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فرم درخواست مزایای مراقبت بلندمدت  
WA Cares Fund 

WA Cares Fund Application for Long-
Term Care Benefits 

 

 نفعنام ذی
      

 (در صورت اطلاع)   WA Caresشماره شناسایی  
      

 گیرد. (صندوق مراقبتی بلندمدت ایالت واشنگتن)، مورد استفاده قرار می WA Cares Fundاین فرم برای درخواست مزایای 
نفعان باید شرایط پرداخت حق مشارکت را داشتھ باشند و حداقل  ، ذیWA Cares Fundبرای واجد شرایط بودن جھت دریافت مزایای 

 )، نیاز بھ کمک داشتھ باشند.ADLsھای روزمره زندگی (روز، در انجام سھ مورد از فعالیت 90بھ مدت 
 ھای درخواست: سایر روش شده خود را ارسال کنید: درخواست تکمیل

 درخواست خود را بھ نشانی زیر پست کنید:
DSHS 
The WA Cares Fund 
PO Box 45612 
Olympia, WA 98504-5612 

 https//wacaresfund.wa.gov/آنلاین در:  •
 ھای زیر مراجعھ کنید) (بھ دستورالعمل

 CARE4WA (844-844-1-227-(3492تماس بگیرید:  •

 آیا برای تکمیل این فرم، بھ کمک نیاز دارید؟   زبانی موجود است: خدمات کمک
 خدمات ترجمھ شفاھی •
 خدمات زبان اشاره •
 خط بریل یا چاپ درشت •
تماس  6384-833-800-1با شماره  TTY/TDDکاربران  •

 بگیرند

 تماس بگیرید:  WA Caresبرای دریافت کمک، با  •
 1-844-CARE4WA (844-227-3492) 

 اطلاعاتی کھ نیاز خواھید داشت: 
 متقاضینام  •
 متقاضی تاریخ تولد •
 مدارک تأیید ھویت   •

 صورت آنلاین درخواست دھید ایجاد کنید و بھ WA Caresیک حساب کاربری 
کنند و در صورت نفعان اطلاعات مربوط بھ مزایای خود را مشاھده میمحلی است کھ ذی WA Cares Fundحساب کاربری آنلاین 

نمایند.  این شامل ایجاد حساب کاربری، صدور مجوز برای استفاده از مزایا، مشاھده گیری میتأیید، در مورد نحوه استفاده از آن تصمیم
 رسانی است. ایا، و تعامل با مرکز پیامسابقھ پرداخت حق مشارکت و مجوزھا، پیگیری استفاده از مز

 مراجعھ کنید یا: https://wacaresfund.wa.gov/سایت برای ایجاد حساب کاربری، بھ وب
 https://wacaresfund.wa.gov/applyآنلاین در:  •
) (سامانھ  Secure Access Washington )SAW، بھ یک حساب WA Caresبرای ایجاد یک حساب کاربری آنلاین  •

 دسترسی امن واشنگتن) نیاز دارید

https://wacaresfund.wa.gov/
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فرم درخواست مزایای مراقبت بلندمدت  
WA Cares Fund 

WA Cares Fund Application for Long-
Term Care Benefits 

 

 نفعنام ذی
      

 (در صورت اطلاع)   WA Caresشماره شناسایی  
      

 اطلاعات درخواست 
 برای شخص دیگری  برای خودم      دھید یا از طرف شخص دیگری؟  آیا برای خودتان درخواست می

 نام قانونی متقاضی 
      

 حرف اول نام میانی متقاضی
      

 نام خانوادگی قانونی متقاضی 
      

 نام ترجیحی
      

 ضمایر
      

 ھویت جنسیتی 
      

 جنسیت در بدو تولد 
      

 تاریخ تولد
      

 )SSNشماره تأمین اجتماعی (
      

 )ITINدھنده انفرادی (شماره شناسایی مالیات
      

 ندارم ITINیا  SSNمن شماره  

 اید؟استفاده کرده ITINیا  SSNتاکنون، از بیش از یک شماره  2023آیا از سال  
 خیر  بلھ        

 بھ شماره   WA Caresاگر پاسخ مثبت است، برای تکمیل درخواست خود، با 
1-844-CARE4WA )844-227-3492(  .تماس بگیرید 

