
 

 

 نماینده قانونی 
 

اداره خدمات اجتماعی و ( Department of Social and Health Servicesنماینده مجاز شخصی است کھ ھنگام درخواست یا دریافت مزایا از 
نماینده شما باشد. فرد یا سازمانی کھ نام  کنید کھ  ) انتخاب میHCA ،ھای بھداشتی(سازمان مراقبت Health Care Authority) یا DSHS ، بھداشتی 

یا   DSHSبرید، مجاز است از طرف شما برای اھداف واجد شرایط بودن اقدام کند. داشتن نماینده مجاز اختیاری است؛ اگر این فرم را امضا نکنید، می
HCA توانند از مزایای آن خود داری کنند. نمی 

 اطلاعات مشتری
 نام
      

 ACESشماره شناسھ مشتری 
      

 اطلاعات نماینده مجاز 
 نام
      

 سازمان و اداره (در صورت وجود) 
      

 شماره تلفن (کد منطقھ)
      

 کد پستی  ایالت شھر  نشانی پستی
                     

 زمان اطلاعات برنامھ و مدت
 مصداق دارد علامت بزنید. خواھید نماینده مجاز شما از طرف شما اقدام کند؟ تمام مواردی را کھ کدام برنامھ(ھا) را می

 پوشش مراقبت طولانی مدت  پوشش مراقبت بھداشتی    مزایای پایھ غذایی    مزایای نقدی    

 خواھید نماینده مجاز شما از طرف شما اقدام کند؟ چھ مدت می
 مداومروز    90 

شوند. نمایندگان برای پوشش پزشکی در صورت مینامھ منقضی نمایندگان دائمی برای دریافت پول نقد و مواد غذایی پایھ در پایان ھر دوره صدور گواھی
 شوند. می ھا منقضیدرخواست یا در صورت فوت فرد یا نماینده آن

 نماینده مجاز در ھر زمان، بھ صورت شفاھی یا کتبی، بدون تأثیر بر مزایا، حذف یا لغو کنید.  یک توانید درخواست خود را برایھا، میبرای ھمھ برنامھ
 اطلاعات مکاتبھ 

 خواھید نماینده مجاز شما دریافت کند، علامت بزنید. لطفاً سطح اطلاعات یا مزایایی را کھ می
 ھای بھداشتی یا (مراقبت طولانی مدت برای دریافت پول نقد، غذای پایھ، پوشش مراقبت

 (فقط یکی از چھار کادر زیر را علامت بزنید)

فقط برای  
 استفاده در اداره 

 نوع نماینده 
 NC   .............. گفتگو کنید. DSHS/HCAھا با یک نماینده در مورد واجد شرایط بودن من برای دریافت مزایا و عدم دریافت نامھ 
 NO  ....................... را دریافت کنید ودر مورد واجد شرایط بودن من برای دریافت مزایا صحبت کنید.  ، DSHS/HCA ھای نامھ 
 AD  .... تمدید را دریافت کرده و در مورد واجد شرایط بودن من برای دریافت مزایا صحبت کنید.  ھایفرم ، DSHS/HCA ھای نامھ 
را دریافت کنید و در مورد واجد شرایط بودن برای   ProviderOneھای کارت تمدید،  ھایفرم ، DSHS/HCA ھای نامھ 

 NA  .................................................... کندرا دریافت می DSHSدریافت مزایا صحبت کنید نماینده شما کمک ھزینھ نقدی 

  ھای بھداشتی (در صورت وجود، کادر زیر را علامت بزنید)فقط برای پوشش مراقبت
 HO  ...................... ھا را دریافت کنید و در مورد واجد شرایط بودن من برای دریافت مزایا صحبت کنید. نامھ – نماینده بیمارستان  
 SB  ............................................... ھا. نام و آدرس حامیان مالی بھ دفتر استرداد مالی ارسال شد بیمھحامی مالی پرداخت حق 

 مجوز مشتری
 شده تاریخ امضا  تصدیق و تأیید توسط (امضای مشتری) 

       
 نام با حروف بزرگ 

      
 شماره تلفن (کد منطقھ)

      

ای  نامھدارد، مگر اینکھ نماینده وکالتمی باز ما را از بحث درباره اطلاعات سلامت فردی مشتری با نماینده مجاز HIPAAھای محدودیت توجھ: 
 برای مشتری داشتھ باشد یا مشتری فرم زیر را امضا کرده است  

 012, Consent form-DSHS 14 این شامل افشای اطلاعات سلامت روان، نتایج آزمایش .HIV/AIDS   وSTD  ،  یا خدمات درمان و
 وابستگی (اعتیاد) شیمیایی است. 

 ھا دستورالعمل  -فقط برای استفاده در اداره 
ای دارد کھ در بالا ذکر  کند. اگر یک برنامھ نیاز بھ نوع نمایندهذکرشده در بالا محدود نمیھای نوع نماینده را بھ کدھای  انتخاب ACES -نوع نماینده 

نوع نماینده  نشده است یا اگر یکی از کدھای بالا انتخاب شده است اما برای موقعیت مناسب نیست (مانند یک خانھ گروھی، گیرنده پول حمایتی و غیره.) 
   وارد کنید. AREPنمایش خاص برنامھ مناسب را در صفحھ
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https://www.dshs.wa.gov/sites/default/files/forms/word/14-012.docx

