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 یومًا؟  90ما المقصود بشھادة الـ 
یومًا أو أكثر؛ وذلك لتحدید  90یقُصد بھذا النموذج التصدیق على أن حاجتك إلى المساعدة في أنشطة الحیاة الیومیة یتُوقع أن تستمر لمدة 

 .  WA Cares Fundأھلیتك للحصول على مزایا 

 كیفیة تقدیم ھذا النموذج:  كیفیة ملء ھذا النموذج: 
م الطلب.  تقدیم اسمك الكامل ورقم ھویتك في ملء قسم معلومات مُقدِّ

  .WA Caresبرنامج 

مقدّم الرعایة الصحیة المعني بك بملء ھذه الشھادة والتوقیع  مطالبة 
 علیھا.  

كل الأقسام مطلوبة.  قد یتسبب إدراج معلومات ناقصة في النماذج 
 في تأخیر تحدید أھلیتك.

علیك تحمیل النموذج المكتمل والموقّع علیھ إلى حسابك عبر  التحمیل: 
. إذا كنت لا تمتلك حسابًا عبر الإنترنت WA Caresالإنترنت في 

، فبمقدورك إنشاء حساب عبر زیارة موقع: WA Caresفي 
www.wacaresfund.gov . 

 الإرسال بالبرید العادي إلى: 
DSHS 

The WA Cares Fund 
PO Box 45612 

Olympia, WA 98504-5612 

 المساعدة اللغویة متاحة:  أسئلة حول ھذا النموذج: 
 للحصول على المساعدة:  WA Caresتواصل مع 

 CARE4WA (844-227-3492)-844 الاتصال الھاتفي: 

 www.wacaresfund.wa.gov زیارة:

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

 6384-833-800-1الرقم 
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أن الشخص المدرج أدناه بحاجة إلى مساعدة بشأن ثلاثة من أنشطة الحیاة الیومیة على الأقل.  یقُصد بھذا  WA Caresلقد قرر برنامج 

وذلك لتحدید أھلیتھ للحصول على مزایا  یومًا أو أكثر؛  90النموذج التصدیق على أنھ من المتوقَّع أن یكون الشخص بحاجة إلى المساعدة لمدة 
WA Cares Fund.   

 كل الأقسام مطلوبة. قد یتسبب إدراج معلومات ناقصة في النماذج في تأخیر تحدید الأھلیة.  

م الطلب   معلومات مُقدِّ
 . WA Cares Fundیجب تقدیم المعلومات التالیة للشخص الذي یقدم طلبًا للحصول على مزایا  

 اسم العائلة  الحرف الأول من الاسم الأوسط الاسم الأول
                  

 تاریخ المیلاد 
      

 (إذا كان معلومًا)   WA Caresرقم ھویة 
      

م خدمة الرعایة الصحیة   شھادة مُقدِّ
م رعایة صحیة مُرخَّص لھ ملء ھذا النموذج والتوقیع علیھ. یجب أن تكون الإجابات مستندة إلى المعرفة بالشخص المدرج  یجب على مُقدِّ

 اسمھ أعلاه، وفحصھ. 
ھل یعاني الشخص من حالة مرضیة مزمنة تؤثر في أنشطة الحیاة الیومیة أو من المتوقع حدوث ذلك لھ؟ وھل یتُوقَّع أن یستمر ذلك لمدة  

 لا  نعم      یومًا أو أكثر؟    90
      قدّم وصفًا موجزًا للحالة الصحیة:  

ل في  إذا كنت تتوقع أن تشھد الحالة تحسُّنًا، فیُرجى إعطاء تواریخ تقدیریة.  لن تكون عبارات مثل "غیر معروف" أو "غیر محدد" كافیةً للفص
 الأھلیة للحصول على المزایا.      

       تاریخ الانتھاء:                  تاریخ البدء:  

م خدمة الرعایة الصحیة   تصدیق مُقدِّ
 الاسم الكامل 

      
 المسمى الوظیفي 

      
 رقم الرخصة

      
 الولایة

   
 نوع الممارسة/الاختصاص 

      
 الاسم التجاري 

      
 رقم الھاتف (بما في ذلك رمز المنطقة)

      
 عنوان البرید الإلكتروني 

      
 الرمز البریدي الولایة المدینة عنوان البرید العادي 

                     
م خدمة الرعایة الصحیة   معلومات مُقدِّ

ع أعلن وأنا تحت طائلة عقوبة الحنث بالیمین، أن المعلومات المقدمة في ھذا النموذج صحیحة ودقیقة، وأن حاجة المریض إلى المساعدة یتُوقَّ 
م خدمة رعایة صحیة مُرخَّص لھ ومُفوّض لتأكید حالتھ.  90أن تستمر لمدة   یومًا أو أكثر، وأنني مُقدِّ

 تاریخ المیلاد  التوقیع 
       

 


