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نام)هــای( قانونی تمام 

خانواده اعضای 

تاریــخ های تولد برای 

خانواده اعضای 

آدرس خانه و آدرس 

پُسُتی

 شماره بیمــه اجتماعی یا

اســناد مهاجــرت، در صورت قابل اجرا*

وضعیــت ثبت مالیات

درآمد  معلومات 

)2-W ورقــه هــای اخیر پرداخت، اظهارنامــه مالیاتی، یا(

معلومــات پلان صحی فعلی 

دارید( )اگر 

عضویــت قبیلــه )اگر در یک قبیله شــناخته 

شــده توســط فدرال ثبت نام شده باشد(

*افــراد بــدون شماره بیمــه اجتماعی و افراد فاقد اســناد هنوز هم می 

توانند درخواســتی بدهند.

چیــزی که شما برای درخواســتی دادن نیاز دارید
معلومــات ذیــل را در مورد هــر کس در خانواده تان

که برای پوشــش درخواســتی میدهد جمع آوری کنید.

آیا در Washington HealthplanfinderTM جدید هســتید
زمانیکه شما برای پوشــش درخواســتی میدهید،

 شما بایــد بعضــی از معلومــات را در مــورد خود و خانواده تان فراهم ســازید. این 

همــه چیز اســت که شما بــرای تکمیل کردن درخواســتی تان نیاز دارید.


