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Developmental Disabilities Administration (DDA) 

 DDAنام درخواست برای تعیین صلاحیت ثبت 
Request for DDA Enrollment Determination 

For Office Use Only 
 )فقط مخصوص استفاده در دفتر(

 Initial  Reapplication 
DDA Number : 

      
 مشخصات متقاضی 

 نام خانوادگی  نام میانی   نام کوچک 
                  

 تاریخ تولد 
      

 جنسیت
 زن 
 مرد  
 غیر دودویی 
 دھم نگویمترجیح می 
 ناشناختھ/گزارش نشده 

 

 وضعیت تأھل
 جدا شده  ھرگز ازدواج نکرده 
 طلاق گرفتھ 
 متأھل 
 جدا شده 
 شریک زندگی مجرد 
 بیوه 

 ای نام قبیلھثبت
      

 شماره سوشال سکیوریتی
      

 بالاترین مقطع یا نوع تحصیلات 
      

 نیازھای ارتباطی متقاضی 
 خیر   بلھ  نیاز بھ مترجم شفاھی: 

 خیر   بلھ  نیاز بھ ترجمھ اسناد و مدارک:
 زبان نوشتاری اصلی: 

      

 محدود  خیر   بلھ    توانایی گفتگو بھ زبان انگلیسی:
 محدود  خیر   بلھ   توانایی درک زبان انگلیسی: 

 زبان گفتاری اصلی: 
      

 کدھای قومیتی (تمام موارد مربوط را علامت بزنید)
 تبار سیاه پوست یا آمریکایی آفریقایی  بومی آمریکا یا آلاسکا 
 سایر جزایر اقیانوس آرام /بومی ھاوایی  آسیایی   سفیدپوست  
 گزارش نشده 

 اسپانیایی 
 خیر    بلھ 

 

Medicare 
       بلھ؛ نوع: 
 خیر  

 ھا:سایر بیمھ
      

 وضعیت مسکن معمول متقاضیان 
  خانمان افراد بی  مرکز دارای مجوز ویژه سالمندان  
  پرورشگاه –کودک    منزل اقوام  
 منزل شخصی   بیمارستان، مرکز پزشکی  
  بیمارستان، مرکز روانپزشکی  زندان /کانون اصلاح و تربیت 
  مرکز پرستاری   منزل والدین  
         سایر، شرح دھید:  

 کد پستی ایالت  شھر نشانی خیابان 
                     

 کانتی محل اقامت 
      

 کد پستی ایالت  شھر نشانی پستی (اگر متفاوت است)
                     

 واشنگتن حوزه نظام وظیفھ است:
 خیر   بلھ 

 تلفن اصلی شماره
)     (     -      

 تلفن منزل   تلفن ھمراه  
 گیر تلفن پیغام   تلفن محل کار  

 ھاتلفنسایر شماره
)     (     -      

 تلفن منزل   تلفن ھمراه  
 گیر تلفن پیغام    تلفن محل کار   

 ھای ایمیل نشانی
      

 ھای تحصیل در آنھا را فھرست کنید نواحی آموزشی محل تحصیل و تاریخ
      

 علت درخواست خود را شرح دھید
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 مشاھده شد  باراولینناتوانی رشدی و سنی کھ برای 
      سن در زمان اولین تشخیص: 

  فلج مغزی   صرع    اوتیسم 
  بیماری عصبی   بیماری کروموزومی  ناتوانی رشدی 
 تأخیر رشدی 

 درخواست خدمات تعیین ناتوانی 
درخواست داده  DSHSآیا متقاضی در سال گذشتھ برای مزایای ناتوانی سوشال سکیوریتی، درآمد تأمینی مکمل، یا کمک پزشکی بدون کمک مالی  

 خیر   بلھ   است؟ 
 اطلاعات نماینده

 نام خانوادگی       نام میانی   نام کوچک 
                  

 زبان اصلی 
      

 مترجم شفاھی: 
 خیر   بلھ 

 ترجمھ مکتوب: 
 خیر   بلھ 

 کد پستی ایالت  شھر نشانی پستی (اگر متفاوت است)
                     

 تلفن اصلی شماره
)     (     -      

 تلفن منزل   تلفن ھمراه  
 گیر تلفن پیغام   تلفن محل کار  

 ھاتلفنسایر شماره
)     (     -      

 تلفن منزل   تلفن ھمراه  
 گیر تلفن پیغام    تلفن محل کار  

 ھای ایمیل نشانی
      

 نوع و نقش رابطھ
      

 رابطھ حقوقی (اسناد پیوست) 
      

