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WA Cares Fund 90-Day Certification 
 

የ90 ቀን ማረጋገጫ ምንድን ነው? 
ይህ ቅጽ ለWA Cares Fund ጥቅማጥቅሞች ብቁ መሆንዎን ለመወሰን የእርስዎ ዕለት ተዕለት ኑሮ እንቅስቃሴዎች ላይ የርዳታ ፍላጎትዎ 
ለ90 ቀናት ወይም ከዚያ በላይ እንደሚቆይ የሚጠበቅ መሆኑን ለማረጋገጥ ነው።  

ይህንን ቅጽ እንዴት መሙላት እንደሚቻል፡ ይህ ቅጽ እንዴት ማስገባት እንደሚቻል፡ 

የአመልካቹን መረጃ ክፍል ይሙሉ። ሙሉ ስምዎን እና የWA 
Cares መለያ ቁጥር ያቅርቡ።  

የእርስዎ የጤና እንክብካቤ አቅራቢ ሰርተፍኬቱን አጠናቆ እንዲፈርም 
ያድርጉ።  
ሁሉም ክፍሎች ያስፈልጋሉ።  ያልተሟሉ ቅጾች የብቁነት ውሳኔዎን 
ሊያዘገዩ ይችላሉ። 

ይጫኑ፡ ተሞልቶ የተፈረመ ቅጽዎን በኦንላይን WA Cares 
አካዎንትዎ ላይ ይጫኑ። የኦንላይን WA Cares አካዎንት 
ከሌልዎት፣ እዚህ በመጎብኘት መክፈት ይችላሉ፡ 
www.wacaresfund.gov። 

ለዚህ ይላኩ፡ 
DSHS 
The WA Cares Fund 
PO Box 45612 
Olympia, WA 98504-5612 

ስለዚህ ቅጽ ጥያቄዎች፡ የቋንቋ እገዛ አለ፡ 

ለእገዛ የWA Caresን ያነጋግሩ፡ 

ይደውሉ፡ 844-CARE4WA (844-227-3492) 

ይጎብኙ፡ www.wacaresfund.wa.gov 

• የቋንቋ አስተርጓሚ አገልግሎቶች 
• የምልክት ቋንቋ አገልግሎቶች 
• ብሬል 
• TTY/TDD ተጠቃሚዎች ይደውሉ 1-800-833-6384 
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WA Cares ከዚህ በታች የተዘረዘረው ግለሰብ ቢያንስ በሶስት የዕለት ተዕለት ኑሮ እንቅስቃሴዎች እርዳታ እንደሚያስፈልገው ወስኗል።  
ይህ ቅጽ ለWA Cares ጥቅማጥቅሞች ብቁነታቸውን ለመወሰን የግለሰቡ የእርዳታ ፍላጎት ለ90 ቀናት ወይም ከዚያ በላይ እንደሚቆይ 
የሚገመት መሆኑን ለማረጋገጥ ነው።   
ሁሉም ክፍሎች ያስፈልጋሉ። ያልተሟሉ ቅጾች የብቁነት ውሳኔን ሊያዘገዩ ይችላሉ።  
የአመልካች መረጃ 
ለWA Cares Fund ጥቅማጥቅሞች ለሚያመለክት ሰው የሚከተለውን መረጃ ያቅርቡ። 
የመጀመሪያ ስም የአባት ስም የመጀመሪያ ፊደል የአያት ስም 
                  
የትውልድ ቀን 
      

WA Cares መታወቂያ ቁጥር (የሚታወቅ ከሆነ) 
      

የጤና እንክብካቤ አቅራቢ ማረጋገጫ 
ይህ ቅጽ ፈቃድ ባለው የጤና እንክብካቤ አቅራቢ መሞላት እና መፈረም አለበት። መልሶች ከላይ በተዘረዘረው ሰው እውቀት፣ ልምድ እና 
ምርመራ ላይ የተመሰረተ መሆን አለበት።  
ግለሰቡ ለ90 ቀናት ወይም ከዚያ በላይ ሊቆይ የሚችል የዕለት ተዕለት እንቅስቃሴ ላይ ተጽዕኖ የሚያሳድር ሥር የሰደደ በሽታ ወይም 
የሚገመት የጤና እክል አለው?   አዎ  አይ 
የጤና ሁኔታን ባጭሩ ይግለጹ፡       

ሁኔታው ይሻሻላል ተብሎ የሚጠበቅ ከሆነ ግምታዊ ቀኖችን ይስጡ።  ለጥቅማጥቅሞች ብቁነትን ለመወሰን እንደ “ያልታወቀ” ወይም 
“ያልተወሰነ” ያሉ ቃላቶች በቂ አይሆኑም።      
የመጀመሪያ ቀን፡           የመጨረሻ ቀን፡       
የጤና እንክብካቤ አቅራቢ ማረጋገጫ 
ሙሉ ስም 
      

የስራ መደብ 
      

የፍቃድ ቁጥር 
      

ስቴት 
   

የልምምድ አይነት/ልዩነት 
      

የቢዝነሱ ስም 
      

ስልክ (የአከባቢ ኮድን ጨምሮ) 
      

የኢሜይል አድራሻ 
      
የመልክት መላኪያ አድራሻ ከተማ ስቴት ዚፕ ኮድ 
                     
የጤና እንክብካቤ አቅራቢ መረጃ 

በዚህ ቅጽ የቀረበው መረጃ እውነት እና ትክክለኛ እንደሆነ፣ የታካሚው የእርዳታ ፍላጎት ለ90 ቀናት ወይም ከዚያ በላይ እንደሚቆይ፣ እና 
ሁኔታቸውን ለማረጋገጥ ፈቃድ ያለው የጤና እንክብካቤ አቅራቢ መሆኔን በሃሰት ምስክርነት ቅጣት መሠረት እገልጻለሁ። 
ፊርማ የትውልድ ቀን 
       

 


