
                                                                                                                   

  Washington Apple Healthطلب 
 )TSOA(للدعم المخصص للبالغین المسنین 

Washington Apple Health Application for Tailored Supports for Older Adults (TSOA) 
ما ھو الدعم المخصص  

للبالغین المسنین  
)TSOA ( ؟ 

یة الذین یرعون أحد أفراد العائلة  ھو برنامج یساعد مقدمي الرعا) TSOA( الدعم المخصص للبالغین المسنین 
ً                                                            ویمكن أن یقدم أیض ا بعض المساعدة إذا لم یكن لدیك فرد في العائلة یمكنھ مساعدتك.    ً   مجان ا  : تشمل الخدمات .                 

ً    لرعایة لإعطاء مھلة شخص ا  یمكن أن تستأجر ا. الرعایة لإعطاء مھلة أو وجبات یتم توصیلھا إلى المنزل •                     
 . راحةمھلة لل  ء مقدم الرعایةلإعطا

 المعدات والإمدادات الطبیة، مثل مقعد الاستحمام أو الإمدادات الخاصة بالسلس،   •
 .مثل الحفاضات المخصصة للبالغین

 . Powerful Tools for Caregiversالتدریب والتعلیم، مثل تدریب  •
 .  بالتدلیك الأشیاء التي یمكن أن تساعد مقدم الرعایة الخاص بك، مثل استشارة الصحة العقلیة أو العلاج •
 . بعض المساعدة بشأن احتیاجات الرعایة الشخصیة إذا لم یكن لدیك مقدم رعایة في العائلة  •

من یستطیع الحصول على  
الدعم المخصص للبالغین  

 ؟ ) TSOA(المسنین 

 .   ً          عام ا أو أكثر 55یصل سنك إلى  •
 ؛ أو                                ً                                        لدیك فرد في العائلة یساعدك مجان ا، ولكن یحتاج مقدم الرعایة لك إلى مساعدة •
 . تحتاج إلى مساعدة ولیس لدیك فرد في العائلة یساعدك بصفة منتظمة  •

یمكنك ملء ھذه الاستمارة  
 www.washingtonconnection.orgللتقدیم عبر الإنترنت، انتقل إلى   . أو التقدیم عبر الإنترنت

المعلومات التي تحتاجھا  
 : تقدیم لل
ً   إذا كنت متزوج ا ( متزوجة،  /            

فقدمي لنا معلومات  /فقدم
ً   زوجك، أیض ا/زوجتك          (. 

 رقم التأمین الاجتماعي  •
 تاریخ المیلاد •
 الحالة الاجتماعیة  •
 وضع الھجرة  •
 الدخل   •
 )مثل أرصدة الحسابات البنكیة، والأسھم، والسندات، والودائع، وحسابات المعاشات (معلومات مصدر الدخل  •

ھذه   لماذا نطلب كل 
 .                              ً          نحن نحتفظ بخصوصیة معلوماتك وفق ا للقانون.                              ً     یتوجب علینا معرفة إن كنت مؤھلا  أم لا المعلومات؟ 

 .  لقد ملأت طلبي 
 ماذا بعد ذلك؟   

 .  تأكد من التوقیع على طلبك •
 : أرسلھ بالبرید إلى •

DSHS 
Home and Community Services – Long Term Care Services 

PO Box 45826, Olympia, WA 98504-5826 ؛ أو 
 ؛ أو 1-855-635-8305أرسلھ بالفاكس إلى  •
 ).  HCS(سلمھ إلى المكتب المحلي لخدمات المنزل والمجتمع  •

 ؛ أو للمواقع http://www.altsa.dshs.wa.gov/Resources/clickmap.htmراجع 
 www.washingtonconnection.orgدیم عبر الإنترنت على  قم بالتق •

 1-855-567-0252اتصل على الرقم الخالي من الرسوم  • :  لمزید من المعلومات
واطلب التحدث مع متخصص في شئون مقدمي  ) AAA(اتصل بالمكتب المحلي لوكالة المنطقة للمسنین  •

:   لدیك من ھنا) AAA( ابحث عن المكتب المحلي لوكالة المنطقة للمسنین  . الرعایة في العائلة
www.waclc.org 

راجع  ) HCS(لتحدید موقع المكتب المحلي لخدمات المنزل والمجتمع  •
http://www.altsa.dshs.wa.gov/Resources/clickmap.htm 

