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یمسکون   یمراقبت در مرکز توانبخش   یھا نھیپرداخت ھز  در برابر شما  مسؤولیت   
 Your Responsibility to Pay Towards Costs of Care at the  
 Residential Habilitation Center 

      
 

      بھ: 
 

      از: 

  مسؤولیت  مبنی بر اینکھ ھی، اطلاعاست   )DSHS( صحی و  یخدمات اجتماع ادارهاز  کھ بخشی)، RHC( یمسکون یدر مرکز توانبخش  دیجد ساکن  کیبھ عنوان  
  ارکت مش دیھست ونیشود و آنچھ شما مد  یم دهی) نامNFR( مسؤولیت اطلاعیھ تعیین  ، نی. ا، دریافت خواھید کرددیخود را بر عھده دار  یاز مراقبت ھا یپرداخت بخش

 شما ارسال خواھد شد.   ی) براCSO( یکرد، توسط دفتر خدمات اجتماع رییکھ مشارکت شما تغ یدر ابتدا و زمان  NFRشود.   یم دهیامن

  رییکھ مبلغ مشارکت شما تغ ی) ھنگامCSO( یگذارد. دفتر خدمات اجتماع یم ریمشارکت شما تأث  زانیکند، بر م یم رییشما تغ  یھا  نھیو ھز یکھ منابع مال یھنگام
 کرد، بھ شما اطلاع خواھد داد. 

 . دخیل اند RHCاقامت شما در  یبخش مال  تیریمد در نھاد  سھ

1 (RHC روزانھ شما خواھند بود.  یسوابق مال ینگھبان اصل  نیشما ارائھ خواھد کرد. آنھا ھمچن اقامترا در طول  یبانی خدمات و پشت 

 تان را مشخص می کند. تعھد مشارکت  و  ی مال تی) صلاحCSO( ی) دفتر خدمات اجتماع2

  یا ھی انی کند. ب یحساب شما را حفظ م معاملاتی یھا  تیاز فعال  مکملی سوابق مشارکت شما را بر عھده دارد و  یجمع آور مسؤولیت) OFR( ی مال یابی ) دفتر باز3
 شود.  یشما پست م   یبرا OFRماھانھ توسط 

DSHS ی، دفتر خدمات اجتماعمعلومات نی خواھد و بر اساس ا یدرآمد و مخارج شما را م اب  مرتبط معلومات  )CSOبھ عنوان مشارکت   دیرا کھ با ی) مبلغ
ھمراه با   تیمسئول  تعیینشما در مورد  اطلاعیھ. دیھست   مدیون RHCمراقبت خود در  نھی ھز  یاست کھ ماھانھ برا یمشارکت مبلغ نیکند. ا  یپرداخت شود، محاسبھ م

، را شامل می  شود  یارسال پرداخت شما ارسال م  یکھ برا یو آدرس دیھستکھ مدیون  یمشارکت شما مبلغ  اطلاعیھشما ارسال خواھد شد.  ی مشارکت ما برا طلاعیھا
آنھا   د، یداشتھ باش یقانون  ندهی باشد. اگر نما  شماھمراه با پرداخت   دیکرد. کوپن با دیخواھ افتیکوپن در کیو   یپاکت برگشت  کیبھ ھمراه را . صورتحساب ماھانھ شود

 تا مشارکت شما محاسبھ شود.   اند یدرخواست معلوماتارائھ  مسؤول

  نھیھز CSOشود.  یآنھا درج م  مکتوبکند و آن مبلغ در  یمحاسبھ م WAC 388-513-1380تعھد شما را طبق   DSHS (CSO) یدفتر خدمات اجتماع
 کند:  یم مشخص ریموارد ز یمشارکت شما را بر اساس بررس

 ) SSI( یلی تکم تأمیناتی• درآمد و دستمزد، از جملھ درآمد 

 انتقال ملک  ای، از جملھ فروش  دالر  2000منابع بالاتر از حد   •

 فدرال  ایو/  یالتیا ی ھا ات یمال •

 د یپرداز  یخود م یقانون سرپرستبھ   محکمھکھ توسط  ییھا  نھیھز •

 از ھمسر   تیحما •

 خانواده  ینگھدار ای  فرزنداز  تی حما یھا  نھیھز •

 تداوی  مھ یحق ب راتییاز جملھ تغ طبی یھا  نھیھز •

 خاص  طی، تحت شرامجتمعخانھ در  گرفتن نھیھز •

را پرداخت   قرض نیا  دیشده است. اگر نتوان  انیب WAC 388-835-0940، و RCW 43.20B.430  ،43.20B.435مراقبت شما در  نھیپرداخت ھز  مسؤولیت
درخواست   یادار جلسھ استماع بھشود تا  یبھ شما فرصت داده م دیھا موافق نباش   افتھیشما انجام دھد. اگر با  ھی را عل یشتریب یاقدامات جمع آور  می تواندبخش   د، یکن

 . کنید

 کرده و خوانده ام:  افتیسند را در  نیکنم کھ ا  یاظھار م ریز یامضا  با

              
 تاریخ  متقاضی/نماینده حقوقی 
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Instructions 
 

When is this form used? 
The form is to be used when a new client is admitted as a long term stay client to a Residential Habilitation Center. 
 
Who must receive this form? 
This form is intended to be handed out to the client and/or the client’s representative during admission to the RHC.  If 
the client representative is not present at admission the form should be mailed to them requesting return. 
 
Who is responsible to ensure this form is received? 
The admissions coordinator will give the form out as part of this admissions package.  They will ask the client and/or 
representative to read and sign the form, keep the original, and give a copy back to the representative. 
 

 


