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 روزه چیست؟ 90گواھی 
) برای تعیین ADLsھای روزمره زندگی (شود نیاز شما بھ کمک در انجام فعالیتبینی میاین فرم برای تأیید این موضوع است کھ پیش
روز یا بیشتر بھ طول  90(صندوق مراقبتی بلندمدت ایالت واشنگتن)،  WA Cares Fundواجد شرایط بودن شما جھت دریافت مزایای 

 انجامد. 

 نحوه ارسال این فرم:  نحوه تکمیل این فرم: 
نام کامل و شماره شناسایی بخش اطلاعات متقاضی را تکمیل کنید. 

WA Cares .خود را ارائھ دھید  

دھنده خدمات درمانی خود بخواھید این گواھی را تکمیل و  ارائھ از 
 امضا کند. 

ھای ناقص ممکن است ھا الزامی است.  فرمتکمیل تمام بخش
 موجب تأخیر در تعیین واجد شرایط بودن شما شود.

فرم تکمیل و امضا شده خود را در حساب کاربری بارگذاری: 
خود بارگذاری کنید. اگر حساب کاربری  WA Caresآنلاین 
توانید با مراجعھ بھ ندارید، می WA Caresآنلاین 

www.wacaresfund.gov  .یک حساب ایجاد کنید 

 ارسال پستی بھ:
DSHS 

The WA Cares Fund 
PO Box 45612 

Olympia, WA 98504-5612 

 زبانی موجود است:خدمات کمک ھای مربوط بھ این فرم: پرسش
 تماس بگیرید: WA Caresبرای دریافت کمک، با 

 CARE4WA (844-227-3492)-844 تماس بگیرید:

 www.wacaresfund.wa.gov مراجعھ حضوری:

 خدمات ترجمھ شفاھی •
 خدمات زبان اشاره •
 بریل •
تماس  6384-833-800-1با شماره  TTY/TDDکاربران  •

 بگیرند
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WA Cares ھای روزمره زندگی، نیاز بھ کمک دارد.   تشخیص داده است کھ فرد ذکرشده در زیر، در انجام حداقل سھ مورد از فعالیت

تا واجد شرایط بودن وی  روز یا بیشتر بھ طول انجامد  90شود نیاز فرد بھ کمک بینی میاین فرم برای تأیید این موضوع است کھ پیش
   تعیین شود. WA Caresبرای دریافت مزایای 

 ھای ناقص ممکن است موجب تأخیر در تعیین واجد شرایط بودن شود.  ھا الزامی است. فرمتکمیل تمام بخش

 اطلاعات متقاضی 
 دھد، ارائھ کنید.درخواست می  WA Cares Fundاطلاعات زیر را برای شخصی کھ برای مزایای 

 نام خانوادگی حرف اول نام میانی نام
                  

 تاریخ تولد
      

 (در صورت اطلاع) WA Caresشماره شناسایی 
      

 دھنده خدمات درمانیگواھی ارائھ
ھا باید بر اساس دانش، تجربھ و معاینھ فرد  دھنده خدمات درمانی دارای مجوز تکمیل و امضا شود. پاسخاین فرم باید توسط یک ارائھ

 ذکرشده در بالا، باشد.  
روز یا بیشتر   90گذارد و احتمالاً ھای روزمره زندگی او تأثیر میآگھی است کھ بر فعالیتآیا این فرد دارای یک بیماری مزمن یا پیش

 خیر  بلھ      ادامھ خواھد داشت؟   
      وضعیت سلامتی را بھ طور خلاصھ شرح دھید:  

ھای تخمینی را ذکر کنید.  عباراتی مانند «نامعلوم» یا «نامشخص» جھت تعیین واجد  شود وضعیت بھبود یابد، تاریخبینی میاگر پیش
 شرایط بودن برای دریافت مزایا، کافی نخواھد بود.      

       تاریخ پایان:                  تاریخ شروع:  

 دھنده خدمات درمانی اقرارنامھ ارائھ
 نام و نام خانوادگی

      
 عنوان

      
 شماره پروانھ

      
 ایالت

   
 نوع فعالیت / تخصص 

      
 کار ونام کسب
      

 شماره) تلفن (شامل پیش
      

 نشانی ایمیل 
      

 کد پستی  ایالت شھر نشانی پستی 
                     

 دھنده خدمات درمانی اطلاعات ارائھ
شود نیاز بیمار بھ  بینی میشده در این فرم صحیح و درست است، پیشکنم کھ اطلاعات ارائھمن، تحت مجازات سوگند دروغ، اقرار می

 باشم.دھنده خدمات درمانی دارای مجوز ھستم کھ مجاز بھ تأیید وضعیت وی میروز یا بیشتر بھ طول انجامد، و من یک ارائھ 90کمک 
 تاریخ تولد امضا

       
 