قد لا یكون  .  والبرامج الأخرى )  TSOA(لدینا ورقة معلومات تفیدك بشأن الدعم المخصص للبالغین المسنین  •
 . ھو الخیار المناسب لك) TSOA( الدعم المخصص للبالغین المسنین 
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 ) TSOA(الدعم المخصص للبالغین المسنین ( 
 المسئولیات  و  الحقوق

 .فلا تتجاھلھا .  یتوجب علینا إخبارك بھذه المعلومات 
  اتكحقوقك ومسئولی أن نشرح لك 

 .إذا استفسرت عنھا

ونحن نوضح ھذه  .تقدیم المساعدة إذا كنت تعاني من إعاقة ما
 راجع قانون واشنطن الإداري . المساعدة في القانون

WAC 182-503-0120 . 

سنساعدك على قراءة أي استمارة وملئھا إذا كنت تحتاج إلى 
. اتصل بمكتب خدمات المنزل والمجتمع المحلي لدیك .مساعدة

: واقع فيالمجد ست
http://www.altsa.dshs.wa.gov/Resources/ 

clickmap.htm      

إذا كنت تحتاج إلى خدمات الترجمة بما في ذلك الترجمة الفوریة، 
ً      ً سوف نوفر لك مترجم ا فور  . لن نطالبك برسوم. فأبلغنا بذلك  .ا                

سوف نشارك  .سوف نحتفظ بخصوصیة معلوماتك الشخصیة
المعلومات فقط مع الوكالات التابعة للولایة والوكالات الفدرالیة 

 . الأخرى لكي نتحقق من أھلیتك ولإدخالك في البرنامج

 . نحن نتخذ القرار في أسرع وقت ممكن

سوف تتاح لك . وسوف نخبرك إذا احتجنا إلى مزید من المعلومات
              ً       وسوف نعطیك وقت ا أكثر . لتقدم لنا ھذه المعلومات قویمیةم تأیا 10

أیام  10قدم لنا المعلومات خلال . إذا طلبت المزید من الوقت
إذا لم تقم بذلك، فلن تحصل . تقویمیة أو اطلب منا المزید من الوقت

 ). TSOA(على الدعم المخصص للبالغین المسنین 

ل على المعلومات حصوال إذا كنت تواجھ مشكلة في سوف نساعدك
 . التي نحتاجھا

ً        ً  وسوف نعطیك قرار ا كتابی ا،  ً   یوم ا 45في معظم الحالات، خلال                    . 

ً             لست مضطر ا إلى التحدث ولست . إلى محقق إذا كنا نراقب حالتك        
ً                         مضطر ا إلى إدخال محقق في بیتك لن یؤثر عدم التحدث إلى .    

 محقق على حصولك على الدعم المخصص للبالغین المسنین
)TSOA (من عدمھ . 

إذا كنت لا توافق على قرار اتخذتھ إدارة الخدمات  نعطیك فرصة الطعن
ویؤثر على أھلیتك للدعم المخصص ) DSHS(الصحیة والاجتماعیة 

وبمجرد أن تتطلب الطعن، سوف یتم تحدید ). TSOA(للبالغین المسنین 
 موعد جلسة إداریة لك

 ملتزت .التمییز ضد القانون. نعاملك بإنصاف
DSHS / HCA  بقوانین الحقوق المدنیة الفدرالیة المعمول بھا ولا تقوم

بالتمییز على أساس العرق أو اللون أو الأصل أو السن أو الإعاقة أو 
لا تستبعد إدارة الخدمات الصحیة والاجتماعیة و ھیئة الرعایة . الجنس

ز مییالناس أو تعاملھم بنوع من الت DSHS / HCAالصحیة ولا تستبعد 
 .سبب العرق أو اللون أو الأصل أو السن أو الإعاقة أو الجنسب
 

ً                  ھیئة الرعایة الصحیة أیض ا بقوانین الولایة /DSHS / HCAتلتزم                        
              ّ                                                      المطبقة، ولا تمی ز على أساس العرق أو الجنس أو الھویة الجنسیة والتنمیط 

ا   ً رب  محاالجنسي أو التوجھ الجنسي أو الحالة الاجتماعیة أو الدین أو كونك 
ً                                                                   قدیم ا تم إعفاؤه من الخدمة بشرف أو حالتك العسكریة أو استخدام الحیوانات     

