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WASHINGTON ਰਾਜ 

DEPARTMENT OF SOCIAL AND HEALTH SERVICES 

 
ਤਾਰੀਖ਼: 

ਕਲਾਇੰਟ ਨੰਬਰ:       
ਭਾਸ਼ਾ:     
ਪ�ੋਗਰਾਮ:    

 
 

ਤੁਹਾਨੰੂ _____________ ਤੱਕ ਸਬੂਤ ਦੇਣਾ ਪਵੇਗਾ ਿਕ ਤੁਸੀ ਂਨਸ਼ੀਲੇ ਪਦਾਰਥਾਂ ਦੀ ਵਰਤੋਂ ਦਾ ਮੁਲਾਂਕਣ ਪੂਰਾ ਕਰ ਿਲਆ ਹੈ। 
              ਤਾਰੀਖ਼ 

ਤੁਹਾਡਾ ਨਸ਼ੀਲੇ ਪਦਾਰਥਾਂ ਦੀ ਵਰਤੋਂ ਦਾ ਮਲੁਾਂਕਣ ਇਹ ਿਸਫ਼ਾਿਰਸ਼ ਕਰਦਾ ਹੈ ਿਕ ਤੁਸੀ ਂਨਸ਼ੀਲੇ ਪਦਾਰਥਾਂ ਦੀ ਵਰਤੋਂ ਸੰਬੰਧੀ 
ਿਵਕਾਰ ਦਾ ਇਲਾਜ ਪੂਰਾ ਕਰੋ। ਤੁਹਾਨੰੂ____________ ਤੱਕ ਇਸ ਗੱਲ ਦਾ ਸਬੂਤ ਦੇਣਾ ਪਵੇਗਾ ਿਕ ਤੁਸੀ ਂਇਲਾਜ ਿਵੱਚ ਿਹੱਸਾ ਲੈ ਰਹੇ ਹੋ।                                

ਤਾਰੀਖ਼ 

                                                                                         
 

ਜੇਕਰ ਤੁਸੀ ਂਲੋੜ ਮੁਤਾਬਕ ਮੁਲਾਂਕਣ ਜਾਂ ਇਲਾਜ ਪੂਰਾ ਨਹੀ ਂਕਰਦੇ, ਤਾਂ ਤੁਹਾਡੀ ਬਜ਼ੁਰਗ, ਨੇਤਰਹੀਣ, ਜਾਂ ਅਪਾਹਜ (Aged, Blind, 
or Disabled, ABD) ਸਹਾਇਤਾ ਜਾਂ ਗਰਭਵਤੀ ਔਰਤਾਂ ਦੀ ਸਹਾਇਤਾ (Pregnant Women Assistance, PWA) ਵਾਿਸ਼ੰਗਟਨ 
ਪ�ਬੰਧਕੀ ਕੋਡ (Washington Administrative Code, WAC) 388-449-0220 ਦੇ ਅਨੁਸਾਰ ਖ਼ਤਮ ਹੋ ਸਕਦੀ ਹੈ। 

 
 

ਤੁਹਾਡੇ ਖੇਤਰ ਿਵੱਚ ਨਸ਼ੀਲੇ ਪਦਾਰਥਾਂ ਦੀ ਵਰਤੋਂ ਦੇ ਮੁਲਾਂਕਣ ਅਤੇ ਇਲਾਜ ਪ�ਦਾਤਾਵਾਂ ਿਵੱਚ ਸ਼ਾਮਲ ਹਨ: 

 
 

 
ਜੇਕਰ ਤੁਹਾਡੇ ਕੋਈ ਸਵਾਲ ਹਨ ਜਾਂ ਜੇਕਰ ਤੁਹਾਨੰੂ ਨਸ਼ੀਲੇ ਪਦਾਰਥ ਵਰਤੋਂ ਦੇ ਪ�ਮਾਿਣਤ ਮੁਲਾਂਕਣ ਜਾਂ ਇਲਾਜ ਪ�ਦਾਤਾ ਨੰੂ ਲੱਭਣ ਿਵੱਚ 
ਸਹਾਇਤਾ ਦੀ ਲੋੜ ਹੈ ਤਾਂ ਿਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਮੈਨੰੂ ਕਾੱਲ ਕਰੋ। 
 
 
  ਟੇਲੀਫ਼ੋਨ:   
 
ਸਮਾਜਕ ਸੇਵਾ ਿਵਸ਼ੇਸ਼ਗ             ਸਮਾਂ 

ਕਿਮਊਿਨਟੀ ਸਰਿਵਸ ਅਿਧਕਾਰੀ (Community 
Service Officer, CSO):   


