
 تأییدیھ درخواست  
Application Attestation  

 نام ذینفع 
      

 WA Caresشماره شناسھ 
      

 لطفاً برای شروع درخواست خود، تأیید و امضا نمایید. 

نمایم.  با اقرار بھ مجازات شھادت اقدام می WA Caresکنم کھ برای دریافت مزایای صندوق با امضای این تأییدیھ درخواست، تأیید می
 دانم، صحیح و دقیق است.   دھم، تا جایی کھ می کنم اطلاعاتی کھ ارائھ میدروغ طبق قوانین ایالت واشنگتن، سوگند یاد می

ای در پرونده موجود باشد.  اگر متقاضی قادر بھ امضا  شدهمتقاضی و نماینده قانونی ھر دو باید امضا کنند، مگر اینکھ سند نمایندگی ثبت
 ، امضا کند. xنیست، میتواند با درج علامت 

 اطلاعات متقاضی 
 تاریخ امضای متقاضی

       
 نام کامل و خوانا

      

 تاریخ امضای نماینده قانونی 
       

 نام کامل و خوانا
      

 تاریخ )Xامضای شاھد (در صورت امضا با 
       

 نام کامل و خوانا
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