ کی معذوری کی حالت کے ساتھ 

   WAC 388-449-0200 کے مطابق آپ کی معذوری کی حالت کے ساتھ منسلک طبی علاج میں حصہ لیں۔ 

 بق ختم کیا جا سکتا ہے۔کے مطا 0220-449-388اور  WAC 388-449-0200اگر آپ کسی مناسب وجہ کے بغیر تعاون نہیں کرتے ہیں، تو آپ کی نقد اعانت کو 

تک مجھے واپس کر       براه کرم اپنے علاج/خدمات فراہم کننده کو یہ فارم مکمل کرنے دیں۔  یہ آپ کی ذمہ داری ہے کہ یہ جانچ کر لیں کہ اس مکمل فارم کو 
 ۔دیا جاتا ہے

 واپس کریں:

      

       فون:

       فیکس:

 ب سے پرُ کیا جائےاس سیکشن کو علاج / خدمت فراہم کننده کی جان
 ۔علاج / خدمت       مہیا کیا        

 مہیا کار کا نام

        تواریخ یا شرکت کا تعدد: 

 ناقص    مناسب         اچھا         بہترین         علاج میں پیش رفت:  

 نہیں    ہاں          اس کلائنٹ کی شرکت تسلی بخش ہے؟  

        
 دستخط کی تاریخ

             
 عنوان فون نمبر

        
 ایجنسی

        
 پتہ

 تبصرے

      

 