 کند با متقاضی زندگی می
 خیر   بلھ 

 ایمیل /نقش/نام نماینده دیگر
      

 ایمیل /نقش/نام نماینده دیگر
      

 امضا(ھا) 
 تاریخ   امضای متقاضی بزرگسال 

       

 تاریخ  امضای والد یا نماینده قانونی 
       

 رابطھ حقوقی 
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 DDAنام در ھای تعیین صلاحیت ثبت درخواست دستورالعمل 
 ھای موردنیاز قابل پذیرش نیست. این درخواست بدون پیوست  ھای موردنیاز فھرست پیوست 

 ھا. درخواست امضا شده با تکمیل تمامی بخش 

 ھای حفظ حریم خصوصی).امضا شده (اطلاعیھ شیوه HIPAAفرم  

 سال بھ بالا باید امضا کنند.   13متقاضیان  ھای تمام افراد تماس. تلفن شامل شماره   – نامھ امضا شده برای تبادل اطلاعات محرمانھ فرم رضایت  

 دھنده اختیارات باشند. در صورت وجود نماینده قانونی، کپی مدارک قیمومت یا سایر اسناد دادگاھی کھ نشان 

 درخواست شده است.   DDAنام متقاضی شخصی است کھ برای او ثبت :اطلاعات متقاضی 

  ھای مستعار خودداری کنید.نام حقوقی متقاضی را وارد کنید. از وارد کردن نام نام متقاضی:

 ماه، روز و سال تاریخ تولد متقاضی را وارد کنید. تاریخ تولد:

پاسخی را انتخاب کنید کھ بیشترین تطابق را دارد یا در صورت تمایل متقاضی بھ پاسخ ندادن، گزینھ «نامشخص/گزارش نشده» را  جنسیت:
 انتخاب کنید.

 : وضعیت تأھل فعلی متقاضی را مشخص کنید. وضعیت تأھل متقاضی

اگر متقاضی نیاز بھ مترجم شفاھی یا ترجمھ مکتوب دارد، برای تأیید «بلھ» کادر  روش(ھای) ارتباط متقاضی را مشخص کنید. ارتباطات:
کند، یا دارای محدودیت در درک و  کند، آن را درک میمشخص کنید کھ آیا متقاضی بھ زبان انگلیسی صحبت می مربوطھ را علامت بزنید.

) یا  ASLگفتگو بھ زبان انگلیسی است. زبان اصلی گفتاری و نوشتاری یا روش ارتباطی متقاضی را بنویسید، از جملھ زبان اشاره آمریکایی (
 کند. ھای ارتباطی استفاده مییا سایر دستگاه TDDھای اشاره، بریل، یا اگر متقاضی از سایر زبان

 در غیر این صورت، «نامربوط» را بنویسید. ای متقاضی، آن را ذکر کنید.نام قبیلھدر صورت وجود ثبت  ای:نام قبیلھ ثبت 

 : در صورت وجود شماره سوشال سکیوریتی، آن را ذکر کنید. شماره سوشال سکیوریتی

 بالاترین سطح یا نوع تحصیلاتی کھ متقاضی کسب کرده است را بنویسید.  تحصیلات:

تبار است، : اگر متقاضی اسپانیاییاسپانیاییکند را مشخص کنید. پاسخ(ھایی) کھ بھ بھترین وجھ قومیت متقاضی را توصیف میکدھای قومیتی: 
 «بلھ» را درج کنید. 

Medicare:  اگر متقاضیMedicare کند، «بلھ» را درج کنید. نوع(ھای) دریافت میMedicare  :را بنویسیدA, B, C, D. 

 : نام ھر طرح بیمھ درمانی دیگر (دولتی یا خصوصی) را، در صورت وجود، وارد کنید.ھاسایر بیمھ 

 کند. کادری را علامت بزنید کھ بھ بھترین شکل وضعیت مسکن فعلی متقاضی را توصیف میوضعیت مسکن معمول متقاضی: 

 تلفن(ھای) متقاضی را بنویسید.نشانی محل سکونت فعلی، نشانی پستی، و شمارهاطلاعات تماس: 

تلفنی را برای ھر ناحیھ اضافھ کنید. شماره -است را ذکر کنید  :نواحی آموزشی کھ متقاضی در آنھا تحصیل کردهنواحی آموزشی محل تحصیل: 
 خواھید ما سوابق را درخواست کنیم، نواحی آموزشی محل تحصیل نیز باید در فرم رضایت ذکر شوند.اگر می

 مند ھستند را ذکر کنید. دلیل(ھای) درخواست را بنویسید و خدماتی کھ متقاضی یا خانواده متقاضی بھ آنھا علاقھدلیل درخواست: 

یک یا چند بیماری را برای متقاضی ذکر کنید و سن متقاضی را ھنگام تشخیص اولیھ مشخص کنید. در صورت تمایل بھ ارائھ  ناتوانی رشدی:
 اطلاعات بیشتر، با خیال راحت از کاغذ دیگری استفاده کنید.