المدربة كدلیل أو حیوانات الخدمة المستخدمة بواسطة الأشخاص ذوي 
 .الإعاقة

 
 :إدارة الخدمات الصحیة والاجتماعیة وھیئة الرعایة الصحیة

توفر مساعدات وخدمات مجانیة للأشخاص ذوي الإعاقة  •
 معنا بفعالیة مثل؛وا اصللیتو

 مترجمون مؤھلون للغة الإشارات •
معلومات مكتوبة في تنسیقات أخرى  •

مطبوعات كبیرة، ومواد صوتیة، وتنسیقات (
 )إلكترونیة متیسرة، وتنسیقات أخرى

توفر خدمات لغویة مجانیة للأشخاص الذین لا تعد اللغة  •
 :الإنجلیزیة لغتھم الأساسیة، مثل

 مترجمون مؤھلون •
 كتوبة بلغات أخرىت مومامعل •

 1-855-567-0252 إذا كنت بحاجة إلى ھذه الخدمات، فاتصل على

إذا كنت تعتقد أن إدارة الخدمات الصحیة والاجتماعیة أو ھیئة الرعایة 
الصحیة قد قصرت في توفیر ھذه الخدمات أو مارست التمییز بشكل آخر 

الجنس، أو قة على أساس العرق أو اللون أو الأصل أو السن أو الإعا
 :یمكنك رفع تظلم عبر

• DSHS 
ATTN: Constituent Services 

PO Box 45131 
Olympia, WA 98504-5131  

0617-737-800-1 
 1-888-338-7410: الفاكس

askdshs@dshs.wa.gov 

•  HCA Division of Legal Services 
ATTN: Compliance Officer 

PO Box 42704  
Olympia, WA 98501-2704  

0787-682-855-1 
  1-360-507-9234 :الفاكس

compliance@hca.wa.gov 
 

إذا كنت  .                    ً                                              یمكنك رفع تظلم شخصی ا أو عبر البرید أو الفاكس أو البرید الإلكتروني 
مساعدة في رفع تظلم، فإن قسم الشئون القانونیة التابع لـ    إلى اج  تحت 

Washington Health Benefit Exchange /  قسم الخدمات القانونیة
 . بھیئة الرعایة الصحیة متاح لمساعدتك 
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ً                                             یمكنك أیض ا رفع شكوى حقوق مدنیة لوزارة الصحة والخدمات          
 ا على ً  نی  تروالإنسانیة الأمریكیة، مكتب الحقوق المدنیة إلك

https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf ، 
 أو عن طریق البرید أو الھاتف على:

 
U.S. Department of Health and Human Services 

200 Independence Avenue SW 
Room 509F, HHH Building 

Washington, D.C. 20201 
 

 ).للصم TDDخدمة ( 7697-537-800, 1019-368-800-1

استمارات الشكاوى متاحة على 
www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html. 

 ):یجب علیك ( مسئولیاتك  
لومات أو إثبات مع أي ، قدمفي حالة طلب الوكالة ھذه المعلومات

 .                            ً                   مطلوب لتحدید ما إذا كنت مؤھلا  للحصول على التغطیة

یجب  .ووضع الھجرة )SSN(الإفصاح عن رقم التأمین الاجتماعي 
.  أو رقم بطاقة الھجرة لنا) SSN(علیك تقدیم رقم التأمین الاجتماعي 

ونستخدم رقم التأمین . فنحن نحتاج إلى ذلك لتقریر مدى أھلیتك
الخاص بك لتأكید ھویتك، وجنسیتك، ووضع ) SSN(ي ماعالاجت

ً                     الھجرة، وتاریخ میلادك، وإن كنت مشترك ا في غطاء تأمین صحي                                    
 .  نحن لا نشارك ھذه المعلومات مع الأمن الوطني. آخر

في القوانین الخاصة بنا                        ً              الإبلاغ عن التغییرات وفق ا لما ھو مطلوب
ً             یوم ا من التغییر 30خلال  الخاص بك لمعرفة  بولالققراءة خطاب .   

