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 التقدم بطلب للانضمام إلى برنامج  
WA Cares Fund    للحصول على

 مزایا الرعایة الطویلة الأمد
WA Cares Fund Application for Long-

Term Care Benefits 

 

 اسم المستفید
      
 (إذا كان معلومًا)  WA Caresرقم ھویة 

      
 . WA Cares Fundیسُتخدم ھذا النموذج للتقدم بطلب للحصول على مزایا برنامج 

، یجب علیھم استیفاء متطلبات المشاركة، وأن یكونوا بحاجة إلى  WA Cares Fundلیصبح المستفیدون مؤھلین للحصول على مزایا 
 یومًا على الأقل.  90المساعدة بخصوص ثلاثة من أنشطة الحیاة الیومیة لمدة 

 طرق أخرى لتقدیم الطلب:  إرسال طلب التقدیم المُكتمل:
 أرسل طلب التقدیم الخاص بك بالبرید العادي على العنوان التالي: 

DSHS 
The WA Cares Fund 

PO Box 45612 
Olympia, WA 98504-5612 

عبر الإنترنت على العنوان:   •
/https//wacaresfund.wa.gov 

 (انظر التعلیمات أدناه) 
  CARE4WA-844-1الاتصال الھاتفي:  •

3492)-227-(844 
 ھل تحتاج إلى مساعدة بخصوص تعبئة ھذا النموذج؟   المساعدة اللغویة متاحة:  

 خدمات الترجمة الفوریة  •
 خدمات لغة الإشارة •
 لغة برایل أو الطباعة بحروف كبیرة  •
إجراء مكالمة ھاتفیة لمستخدمي الھاتف النصي/ھاتف الصُمّ على   •

 6384-833-800-1الرقم  

 للحصول على المساعدة:   WA Caresتواصل مع  •
 1-844-CARE4WA (844-227-3492) 

 المعلومات التي ستحتاج إلیھا:  
م  •  الطلب اسم مُقدِّ
م  •  الطلب: تاریخ میلاد مُقدِّ
 مستندات التحقق من الھویة  •

 وتقدیم الطلب عبر الإنترنت  WA Caresإنشاء حساب 
عبر الإنترنت ھو المكان الذي سیرى فیھ المستفیدون معلومات حول المزایا المستحقة لھم، وھو كذلك مكان   WA Cares Fundحساب 

رض  اتخاذ القرارات بشأن طریقة استخدامھم لھا إذا تمت الموافقة على طلبھم.  یشمل ھذا إنشاء الحساب، والموافقة على استخدام المزایا، وع
 استخدام المزایا، والتفاعل مع مركز الرسائل.  سجل المساھمات والتفویضات، وتتبع

 أو:   https://wacaresfund.wa.gov/لإنشاء حساب، تفضل بزیارة الموقع الإلكتروني 
 https://wacaresfund.wa.gov/applyعبر الإنترنت على العنوان:  •
 عبر الإنترنت.  WA Caresلإنشاء حساب   Secure Access Washington (SAW)سوف تحتاج إلى حساب  •

https://wacaresfund.wa.gov/
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 معلومات طلب التقدیم 

 لشخص آخر  لنفسي     ھل تتقدم بالطلب لنفسك أم لشخص آخر؟   
 الاسم القانوني الأول لمقدم الطلب

      
 الحرف الأول من الاسم الأوسط لمقدم الطلب 

      
 الاسم القانوني الأخیر لمقدم الطلب

      
 الاسم المُفضَّل 

      
 الضمائر الشخصیة 

      
 الھویة الجنسانیة

      
 الجنس عند الولادة 

      
 تاریخ المیلاد

      
 )SSNرقم الضمان الاجتماعي (

      
 )ITINرقم التعریف الضریبي الفردي ( 

      

 ITINأو   SSNلیس لدي رقم  

 ؟ 2023واحد منذ عام  ITINأو  SSNھل استخدمت أكثر من رقم 
 لا  نعم        

 ھاتفی�ا على الرقم   WA Caresإذا كانت الإجابة "نعم"، فیرُجى التواصل مع 
1-844-CARE4WA )844-227-3492(  .لإكمال طلب التقدیم الخاص بك 

