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الأسماء القانونيــة لجميع 

أفراد الأسرة

تواريخ المـيلاد لجميع 

أفراد الأسرة

محــل الإقامة والعنوان 

البريدي

 رقــم الضمان الاجتماعي أو

مســتندات الهجرة )إن وجدت(*

حالــة الإقرار الضريبي

الدخل  معلومات 

)2-W أحــدث كشــوف الرواتب، أو الإقرار الضريبي، أو نموذج(

معلومــات الخطــة الصحيــة الحالية )إذا كنت 

مشتركًًا في واحدة(

العضويــة القبليــة )إذا كنت مُُســجلاًً في قبيلة 

معترف بهــا فيدراليًاً(

* لا يــزال بإمــكان الأفراد الذين ليــس لديهم رقم ضمان اجتماعي 

والأفــراد الذيــن لا يحملون وثائق رســمية التقديم.

ما ســتحتاجه عنــد التقديم
اجمــع المعلومات التالية عــن جميع أفراد

أسرتــك المتقدمين للحصــول على التغطية.

ُـشترِكِ جديد على منصة Washington HealthplanfinderTM‎؟ هــل أنت �م
عنــد التقــدم للحصــول على التغطيــة الصحية، ســتحتاج إلى تقديم بعض

المعلومــات عنــك وعن أفراد أسرتــك. إليك كل ما ســتحتاجه لإكمال طلبك:


