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نام)هــای( قانونی تمام 

خانوار اعضای 

تاریخ هــای تولد اعضای 

خانوار

نشانی پســتی و نشانی 

منزل

 شماره تأمیــن اجتماعی یا

مــدارک مهاجرتی، در صورت وجود*

وضعیــت تکمیــل فرم مالیات

 اطلاعات درآمد

)2-W‎ اظهارنامــه مالیاتــی، فیش های حقوقــی اخیر یا فرم(

اطلاعــات طرح سلامــت فعلی )اگر از طرح 

سلامت برخوردار هســتید(

عضویــت قبیله​ــای )اگر در قبیلــه موردتأیید 

فدرال ثبت نام شــده​اید(

*اـفـراد فاـقـد شماره تأمـیـن اجتماعی و افراد بدون ـمـدارک همچنان می

توانند درخواســت دهند.

آنچــه برای ثبت درخواســت لازم دارید:
ایــن اطلاعات را درباره تمام

اعضای خانوارتان که خواســتار پوشــش هســتند، جمع​آوری کنید.

جدیداًً به ‎ Washington HealthplanfinderTM پیوســته​اید؟
هنگام ارائه درخواســت پوشــش، باید

اطلاعاتــی دربــاره خــود و خانوارتان ارائه دهید. موارد لازم بــرای تکمیل 

درخواســت در اینجا ارائه شــده است.


