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	دستورالعمل تکمیل اعلان اضافه‌پرداخت مشتری، DSHS 18-398
	یک بسته کامل اضافه‌پرداخت مشتری باید شامل موارد زیر باشد: الف) فرم DSHS 18-398، اعلان اضافه‌پرداخت مشتری؛ و ب) فرم DSHS 18-399، محاسبه پرداخت نادرست خدمات اجتماعی یا فرم DSHS 18-399A، برگه محاسبه کدگذاری AFRS اعلان اضافه‌پرداخت مشتری/فروشنده/ارائه‌دهنده غیر-SSPS. همه فرم‌ها به‌صورت آنلاین در نشانی  https://forms.dshs.wa.lcl/ موجود هستند. لطفاً همه فرم‌ها را به‌صورت آنلاین تایپ و در قالب پیوست ایمیلی ارسال کنید به: clientop@dshs.wa.gov یا آنها را چاپ کنید و از طریق سرویس پست ایالتی به دفتر بازیابی مالی (OFR) به نشانی MS 45862 یا از طریق خدمات پستی ایالات متحده (USPS) به نشانی زیر بفرستید: OFFICE OF FINANCIAL RECOVERY, PO BOX 9501, OLYMPIA WA 98507-9501.
	اگر پرسشی دارید یا نیاز به کمک دیگری دارید، یک ایمیل به نشانی زیر ارسال کنید: clientop@dshs.wa.gov

