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 نامھ محدودوکالت 
 WA Cares Fundبرای مزایای 

Limited Power of Attorney 
for WA Cares Fund Benefits 

 

 نفعنام ذی
      

 (در صورت اطلاع)   WA Caresشماره شناسایی  
      

 چیست؟  WA Cares Fundنامھ محدود برای مزایای وکالت
 WA Cares Fund)ھای بلندمدت است کھ طبق فصل  صندوق مراقبتی بلندمدت ایالت واشنگتن) برنامھ امانی خدمات و پشتیبانی

50B.04 RCW نامھ محدود برای مزایای شده واشنگتن)، تأسیس شده است. فرم وکالت(قانون بازبینیWA Cares Fund   یک سند
شما، طبق   WA Caresدھد از طرف شما عمل کرده و در مورد مزایای کنید اجازه میقانونی است کھ بھ شخصی کھ شما انتخاب می

) DSHSگیری کند، از جملھ تصمیماتی کھ با اداره خدمات اجتماعی و بھداشتی (شود، تصمیماداره می 50B.04 RCWآنچھ تحت فصل  
دھد، در حالی کھ شخصی کھ  نامھ، «موکل» فردی است کھ وکالت میشود. در یک قرارداد وکالت) اتخاذ میESDو اداره تأمین اشتغال (

 شود. این فرم با اداره تأمین اشتغال بھ اشتراک گذاشتھ خواھد شد. الاختیار» نامیده میکند «وکیل» یا «نماینده تامآن اختیار را دریافت می
 را تکمیل کنم؟  WA Cares Fundنامھ محدود برای مزایای آیا لازم است فرم وکالت

نامھ نیستید. تکمیل این فرم اختیاری نامھ نیستید.  شما ملزم بھ استفاده از این فرم برای تنظیم یک قرارداد وکالتشما ملزم بھ داشتن وکالت
 توان آن را لغو کرد.  است و در ھر زمان می

 نامھ داشتھ باشم، چطور؟اگر از قبل وکالت
دھد کھ از طرف شما عمل  توانید آن سند را بررسی کنید تا مشخص شود آیا بھ وکیل شما این اختیار را مینامھ دارید، میاگر از قبل وکالت

ارائھ دھید.   WA Caresتوانید یک نسخھ از آن را بھ گیری کند. در این صورت، میشما، تصمیم WA Caresکرده و در مورد مزایای 
WA Cares الاختیار شما بتواند مزایای شما را از طرف شما مدیریت  باید یک نسخھ از آن را در پرونده داشتھ باشد تا وکیل یا نماینده تام

 کند.
 نامھ پرسشی داشتھ باشم، چطور؟اگر در مورد تنظیم وکالت

ھای مربوط بھ نحوه تکمیل این فرم پاسخ دھند.  توانند مشاوره حقوقی ارائھ دھند یا بھ پرسش نمی WA Caresکارکنان  سلب مسئولیت:
نامھ تنظیم کنید یا چگونھ این کار را انجام دھید پرسشی دارید، باید با یک وکیل مشورت  اگر در مورد اینکھ آیا باید یک قرارداد وکالت

 کنید. 
 (پروژه عدالت شمال غرب) در دسترس است.  Northwest Justice Projectاطلاعات تکمیلی و منابع حقوقی از طریق 

 1-888-201-1012تلفن:          www.nwjustice.org سایت:وب
 نامھ: موارد موردنیاز برای تنظیم این وکالت این فرم را ارسال کنید: 

شده را در حساب کاربری آنلاین ھای تکمیلتوانید فرممیبارگذاری: 
WA Cares  .خود بارگذاری کنید 

 
 ارسال پستی بھ:

DSHS 
The WA Cares Fund 

PO Box 45612 
Olympia, WA 98504-5612 

 

 تماس بگیرید: WA Caresبرای اطلاعات بیشتر، با 
 CARE4WA (1-844-227-3492)-844تماس بگیرید: 

 www.wacaresfund.wa.gov مراجعھ حضوری:

   .RCW 11.125.050مطابق با:  برای تنظیم فرم
 نام کامل شما  •
 دو شاھد یا یک سردفتر اسناد رسمی •

 نیاز خواھد داشت: WA Caresاطلاعاتی کھ 
 نشانی خیابان شما  •
 تلفن شما شماره •
 شما (در صورت اطلاع) WA Caresشماره شناسایی  •
 نام قانونی و اطلاعات تماس وکیل •

 زبانی موجود است:خدمات کمک
 خدمات ترجمھ شفاھی •
 خدمات زبان اشاره •
 بریل •
تماس 6384-833-800-1 با شماره  TTY/TDDکاربران  •

 بگیرند

http://www.nwjustice.org/
http://app.leg.wa.gov/RCW/default.aspx?cite=11.125.050
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 نامھ محدودوکالت 
 WA Cares Fundبرای مزایای 

Limited Power of Attorney 
for WA Cares Fund Benefits 

 

 نفعنام ذی
      

 (در صورت اطلاع)   WA Caresشماره شناسایی  
      

 نامھ محدودوکالت

  : Legal Name of Principal  ,Date of Birthبرای 

عنوان وکیل من با  کنم، بھرا انتخاب می   Legal Name of Agentمن  وکیل. . 1 
گیری در مورد . اختیار اعطا شده توسط این سند بھ فرد فوق، محدود بھ تصمیمWA Cares Fundاختیار مدیریت مزایای 

 شود.من است و شامل سایر مزایای دولتی نمی  WA Cares Fundمزایای 

 اگر وکیل نامبرده در بالا قادر یا مایل بھ اقدام نباشد، من وکیل جایگزین (اختیاری).  . 2 
Legal Name of Alternate Agent    عنوان وکیل من با اختیار  کنم، بھرا انتخاب می

 . WA Cares Fundمدیریت مزایای 
نظر از اینکھ این ، صرف WA Cares Fundدر مورد مزایای   گیری برای خودم رامن تمام حقوق تصمیم حقوق من. . 3 

 کنم.نامھ معتبر باشد یا نھ، تا زمانی کھ دیگر توانایی انجام این کار را نداشتھ باشم، حفظ میوکالت
کنم. ام، لغو میامضا کرده WA Cares Fundنامھ محدود دیگری را کھ در گذشتھ برای مزایای من ھرگونھ وکالت لغو. . 4 

 نامھ را در ھر زمان لغو کنم. توانم این وکالتمن می
من را بھ ھمان اندازه کامل و مؤثری  WA Cares Fundوکیل من اختیار و قدرت کامل برای مدیریت مزایای  اختیارات. . 5 

 توانم انجام دھم، خواھد داشت، از جملھ، اما نھ محدود بھ، اختیار برای:  کھ خودم می
  a(  نام، درخواست، انتخاب، رد، تغییر، اصلاح، یا قطع مزایا؛ ثبت 
  b(  تھیھ، ثبت، و پیگیری ادعای موکل برای مزایایWA Cares Fund  ؛ 
  c(   آغاز، شرکت در، ارجاع بھ حل اختلاف جایگزین، حل و فصل، مخالفت با، یا پیشنھاد یا پذیرش مصالحھ در رابطھ با

، مستحق 50B.04 RCWکھ موکل ممکن است تحت فصل  WA Cares Fundدعاوی مربوط بھ ھرگونھ مزایای 
 دریافت آن باشد. 

پذیری دھم تمام اطلاعات تحت پوشش قانون قابلیت انتقال و مسئولیتاجازه می WA Cares Fundمن بھ  .HIPAAمجوز  . 6 
من مربوط است، در اختیار وکیل من قرار   WA Cares) را کھ بھ مدیریت مزایای HIPAA(  1996بیمھ سلامت مصوب 

 دھد.  
 .است معتبر آن، امضای روز از نامھوکالت  این .شروع تاریخ . 7 

 یابد. نامھ در صورت لغو توسط من یا پس از فوت من، خاتمھ میاین وکالت تاریخ پایان. . 8 
نامھ برای  خواھم وکیل من از این وکالتکنم کھ میبا علامت زدن این کادر، من تأیید می        نامھ پایا (اختیاری).وکالت . 9 

نامھ تأثیری نخواھد مدیریت امور من استفاده کند، حتی اگر بیمار، مجروح، یا ناتوان شوم، و اینکھ ناتوانی من بر این وکالت
    داشت.