تواند برای سوشال مشخص کنید کھ آیا متقاضی در سال گذشتھ برای تعیین ناتوانی درخواست داده است. این میھای تعیین ناتوانی: درخواست 
 تواند بھ ما در یافتن سوابق کمک کند. این اطلاعات می پزشکی بدون کمک مالی باشد.سکیوریتی، درآمد تأمینی مکمل، یا کمک 
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تواند با متقاضی تماس بگیرد یا در صورت عدم امکان تماس با متقاضی، اطلاعات تماس  نام و اطلاعات تماس شخصی کھ میاطلاعات نماینده: 
 زبان را بنویسید و مشخص کنید کھ آیا نیاز بھ ترجمھ مکتوب/ترجمھ شفاھی است یا خیر.  زبان اصلی: وی را بھ ما بدھد. 

 نحوه شناخت یا ارتباط نماینده با متقاضی را بنویسید.  نقش:/ نوع رابطھ

گیری قانونی؛ قیم  تواند والد کودک زیر ھجده سال با اختیارات تصمیمنماینده قانونی می در صورت وجود رابطھ حقوقی، بنویسید.نماینده قانونی: 
قانونی یک شخص؛ قیم محدود یک شخص ھنگامی کھ قیم محدود در خصوص تصمیمات بھداشتی اختیاراتی دارد؛ وکیل قانونی یک شخص؛  

قانون مجاز بھ  موجببھ نامھ کھ مجاز بھ اتخاذ تصمیمات بھداشتی است)؛ یا ھر شخص دیگری باشد کھ وکیل واقعی یک شخص (کسی با وکالت
 اقدام بھ نمایندگی از شخص موردنظر باشد. مدارک رابطھ حقوقی باید ھمراه با درخواست باشد.

سال سن داشتھ باشد، والدین یا نماینده قانونی وی باید درخواست را امضا کرده و تاریخ    18اگر متقاضی زیر   امضای متقاضی و/یا نماینده قانونی
 سال یا بیشتر داشتھ باشد، متقاضی یا نماینده قانونی وی باید درخواست را امضا کرده و تاریخ آن را ثبت کنند.  18آن را ثبت کنند. اگر متقاضی 

   ھای موردنیاز را بھ دفتر مربوطھ زیر برگردانید.درخواست و پیوست 
کلیکیتات، آدامز، آسوتین، بنتون، چلان، کلمبیا، داگلاس، فری، فرانکلین، گارفیلد، گرنت، کیتیتاس، ھای تحت پوشش: کانتی (  1ستاد منطقھ 

 لینکلن، اوکانوگان، پند اوریل، اسپوکین، استیونز، والا والا، ویتمن، یاکیما)
1611 W Indiana Ave 

Spokane, WA 99205-4221 
 0624-462-800-1تلفن رایگان: 
 آیلند، کینگ، سن خوآن، اسکاگیت، اسنوھومیش، واتکام)  ھای تحت پوشش:کانتی (  2ستاد منطقھ 

302 Ave W Ste ND20311 52 
Lynnwood, WA 98036-3901 

 2053-788-800-1تلفن رایگان: 
کلام، کلارک، کولیتز، گریز ھاربر، جفرسون، کیتساپ، لوئیس، میسون، پاسیفیک، پیرس، اسکامانیا،  ھای تحت پوشش: کانتی (  3ستاد منطقھ 

 تورستن، واکیاکام)
1305 Tacoma Ave S Ste 300 

Tacoma, WA 98402-1903 
 0949-248-800-1تلفن رایگان: 

  ، families/eligibility-and-https://www.dshs.wa.gov/dda/consumers، بھ  DDAبرای کسب اطلاعات بیشتر درباره صلاحیت 
 رجوع کنید. 

 

https://www.dshs.wa.gov/dda/consumers-and-families/eligibility
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