  .التغییرات التي یجب علیك إبلاغنا بھا

 . استكمال التجدیدات عندما نطلب منك ذلك

 إذا الجودة التعاون مع طاقم ضمان
 .طلبنا منك ذلك

 : أشیاء ینبغي لك معرفتھا
تحكم كیفیة معالجتنا   وقوانین فدرالیة  قوانین خاصة بالولایةھناك 
ً    وھي تحكم أیض ا ح .  لطلبك مسئولیاتك بصفتك مقدم الطلب  ك و قوق           

وعندما تحصل على خدمات الدعم المخصص للبالغین المسنین  
)TSOA  (أیض ا   ً یعد تقدیمك للطلب موافقة منك على اتباع ھذه  .   

إذا حصلت على الدعم المخصص للبالغین المسنین  . القوانین
)TSOA (فإنك توافق على اتباع القوانین المعمول بھا . 

درالي بمساعدتك على التسجیل في الانتخاب إذا  الف ون یلزمنا القان 
لن  . تستطیع أن تقرر إن كنت ترید التسجیل أم لا. أردت ذلك

یمكنك  . یؤثر ھذا القرار على قرارنا بشأن الخدمات أو المزایا 
ً        التسجیل في الانتخاب أیض ا على                        www.vote.wa.gov   أو

استمارة تسجیل ناخب عن طریق الاتصال على  لى ل عالحصو
4881-448-800-1 . 

قانون إخضاع التأمین الصحي للنقل  تمنع القیود المفروضة من قبل 
وإدارة  ) HCA( ھیئة الرعایة الصحیة  )HIPAA( والمسـئولیة 

من مناقشة المعلومات  ) DSHS(الخدمات الصحیة والاجتماعیة  
أسرتك مع أي شخص، بما في   رادأف                        ٍ   الصحیة الخاصة بك أو أي  من

                                                  ً     ً   ذلك الممثل المفوض، إلا إذا كان ھذا الشخص یحمل توكیلا  رسمی ا  
أو إذا كنت قد وقعت استمارة موافقة على الإفصاح عن ھذه  

ویشمل ذلك الإفصاح عن معلومات الصحة العقلیة، أو  .  المعلومات
، ومرض نقص المناعة  )HIV( نتائج اختبار مرض نقص المناعة 

أو خدمات  ) STD(                       ً   ، والأمراض المنقولة جنسی ا  )AIDS(بة  كتسالم
 .العلاج أو الاعتماد على المواد الكیمیائیة 

إدارة الخدمات الصحیة   ذو الكلفة المناسبة  قانون الرعایةیمنع 
من تقدیم المعلومات المعرفة للشخصیة  ) DSHS(والاجتماعیة  

)PII (مكلف    غیرخص                 ٍ                    الخاصة بك أو بأي  من أفراد أسرتك لأي ش
 . باستلامھا 

تقدمھا لإدارة الخدمات الصحیة والاجتماعیة  تخضع المعلومات التي 
)DSHS (  للتحقق من قبل المسئولین الفدرالیین ومسئولي الولایة

لتحدید مدى أھلیتك لبرنامج الدعم المخصص للبالغین المسنین  
)TSOA .(  وقد یشمل التحقق اتصالات المتابعة من طاقم إدارة

 ). DSHS( لصحیة والاجتماعیة ت ادماالخ
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 )TSOA(طلب الدعم المخصص للبالغین المسنین 

I. اسم مقدم الطلب ومعلومات الاتصال 
 الاسم الأخیر الحرف الأوسط                        الاسم الأول   .1
                                                        

 )إن كنت تعرفھ(رقم تعریف العمیل  .2      )      ( 
       

 العنوان الذي تقیم فیھ .3
      

 المدینة
      

 الولایة
      

 الرمز البریدي
      

 )            ً  إن كان مختلف ا(عنوان المراسلة  .4
 
 
 
 

       

 المدینة
      

 الولایة
      

 الرمز البریدي
      

ن       م�  ل       الھاتف الرئیسي     رقم. 5  رسائل خلوي         ن
)      (      

 رسائل خلوي             منزل الھاتف الثانوي    رقم . 6
)      (      

II. اسم مقدم الرعایة ومعلومات الاتصال 
 اسم مقدم الرعایة لك . 7
      

ن       م�  ل         رقم الھاتف. 8  رسائل خلوي         ن
)      (      

 عنوان مقدم الرعایة  .9
      

 المدینة
      

 الولایة
      

 الرمز البریدي
      

 علاقتھ بك  .10
      

III.  معلومات الممثل المفوض 
ویمكن لممثلك المفوض التوقیع على طلبك وتقدیمھ بالنیابة عنك ویمكنھ تلقي . لبكالممثل المفوض ھو شخص بالغ تفوضھ لیتصرف بالنیابة عنك بشأن ط

