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 المستخدِم المفوّض  

Authorized User 
 

 اسم المستفید
      
 (إذا كان معلومًا)  WA Caresرقم ھویة 

      
 ما المقصود بالمستخدِم المفوّض؟  

لمساعدتك بتوجیھ صریح منك  WA Cares Fundالمستخدِم المفوّض ھو شخص تختاره أنت لتسمح لھ بالوصول إلى حسابك في برنامج 
 وبمعرفتك الكاملة وبموافقتك وبتحكم منك. 

 ما الإجراءات التي یمكن للمستخدِم المفوّض اتخاذھا؟ 
 للمستخدِم المفوّض فعل الآتي: یمكنبعلمك وموافقتك، وبتوجیھ صریح منك، وتحت سیطرتك الكاملة، 

 عبر الإنترنت باستخدام بیانات تسجیل الدخول الخاصة بھ.   WA Caresالوصول إلى حسابك في  •
عبر الإنترنت والتنقل عبره، بما في ذلك ملء طلبات التقدیم والنماذج عبر   WA Caresمساعدتك في الوصول إلى حسابك في  •

عبر ملف تعریف المستخدم الخاص  WA Caresبخصوص مزایا  WA Caresالإنترنت، وتحدید الاختیارات في حسابك في 
 بھ.

) والمتاحة في حسابك في  HIPAAالوصول إلى معلوماتك التي یحمیھا قانون إخضاع التأمین الصحي لقابلیة النقل والمُساءلة ( •
WA Cares . 

 ، وبشأن مزایاك لدیھا والخدمات التي تحصّلھا منھا.WA Caresحول طلب التقدیم الخاص بك في   WA Caresالتواصل مع  •
 

 للمستخدِم المفوّض اتخاذھا:  لا یمكنالإجراءات التي 
أو بشأن مزایاك  WA Caresبالنیابة عنك أو اتخاذ القرارات حول طلب التقدیم الخاص بك في   WA Caresإدارة مزایاك في  •

 لدیھا أو الخدمات التي تحصّلھا منھا، من دون علمك أو موافقتك أو سیطرتك. 
التوقیع على أي طلب تقدیم أو نماذج أو تصدیقات أو إبرام أي اتفاقات مع أي شخص، بما في ذلك إدارة الخدمات الاجتماعیة  •

مي الرعایة أو الخدمات الطبیة الطویلة الأمد، بالنیابة عنك.  والصحیة أو مع مُقدِّ

 ھل أنا بحاجة إلى مستخدِم مفوّض؟

كلا، لستَ مُلزمًا بتعیین مستخدِم مفوّض. فتعیین المستخدِم المفوّض اختیاري ولن یؤثر بأي شكل في مزایاك أو أھلیتك. تحق لك إزالة  
 . WA Caresعبر الإنترنت أو عبر التواصل مع  WA Caresالمستخدِم المفوّض في أي وقت عبر حسابك في برنامج 

 ھل المستخدِم المفوّض ممثل قانوني؟

 یمكنھ المستخدِم المفوّض لیس ممثلاً قانونی�ا. فعلى خلاف الممثل القانوني، یمكن للمستخدِم المفوّض أن یساعدك فقط بتوجیھٍ صریحٍ منك، ولا
مي الخدمات الذین تتلقى ھذه الخدمات منھ م. لن یقبل  اتخاذ القرارات حول طلب التقدیم الخاص بك، أو مزایاك أو الخدمات التي تتلقاھا، أو مُقدِّ

 توقیع مستخدِم مفوّض أو تصدیقھ أو موافقتھ بدلاً من موافقة المستفید. WA Caresبرنامج 

إذا كنت ترغب في تعیین شخص ما لامتلاك سلطة اتخاذ القرارات بالنیابة عنك، فعلیك تقدیم مستندات قانونیة توضح تعیین ذلك الشخص 
 . WA Cares Fundلأداء مھمة ممثلك القانوني. یمكنك استخدام النموذج الخاص بك أو نموذج التوكیل الرسمي المحدود لمزایا برنامج 

 ماذا إن كان لديّ بالفعل ممثل قانونيّ؟

. یجب أن یحتفظ برنامج  WA Caresإذا كان لدیك بالفعل ممثل قانوني، فعلیك تقدیم نسخة من المستندات القانونیة بھذا الصدد إلى برنامج 
WA Cares  .بنسُخة من المستندات القانونیة في الملف لكي تتُاح لممثلك القانوني إمكانیة إدارة مزایاك بالنیابة عنك 
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 المعلومات التي ستحتاج إلیھا:  ملء ھذا النموذج وتقدیمھ: 

 ھناك ثلاث طرق لملء ھذا النموذج وتقدیمھ: 

 عبر الإنترنت: 
 یمكن ملء إصدار إلكتروني وتوقیعھ عبر حسابك في برنامج 

WA Cares .عبر الإنترنت 

 التحمیل: 
یرُجى إكمال ھذا النموذج والتوقیع علیھ، ثم تحمیلھ إلى حسابك في 

WA Cares  .عبر الإنترنت 

 الإرسال بالبرید العادي إلى: 
DSHS 

The WA Cares Fund 
PO Box 45612 

Olympia, WA 98504-5612 

 اسمك الكامل •
 عنوانك ورقم ھاتفك •
 (إذا كان معلومًا) WA Caresرقم ھویتك في  •
 الاسم الكامل للمستخدِم المفوّض ومعلومات التواصل معھ.  •

 أرید مساعدة بخصوص ھذا النموذج:
 للحصول على المساعدة:  WA Caresتواصل مع 

 CARE4WA (844-227-3492)-844 الاتصال الھاتفي:
 www.wacaresfund.wa.gov زیارة:

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

 6384-833-800-1الرقم  
 معلومات المستفید

 الاسم الكامل
      

 رقم الھاتف 
      

 WA Caresرقم ھویة 
      

 الرمز البریدي  الولایة المدینة عنوان الشارع 
                     

 الرمز البریدي  الولایة المدینة عنوان البرید العادي (اختیاري)
                     

 معلومات المستخدِم المفوّض
 الاسم الكامل

      
 رقم الھاتف 
      

 WA Caresرقم ھویة 
      

 الرمز البریدي  الولایة المدینة عنوان الشارع 
                     

 لِكَم من الوقت ترغب أن یساعدك المستخدِم المفوّض؟ 

               تاریخ محدد:    لا تاریخ انتھاء صلاحیة             عام واحد             
 الخصوصیة 

من  WA Cares) وغیره من قوانین الخصوصیة برنامج HIPAAتمنع قیود قانون إخضاع التأمین الصحي لقابلیة النقل والمُساءلة (
  WA Caresالمستفید برنامج  مشاركة معلومات الحساب السریة أو المعلومات الصحیة المحمیة الخاصة بالمستفید مع أي شخص ما لم یمنح 

  .إذنًا محددًا لمشاركة ھذه المعلومات
  HIPAAبمشاركة المعلومات التي یحمیھا قانون  WA Caresعبر تعیین مستخدِم مُفوّض من خلال ھذا النموذج، فإنك تمنح إذنًا لبرنامج 

مع المستخدِم المفوّض الذي عینّتھ، بما في ذلك معلوماتك الصحیة ومعلومات حسابك السریة، وكذلك معلومات طلبات التقدیم الخاصة بك في  
 . WA Caresومزایا  WA Caresبرنامج 
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 تفویض 

 عبر التوقیع على ھذا النموذج، أقرُّ بالتالي: 

  WA Caresأعُیّن الشخص السالف الذكر لأداء مھمة المستخدِم المفوّض مني لمساعدتي بخصوص المزایا المستحقة لي لدى برنامج 
 بالطریقة المبینة في ھذا المستند فقط. 

أو   WA Caresالشخص السالف الذكر لیس ممثلي القانوني ولا یجوز لھ اتخاذ أي قرارات بالنیابة عني بخصوص حسابي في برنامج 
 مزایاي لدى البرنامج بدلاً مني أو بالنیابة عني من دون مستندات قانونیة توضح أن لدیھ من السلطة ما یكفل لھ القیام بذلك.  

توقیع الشخص السالف الذكر أو تصدیقھ أو موافقتھ على أي شيء بدیلاً لي من دون مستندات قانونیة توضح   WA Caresلن یقبل برنامج 
 أن لدیھ من السلطة ما یكفل لھ القیام بذلك.

ومزایاي لدیھ ومعلوماتي   WA Caresمشاركة معلوماتي السریة، بما في ذلك ما یتعلق منھا بطلب تقدیمي في  WA Caresیجوز لبرنامج 
 الصحیة ذات الصلة، مع الشخص السالف الذكر. 

 سینتھي ھذا التفویض في التاریخ المُحدَّد أعلاه أو إذا لم أعُد أمتلك الأھلیة لتوجیھ المستخدم المفوّض.  

 بدلاً من ذلك ویجب الحصول على توقیع شاھد. یجب تقدیم المستندات إلى   xإذا تعذَّر على مقدم الطلب التوقیع، یجوز لھ التأشیر بعلامة 
WA Cares  .لیتسنى للممثل القانوني التوقیع علیھا 

م الطلب  التاریخ توقیع مُقدِّ
       

 الاسم بخطٍ واضح 
      

 المدینة والولایة محلا التوقیع
      

 التاریخ توقیع الممثل 
       القانوني (إن وُجد)

 الاسم بخطٍ واضح 
      

 المدینة والولایة محلا التوقیع
      

 التاریخ توقیع الشاھد
       )X(إذا تم التوقیع بعلامة 

 الاسم بخطٍ واضح 
      

 المدینة والولایة محلا التوقیع
      

 