 الرمز البریدي  الولایة المدینة عنوان الشارع 
                     

 الرمز البریدي  الولایة المدینة عنوان البرید العادي 
                     

 الھاتف الرئیسي (مع كود المنطقة)
 لا  نعم         ھل یمكننا مراسلتك باستخدام رسالة صوتیة؟       

 الھاتف الخلوي (مع كود المنطقة)
 لا  نعم         ھل یمكننا إرسال رسالة نصیة إلیك؟      

 عنوان البرید الإلكتروني
      

 ما ھي طریقة التواصل المفضلة لدیك؟
 مكالمة ھاتفیة  رسالة نصیة           /SMSرسائل   البرید الإلكتروني             البرید العادي             

 معلومات الممثل القانوني
 ھل عینت وصی�ا قانونی�ا أو قیمًّا أو لدیك توكیل رسمي؟ 

 لا  نعم        
 الاسم

      
 الوظیفة

 الوصي القانوني   القیّم   
 توكیل رسمي    متخذ القرار المدعوم   

 الرمز البریدي  الولایة المدینة عنوان الشارع 
                     

 الھاتف الرئیسي (مع كود المنطقة)
      

 لا   نعم      ھل یمكننا إرسال رسالة برید صوتي إلى الممثل القانوني؟ 

 الھاتف الخلوي (مع كود المنطقة)
      

 لا    نعم ھل یمكننا إرسال رسالة نصیة إلى الممثل القانوني؟   
 عنوان البرید الإلكتروني

      
 لا  نعم        ھل قدمت المستندات؟   

 یجب على الممثلین القانونیین تقدیم إثبات على وضعھم القانوني قبل اتخاذ أي قرارات بالنیابة عنك.
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 الاسم
      

 الوظیفة
 الوصي القانوني   القیّم   
 توكیل رسمي    متخذ القرار المدعوم   

 الرمز البریدي  الولایة المدینة عنوان الشارع 
                     

 الھاتف الرئیسي (مع كود المنطقة)
      

 ھل یمكننا إرسال رسالة برید صوتي إلى الممثل القانوني؟
 لا  نعم        

 الھاتف الخلوي (مع كود المنطقة)
      

 ھل یمكننا إرسال رسالة نصیة إلى الممثل القانوني؟   
 لا  نعم        

 عنوان البرید الإلكتروني
      

 لا  نعم        ھل قدمت المستندات؟   
 یجب على الممثلین القانونیین تقدیم إثبات على وضعھم القانوني قبل اتخاذ أي قرارات بالنیابة عنك.

 الخصوصیة 
من   WA Cares Fund) وغیره من قوانین الخصوصیة برنامج HIPAAتمنع قیود قانون إخضاع التأمین الصحي لقابلیة النقل والمُساءلة (

على   WA Caresمشاركة معلومات الحساب السریة أو المعلومات الصحیة المحمیة. لمشاركة معلومات شخص ما، یجب أن یحصل برنامج 
 موافقة محددة من ھذا الشخص أو من ممثلھ القانوني. 

 معلومات المستخدِم المفوّض

.  یمتلك المستخدِم WA Caresالمستخدِم المفوّض ھو شخص تختاره أنت لمساعدتك في تفویض المزایا المستحقة لك بموجب برنامج 
 المفوّض حق الوصول إلى حسابك للموافقة على التفویضات بتوجیھ منك.

  لا  نعم        ؟  ھل ستعیِّن مستخدِمًا مفوّضًا
. إذا كنت بحاجة إلى  WA Caresإذا كانت الإجابة "نعم"، فیرُجى ملء نموذج المستخدِم المفوّض من خلال تسجیل الدخول إلى حسابك في 

  .)CARE4WA )844-224-3492-844مساعدة، فیرُجى التواصل مع فریقنا المعنيّ بالمزایا وخدمة العملاء على الھاتف رقم 
 لغة مقدم الطلب ومعلومات عامة

  لا  نعم        ؟  ھل أنت أحد المحاربین القدامى
  لا  نعم        ؟  WA Caresھل تعمل لدى حكومة قبََلیة وتشارك في برنامج 

 لغة التحدُّث الأساسیة 
      

 لغة التحدُّث المفضلة 
      

 لغة الكتابة المفضلة 
      

  لا  نعم        ؟   ھل تحتاج إلى مترجم فوري
 العِرق

      
 الإثنیة 
 لست من أصول إسبانیة أو لاتینیة   من أصول إسبانیة أو لاتینیة         

معاملةً مختلفةً بسبب انتمائك العِرقي، أو لونك، أو أصلك   DSHSلن تؤثر معلومات الأصول العِرقیة والإثنیة في أھلیتك ولن یعاملك برنامج 
 الوطني، أو عمرك، أو إعاقتك، أو جنسك.

أمثلة على العِرق: أمریكي أسود البشرة أو من أصل إفریقي، أو آسیوي، أو أمریكي من سكان ھاواي الأصلیین، أو من سكان جزر المحیط 
 الھادئ، أو أمریكي من أصول ھندیة، أو من سكان ألاسكا الأصلیین، أو تنتمي إلى العِرق الأبیض، أو أي مزیج من الأعراق. 
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  قرار المشاركة

، بموجب تقدیم ھذا الطلب، على أنك توافق على مشاركة معلوماتك مع دائرة الأمن الوظیفي ( ). ستسُتخدم ھذه المعلومات ESDأنت تقرُّ
  لأغراض تحدید الإسھامات.

 الإقرار والتوقیع 

. وأقسم، وأنا تحت طائلة عقوبة الحنث  WA Cares Fundبتوقیعي على ھذا الطلب، فإنني أقرُّ بطلب الحصول على مزایا من برنامج 
  بالیمین بموجب قوانین ولایة واشنطن، أنني قدمت معلومات صحیحة ودقیقة حسب معرفتي.

ا تعذر  یجب على كلٍّ من مقدم الطلب والممثل القانوني التوقیع على ھذا المستند ما لم یكن ھناك مستند تمثیل قانوني ساري المفعول ومُسجل. إذ 
 بدلاً من ذلك.  xعلى مقدم الطلب التوقیع، یجوز لھ التأشیر بعلامة 

م الطلب  التاریخ توقیع مُقدِّ
       

 الاسم بخطٍ واضح 
      

 التاریخ توقیع الممثل القانوني (إن وُجد) 
       

 الاسم بخطٍ واضح 
      

 التاریخ ") Xتوقیع الشاھد (إذا تم التوقیع بعلامة " 
       

 الاسم بخطٍ واضح 
      

 ما الخطوات التالیة المتوقعة؟

  یوم عمل بالبرید العادي.  14) في غضون  ESDعلیك توقّع تلقي خطاب تحدید الإسھامات من دائرة الأمن الوظیفي (
) خطاب تحدید إسھامات معتمدًا، فستتواصل معك إدارة الخدمات الاجتماعیة والصحیة  ESDإذا أرسلت إلیك دائرة الأمن الوظیفي (

)DSHS.ھاتفی�ا لإتمام التسجیل وتحدید موعد لتقییم احتیاجاتك من الرعایة (   
) تحدید إسھاماتك، أو إذا رفضتَ أنت قرارھا بخصوص ھذا التحدید، فإن دائرة الأمن الوظیفي ESDإذا رفضت دائرة الأمن الوظیفي (

)ESD  .سترسل إلیك بالبرید العادي المعلومات اللازمة حول حقوقك في مراجعة قرار تحدید الإسھامات والطعن علیھ ( 
 ما الإجراءات التالیة؟

 . WA Caresإعداد حسابك في 
، فسوف تكون قادرًا على إدارة التفویضات المسبقة ورؤیة أرصدة المزایا فیھ. تأكّد من  WA Caresإذا تم اعتماد حسابك عبر الإنترنت في 

 سریعًا لتتبع سیر طلبك.   WA Caresإعداد حسابك في 
 وخدمة العملاء:  WA Cares Fundمعلومات الاتصال بمركز مزایا 

  )CARE4WA  )844-227-3492-844ھل لدیك أي أسئلة؟ یرُجى التواصل مع فریقنا المعنيّ بالمزایا وخدمة العملاء على الھاتف رقم  
 