 . ویمكن أن تكون مؤسسة ما ممثلك المفوض إذا كانت المؤسسة وصیة علیك. الخطابات المتعلقة بھ منا

 لا      نعم   ھل لدیك ممثل مفوض؟     .1

 لا       نعم    ممثلك المفوض الخطابات منا بشأن طلبك؟   لقىھل ترغب في أن یت  .2

ً                     ھل ممثلك المفوض ھو أیض ا الوصي الشرعي لك؟    .3  لا     نعم                            
        :، من ھو"نعم" إذا كانت الإجابة بـ

ً                         مفوض ھو أیض ا حامل توكیلك الرسمي؟   ال ھل ممثلك  .4   لا   نعم                 
        :، من ھو"نعم" إذا كانت الإجابة بـ

ً                   ھل ممثلك المفوض ھو أیض ا مقدم الرعایة لك؟  .5  لا            نعم                            

 الممثل المفوض سسةمؤ/اسم .6
         

 الھاتف رقم .7
)      (      

 عنوان المراسلة للممثل المفوض .8
      

IV. الحالة الاجتماعیة 
  غیر متزوجة /غیر متزوج    

 الزوج/لزوجةع اتقیم م/متزوجة ویقیم/متزوج    

 الزوج/        ً            تقیم بعید ا عن الزوجة/متزوجة ویقیم/متزوج    

 في شراكة منزلیة مسجلة     

HCA 18-008 AR (7/20) Arabic           
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V. الزوج، في حالة الزواج/أدرجي فقط اسمك واسم الزوجة/أدرج( معلومات عن أسرتك( 
یتقدم بطلب /زوجك إذا لم تتقدم/لزوجتكتیاري اخ 

 )TSOA(الدعم المخصص للبالغین المسنین 

 الاسم
 )الأول، الأوسط، الأخیر(

 :الجنس
 ذكر  
 أو أنثى

 ما ھي 
علاقتك بھذا  

 الشخص؟ 
 تاریخ المیلاد

حدد ھذا  
 الخیار إذا
إذا كنت 

ترغب في 
تقدیم 

 الخدمات  
 لھذا  

 الشخص 

رقم التأمین 
 الاجتماعي

  دد ھذاح
  الخیار

في حالة  
الحصول  

على  
الجنسیة 
 الأمریكیة

 العرق
 )انظر أدناه(

 اسم القبیلة
للھنود الأمریكیین (

ومواطني ألاسكا 
 )الأصلیین

                           أنا             

                           الزوجة /الزوج             

VI.  معلومات عامة 

 . معلومات الخلفیة العرقیة اختیاریة  :ملاحظة    لا      نعم :   خلفیتي العرقیة إسبانیة أو لاتینیة .1
أبیض، أو أسود أو أمریكي من أصل إفریقي، أو آسیوي، أو من السكان الأصلیین لھاواي، أو من سكان جزر المحیط الھادئ، أو ھندي  :أمثلة على العرق(

 )أو أي خلیط من السلالات ,الأصلیین ألاسكاأمریكي، أو من مواطني 

       ، من ھو؟  "نعم"لا   إذا كانت الإجابة بـ نعم     زوجي أجانب تحت الرعایة؟                /أنا أو زوجتي .2

 ;لغة الإشارات     أو       : أنا أتحدث. أحتاج إلى مترجم فوري .3
       :   أرید ترجمة خطاباتي إلى  

VII. على سبیل المثال أرومة الشیك أو بیان من صاحب العمل – قم بإرفاق الدلیل( الدخل المكتسب( 
 

 توزیعات من مؤسسات مواطني ألاسكا الأصلیین وشركات مثل المواطني ألاسكا الأصلیین إلى الإبلاغ عن دخل محدد، /لا یضطر الھنود الأمریكیین :ملاحظة
والمحاصیل الزراعیة،  إدارة الأموال وتسویتھا، والأملاك المحتجزة، وملكیة الموارد الطبیعیة والتحسینات، والمدفوعات من الصید، واستخراج الموارد الطبیعیة

 .ة، أو تقلیدیة، أو ثقافیة، والدعم المالي للطلاب من مكتب شئون الھنود الأمریكیینروحانیوالمدفوعات من ملكیة المقتنیات التي لھا أھمیة دینیة، أو 