 کد پستی  ایالت شھر نشانی خیابان محل سکونت 
                     

 کد پستی  ایالت شھر نشانی پستی 
                     

 شماره) تلفن اصلی (با پیش
 خیر بلھ    توانیم برای شما پیام صوتی بگذاریم؟آیا می      

 شماره) تلفن ھمراه (با پیش
 خیر بلھ    توانیم برای شما پیامک ارسال کنیم؟آیا می      

 نشانی ایمیل 
      

 روش ارتباطی ترجیحی شما چیست؟
 تماس تلفنی  / پیامک         SMS  ایمیل             پست             

 اطلاعات نماینده قانونی 
 شده دارید؟ آیا شما قیم قانونی، سرپرست اموال، یا وکیل تعیین

 خیر بلھ   
 نام

      
 نقش 

 قیم قانونی   سرپرست اموال  
 نامھوکالت   گیری پشتیبان تصمیم  

 کد پستی  ایالت شھر نشانی خیابان 
                     

 شماره) تلفن اصلی (با پیش
      

 توانیم برای نماینده، پیام صوتی بگذاریم؟آیا می
 خیر  بلھ        

 شماره) تلفن ھمراه (با پیش
      

 توانیم برای نماینده، پیامک ارسال کنیم؟   آیا می
 خیر بلھ   

 نشانی ایمیل 
      

 خیر  بلھ        اید؟   آیا مدارک را ارائھ داده
 نمایندگان قانونی باید قبل از اتخاذ ھرگونھ تصمیم از طرف شما، مدارک اثباتی ارائھ دھند. 
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فرم درخواست مزایای مراقبت بلندمدت  
WA Cares Fund 

WA Cares Fund Application for Long-
Term Care Benefits 

 

 نفعنام ذی
      

 (در صورت اطلاع)   WA Caresشماره شناسایی  
      

 نام
      

 نقش 
 قیم قانونی   سرپرست اموال 

 نامھ وکالت  گیری پشتیبان تصمیم  
 کد پستی  ایالت شھر نشانی خیابان 

                     
 شماره) تلفن اصلی (با پیش

      
 توانیم برای نماینده، پیام صوتی بگذاریم؟آیا می
 خیر  بلھ        

 شماره) تلفن ھمراه (با پیش
      

 توانیم برای نماینده، پیامک ارسال کنیم؟   آیا می
 خیر  بلھ        

 نشانی ایمیل 
      

 خیر بلھ  اید؟   آیا مدارک را ارائھ داده
 نمایندگان قانونی باید قبل از اتخاذ ھرگونھ تصمیم از طرف شما، مدارک اثباتی ارائھ دھند. 

 حریم خصوصی 
را از   WA Cares Fund) و سایر قوانین حریم خصوصی، HIPAAپذیری بیمھ سلامت (ھای قانون قابلیت انتقال و مسئولیتمحدودیت

کند. برای بھ اشتراک گذاشتن اطلاعات مربوط بھ شده سلامت، منع میبھ اشتراک گذاشتن اطلاعات محرمانھ حساب یا اطلاعات حفاظت
 باید رضایت مشخصی از آن فرد یا نماینده قانونی وی دریافت کرده باشد.   WA Caresیک فرد، 

 اطلاعات کاربر مجاز 

کنید.  کاربر ، انتخاب میWA Caresکاربر مجاز شخصی است کھ شما او را برای کمک بھ خود در تأیید مجوز استفاده از مزایای  
 مجاز بھ حساب شما دسترسی دارد تا طبق دستور شما، مجوزھا را تأیید کند.

  خیر بلھ   ؟  آیا در حال تعیین یک کاربر مجاز ھستید
خود، فرم کاربر مجاز را تکمیل کنید. اگر بھ کمک نیاز دارید، لطفاً   WA Caresاگر پاسخ مثبت است، لطفاً با ورود بھ حساب کاربری 

  تماس بگیرید. )CARE4WA )844-224-3492-844با تیم مزایا و مراقبت از مشتریان ما بھ شماره 
 زبان و اطلاعات عمومی متقاضی

  خیر بلھ   ؟  سرباز ھستیدآیا شما کھنھ
  خیر  بلھ        کنید؟  کند، کار میشرکت می WA Caresای کھ در برنامھ آیا برای یک دولت قبیلھ

 زبان گفتاری اصلی 
      

 زبان گفتاری ترجیحی 
      

 زبان نوشتاری ترجیحی 
      

  خیر  بلھ        ؟   آیا بھ مترجم نیاز دارید
 نژاد

      
 قومیت 
 تبار نیستم تبار یا لاتیناسپانیایی  تبار ھستم      تبار یا لاتیناسپانیایی  

) بھ DSHSاطلاعات مربوط بھ نژاد و پیشینھ قومی تأثیری بر واجد شرایط بودن شما نخواھد داشت و اداره خدمات اجتماعی و بھداشتی (
 دلیل نژاد، رنگ پوست، ملیت، سن، معلولیت، یا جنسیت، با شما رفتار متفاوتی نخواھد داشت.

پوست آمریکایی، بومی آلاسکا، آمریکایی، آسیایی، بومی ھاوایی، جزایر اقیانوس آرام، سرخ-پوست یا آفریقاییھای نژاد: سیاهنمونھ
 سفیدپوست یا ھر ترکیبی از نژادھا.
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فرم درخواست مزایای مراقبت بلندمدت  
WA Cares Fund 

WA Cares Fund Application for Long-
Term Care Benefits 

 

 نفعنام ذی
      

 (در صورت اطلاع)   WA Caresشماره شناسایی  
      

 تأیید مشارکت 
) بھ اشتراک گذاشتھ شود. این اطلاعات بھ منظور ESDدھید اطلاعاتتان با اداره تأمین اشتغال (با ارسال این درخواست، شما اجازه می

  تعیین میزان مشارکت، مورد استفاده قرار خواھد گرفت.
 تأیید و امضا 

دھم. من، تحت مجازات سوگند دروغ  درخواست می WA Cares Fundکنم کھ برای دریافت مزایای با امضای این درخواست، تأیید می
  ام، تا جایی کھ اطلاع دارم، صحیح و درست است.کنم کھ اطلاعاتی کھ ارائھ دادهطبق قوانین ایالت واشنگتن، سوگند یاد می

متقاضی و نماینده قانونی ھر دو باید امضا کنند، مگر اینکھ مدرک نمایندگی معتبری در پرونده موجود باشد. اگر متقاضی قادر بھ امضا  
 امضا کند. xتواند با علامت نیست، می 

 تاریخ امضای متقاضی
       

 نام کامل
      

 تاریخ امضای نماینده قانونی (در صورت وجود)
       

 نام کامل
      

 تاریخ )Xامضای شاھد (در صورت امضا با 
       

 نام کامل
      

 در مرحلھ بعد، چھ انتظاری باید داشت؟ 

  ) را از طریق پست، دریافت کنید.ESDروز کاری، نامھ تعیین میزان مشارکت صادره از اداره تأمین اشتغال ( 14شما باید ظرف 
) برای تکمیل مراحل  DSHSنامھ تأییدشده تعیین میزان مشارکت را بھ شما ارائھ دھد، اداره خدمات اجتماعی و بھداشتی ( ESDاگر 

   ریزی برای ارزیابی نیازھای مراقبتی شما، از طریق تلفن با شما تماس خواھد گرفت.پذیرش و برنامھ
اطلاعاتی در مورد بازبینی و حق  ESDتعیین میزان مشارکت شما را رد کند، یا اگر با تصمیم اتخاذشده موافق نیستید،  ESDاگر 

 اعتراض بھ تصمیم تعیین میزان مشارکت را برای شما پست خواھد کرد.  
 در مرحلھ بعد چھ باید کرد؟ 

 خود را ایجاد کنید.    WA Caresحساب کاربری 
خود   WA Caresمجوزھا را مدیریت کرده و مانده مزایای خود را در حساب کاربری آنلاین در صورت تأیید، شما قادر خواھید بود پیش 

 زودی ایجاد کنید تا بتوانید درخواست خود را پیگیری نمایید. خود را بھ  WA Caresمشاھده کنید. حتماً حساب کاربری 
 : WA Cares Fundاطلاعات تماس مرکز مزایا و مراقبت از مشتریان 

  تماس بگیرید )CARE4WA )844-227-3492-844پرسشی دارید؟ با تیم مزایا و مراقبت از مشتریان بھ شماره 
 