 ام.من اطلاعات فوق را خوانده و درک کرده

 تاریخ امضا امضای من (در حضور یک سردفتر اسناد رسمی یا دو شاھد): 
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 نامھ محدودوکالت 
 WA Cares Fundبرای مزایای 

Limited Power of Attorney 
for WA Cares Fund Benefits 

 

 نفعنام ذی
      

 (در صورت اطلاع)   WA Caresشماره شناسایی  
      

 اظھارنامھ شھود 
 1شاھد 

نامھ محدود برای  ، این وکالت, Date  ,Legal Name of Principleدر تاریخ 
را در حضور من امضا نمود. من بھ درخواست ایشان با شاھد بودن امضایشان موافقت کردم. من ھیچ    WA Cares Fundمزایای 

شده در ایالت با این شخص ندارم. من در خانھ یا در یک مرکز مراقبت نسبت خونی، سببی (از طریق ازدواج)، یا شراکت خانگی ثبت 
 کنم. بلندمدت از این شخص مراقبت نمی

 1نام و نام خانوادگی خوانای شاھد  امضا
      

 نشانی 
      

 شماره) تلفن (با پیششماره
      

 2شاھد 

نامھ محدود برای  ، این وکالت, Date  ,Legal Name of Principleدر تاریخ 
را در حضور من امضا نمود. من بھ درخواست ایشان با شاھد بودن امضایشان موافقت کردم. من ھیچ    WA Cares Fundمزایای 

شده در ایالت با این شخص ندارم. من در خانھ یا در یک مرکز مراقبت نسبت خونی، سببی (از طریق ازدواج)، یا شراکت خانگی ثبت 
 کنم. بلندمدت از این شخص مراقبت نمی

 2نام و نام خانوادگی خوانای شاھد  امضا
      

 نشانی 
      

 شماره) تلفن (با پیششماره
      

 ) Notary Publicگواھی تأیید (تکمیل توسط یک 

       ایالت  
       شھرستان 
 . Legal Name of Principalتوسط  ، در حضور من امضا شد Dateدر تاریخ 

 
 

   
 Notary Publicامضای  

   
 تاریخ انقضای اعتبارنامھ 
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 نامھ محدودوکالت 
 WA Cares Fundبرای مزایای 

Limited Power of Attorney 
for WA Cares Fund Benefits 

 

 نفعنام ذی
      

 (در صورت اطلاع)   WA Caresشماره شناسایی  
      

 پیوست:  اطلاعات تماس 
توانید، اطلاعات کافی  است. تا جایی کھ می WA Caresنامھ الزامی نیست، اما موردنیاز این اطلاعات تماس برای تنظیم قرارداد وکالت

 ارائھ دھید.  
 WA Caresنفع اطلاعات تماس ذی
 نام و نام خانوادگی

      
 تلفن شماره

      
 WA Caresشماره شناسایی 

      
 کد پستی  ایالت شھر نشانی خیابان 

                     
 کد پستی  ایالت شھر نشانی پستی 

                     
 اطلاعات تماس وکیل 

 نام و نام خانوادگی
      

 تلفن شماره
      

 کد پستی  ایالت شھر نشانی خیابان 
                     

 کد پستی  ایالت شھر نشانی پستی 
                     

 اطلاعات تماس وکیل جایگزین (در صورت انتخاب) 
 نام و نام خانوادگی

      
 تلفن شماره

      
 کد پستی  ایالت شھر نشانی خیابان 

                     
 کد پستی  ایالت شھر نشانی پستی 

                     
 