 لا نعم      أحصل على دخل من العمل؟      .1
 اسم صاحب العمل 

      
 ھاتف صاحب العمل

      
 ه الوظیفةفیھ ھذالتاریخ الذي بدأت 

 لا نعم      ھل ھذا العمل حر؟           

 )المبلغ بالدولار قبل الخصومات(إجمالي المبلغ المكتسب 
     ً  شھری ا مرتان في الشھر        أسبوعان          أسبوع        ساعة       :      كل       $ 

         ): مثال، الیوم الأول والیوم الخامس عشر، أو كل یوم جمعة(أیام السداد                               :  الساعات في الأسبوع

 لا نعم      تحصل على دخل من العمل؟   /زوجتي یحصل/زوجي .2
 الزوجة /اسم صاحب العمل للزوج

      
 الزوجة/ھاتف صاحب العمل للزوج

      
 /التاریخ الذي بدأ فیھ الزوج

 بدأت فیھ الزوجة ھذه الوظیفة
      

 لا نعم      ھل ھذا العمل حر؟     

 )المبلغ بالدولار قبل الخصومات(إجمالي المبلغ المكتسب 
     ً  شھری ا مرتان في الشھر               أسبوعان   أسبوع        ساعة       :      كل       $ 

       ): مثال، الیوم الأول والیوم الخامس عشر، أو كل یوم جمعة(أیام السداد                               :  الساعات في الأسبوع
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IVII  . أنت أو زوجتك(إجمالي الدخل الأخر ( 

 )والمستندات السنویة شوفات، على سبیل المثال، خطابات المنح، والك –قم بإرفاق الدلیل 
 

 :الأمثلة ھي    
 التأمین الاجتماعي  ●
 إعانات البطالة ●
حساب المعاش الفردي  ●

)IRA/( 401)k( 

 المعاش ●
 توزیعات الأرباح/الفوائد ●
إدارة العمل والصناعات  ●

)L&I( 
مزایا العاملین في السكك  ●

 الحدیدیة

 /عقود البیع ●
 السندات الإذنیة

 إعانة الزوج ●
 قبیلةالدخل من ال ●

 مزایا إدارة  ●
 ) VA(المحاربین القدماء 

 أو المزایا العسكریة
 /الدعم النقدي(الھدایا  ●

 بطاقات الھدایا

 الدخل من التأجیر ●
 الودائع ●
 السنویة  ●

 إجمالي المبلغ  من یحصل على الدخل  إجمالي المبلغ الشھري من یحصل على الدخل  نوع الدخل غیر المكتسب 
 الشھري

      دولار             دولار             

      دولار             دولار             

IX  . وفات الحساب البنكیة، أو المستندات القانونیة، أو وثائق التأمیننسخ كشعلى سبیل المثال،  -قم بإرفاق الدلیل( الموارد(   
المورد لا یشمل الممتلكات . وھذا یشمل الأشیاء التي بحوزة الآخرین. المورد ھو أي شيء تمتلكھ أو تشتریھ ویمكن بیعھ، أو تداولھ، أو تحویلھ إلى أموال نقدیة

 .      خصیة، بما في ذلك المجوھراتات الشالشخصیة مثل الأثاث، والملابس، والمتعلق

 :الأمثلة على الموارد ھي
 الأموال النقدیة ●
حسابات  ●

شھادات /الشیكات
 )CD(الإیداع 

 السندات/الأسھم ●
 الصنادیق التعاونیة ●

 منزلك ●
حساب المعاش الفردي  ●

)IRA(/401K/ 
 صنادیق المعاشات

 ممتلكات أخرى/الأراضي ●

 الممتلكات مدى الحیاة ●
 ى الحیاةمین علوثائق التأ ●
 الصنادیق الجامعیة ●
الممتلكات المشتركة لفترة  ●

 زمنیة محددة

 المدفوعات السنویة/الودائع ●
 الترتیبات الجنائزیة ●
 /معدات المزارع ●

 الماشیة

المعدات المتعلقة  ●
 بالأعمال

 عقود البیع ●

 القیمة الموقع المالك  نوع المورد القیمة الموقع المالك  نوع المورد

      دولار                         دولار                   

      دولار                         دولار                   

      دولار                         دولار                   
السیارات، أو الشاحنات، أو سیارات فان، أو المراكب، أو سیارات : وھذا یشمل. زوجك/تمتلكیھا أنت أو زوجتك/بإدراج أي مركبات تمتلكھا قم: اتالمركب

 .، أو المركبات ذات محركات)RV(الكرفان 
 لأداءالمبلغ مستحق ا حدده إذا كانت مؤجرة )كامري( المودیل )تویوتا( الماركة )2010مثال، ( السنة

      دولار                       
      دولار                       

X . وقیع  ُ                           ی رجى القراءة بعنایة قبل الت 
ً                              ویجوز لك أیض ا طلب المساعدة من مشرف ومسئول. إذا كنت لا توافق على قرار اتخذناه، یمكنك الطعن لتحدد لك جلسة استماع: حقوق الجلسة الإداریة ویستمر .            

 . حقك في جلسة الاستماع إذا طلبت ھذه المساعدة
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XI.      تسجیل الناخب 
 .للناخبین التلقائي التسجیل ذلك في ما، بتوفر الإدارة خدمات تسجیل الناخبین

 
إذا أردت المساعدة في ملء  .تحصل علیھا من ھذه الوكالةقد التي  مبلغ الاستحقاقاتولن یؤثر تقدیم طلب التسجیل أو إلغاء التسجیل للانتخاب على الخدمات أو 

. ویمكنك ملئ نموذج تسجیل الناخب بخصوصیة تامة. علیھا إلیك وحدكوافقة ویرجع قرار البحث عن المساعدة أو الم. طلب تسجیل الناخب، فسنقدم لك المساعدة
في اختیار وإذا كنت تعتقد بتعطیل شخص ما لحقك في التسجیل من أجل التصویت أو إلغاء التصویت، أو حقك في خصوصیة تقریر التسجیل من عدمھ، أو حقك 

 ,Washington State Elections Office PO Box 40229 :الشكوى إلى تقدیم حزبك السیاسي الخاص، أو تفضیلاتك السیاسیة الأخرى، یمكنك
Olympia, WA 98504-0229  )4881-448-800-1( 

 
 لا       نعم     ھل ترغب في تسجیل صوتك أو تحدیث سجل الناخب الخاص بك؟ 

 
 .ترفضھ ولا للناخبین التلقائي للتسجیل     ً   مستحق ا كنت إذا إلا ، سجیل للتصویت في ھذا الوقتدم التأنك قررت ع فسنعتبر إذا لم تحدد أي مربع، 

ً   عام ا 18 عن یقل لا عمرك كان إذا للناخبین التلقائي للتسجیل       ً  ومستحق ا .للناخبین التلقائي للتسجیل      ً  مستحق ا تكون فقد الموضحة أعلاه، " لا"  اخترت قد تكن لم ما  قبل   
 وتاریخ والبرید السكن وعنوان اسمك )DSHS( والصحیة الاجتماعیة الخدمات إدارة ولدى الأمریكیة،  المتحدة الولایات مواطني من وكنت ، لقادمةا الانتخابات

 .الطلب ھذا في المقدمة المعلومات صدق یثبت الذي وتوقیعك معلومات الجنسیة،  من والتحقق المیلاد
 

 لا       نعم     یت؟ للتصو تلقائیا     ً مسجلا   تكون أن ترید ھل
 

 والصحیة الاجتماعیة الخدمات إدارة فسترسل للناخبین،  التلقائي بمتطلبات أحقیة التسجیل وتفي المربعات من أي  تختر لم أو ، "نعم" المربع اخترت إذا
)DSHS( یتصوللت       ً  تلقائی ا تسجیلك وسیتم الخارجیة وزیر مكتب إلى معلوماتك. 
 IXI .الإقرار والتوقیع 

وأنا أقر، مع معرفتي بعقوبة الحلف الكاذب بموجب قوانین ولایة واشنطن، بأن المعلومات التي قدمتھا في . لقد قرأت المعلومات المكتوبة في ھذا الطلب وفھمتھا
 .ة على حد معرفتيملھذا الطلب، بما في ذلك المعلومات الخاصة بجنسیتي ووضع الھجرة، حقیقیة، وصحیحة، وكا

 التاریخ   توقیع مقدم الطلب أو الممثل المفوض

 الاسم المطبوع لمقدم الطلب أو الممثل المفوض    
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	أشياء ينبغي لك معرفتها:

