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 البرنامج  في التسجیل طلب استمارة

              
 :الطباعة تاریخ

 على خطًا ضع. الضرورة عند وتصحیحھا مراجعتھا  یرجى أدناه، مسبقًا مطبوعة معلوماتك كانت إذا. المطلوبة المعلومات جمیع استكمال یرُجى
 .الناقصة أو المصححة المعلومات وأضف صحیحة غیر معلومة أي

 الأسرة معلومات

 معلومات لتضمین داعي لا. معھ قانونیة علاقة ولدیك معك یعیش آخر شخص وأي وأطفالك، زوجك،/وزوجتك أنت،: إلى" الأسرة " كلمة تشیر
 ".أسرتك" من جزءًا لیسوا ولكنھم معك یعیشون الذین الأشخاص عن

 :الاسم
):الأوسط الأول، الأخیر،(

المیلاد  تاریخ
 )السنة/الیوم/الشھر(

 الولایات في الإقامة  حالةالصلة 
 المتحدة 

 رقم أو الاجتماعي الضمان  رقم
 الضریبي  التعریف 

 الضرائب دافع تعریف رقم(
#)الفردي

المفضلة  اللغة

   

   

   

   

   

   

   

   

 →  التالیة الصفحات في النموذج تكُمل أن یجب

الأسرة:  معرف  
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 :الاسم
):الأوسط  الأول، الأخیر،( الاسم
.الأولى الصفحة في  المذكورین الأشخاص جمیع أدرج

العرقیّة  الھویّة العرق 
 الجنس 

 الجنسیة  الھویة )میلادك شھادة في(

 یمكنك الفعلي، للعنوان المخصصة الخانة في. لیلاً  فیھ تنام الذي الموقع إدخال یرجى التشرد، من حالیًا تعاني الطلب، مقدم أنت، كنت إذا: الإقامة
 لا كنت إذا. فیھ تنام الذي للمكان البریدي والرمز والمقاطعة، المدینة، اسم إضافة أیضًا یجب. الملجأ عنوان أو المتقاطعة الشوارع أسماء استخدام
 .78701 أدخل البریدي، الرمز تعرف

 نعم□  لا□   حالیًا؟ مشرد أنت ھل

 :المقاطعة البریدي، الرمز المدینة، الشقة، رقم) برید صندوق بدون فقط، الشارع عنوان( الفعلي العنوان

 ) :البرید صندوق مكتب أو الشارع( أعلاه المذكور العنوان عن مختلفًا كان إذا المراسلة، عنوان

 :المنزل ھاتف رقم

 :المحمول الھاتف رقم

 :الالكتروني البرید

 نعم□  لا* □ النصیة  الرسائل تلقي على أوافق

 نعم□  لا* □ الالكترونیة الرسائل تلقي على أوافق

 مخاطر وجود أدُرك فإنني أعلاه، المذكورة الإلكتروني البرید رسائل أو /و النصیة الرسائل استلام على الموافقة تقدیم خلال من أنھ أتفھم
 مثل( Central Health من المعلومات استلام على موافقتي وأقُدم المشفر، غیر الإلكتروني والبرید النصیة الرسائل بإرسال مرتبطة
 ).البرامجوالخدمات تغطیة وتغییرات تجدیدات طلبي، حالة المجدولة، المواعید
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 .الاستمارة ھذه في الواردة الأسئلة جمیع على الإجابة یرُجى

 الاجتماعیة؟ حالتك ھي ما .1

 أرمل□  منفصل□  مطلق□  العام القانون حسب متزوج/متزوج□  أعزب□ 

 نعم□  لا□   حامل؟ أسرتكِ  في شخص أي أو أنتِ  ھل .2

 ھي؟ فمن نعم، الإجابة كانت إذا

 نعم□  لا□   الماضیة؟ یومًا 30 خلال دخل أي أسرتك في شخص أي تلقى ھل .3

 الأموال الحكومیة؛ الشیكات: یلي ما تضمین من التأكد یرجى. أدناه الأسرة دخل مصادر جمیع ذكر یرجى نعم، الإجابة كانت إذا
 .البطالة ودخل للأطفال؛ النفقة الكفیل؛ دخل العمل؛ أو التدریب عن الناتجة

 المستلم  الدخل نوع المال  یتلقى  الذي  الشخص اسم
 الإجمالي 

 المستلم  المبلغ
)الضرائب خصم قبل(

 مرات عدد كم
الاستلام؟ 

العمل  صاحب
 :الھاتف رقم

 
 الأجور □
 الحر  العمل □
 الاجتماعي  الضمان مستحقات □
 البطالة إعانات □
 الدخل  معدومي □
 آخر  دخل □

یومیا  □
إسبوعیا □
شھري  نصف □
شھریا مرتان □
شھریا □
 آخر في دخل یوجد لا □

یومًا 30

 
 الأجور □
 الحر  العمل □
 الاجتماعي  الضمان مستحقات □
 البطالة إعانات □
 الدخل  معدومي □
 آخر  دخل □

یومیا  □
إسبوعیا □
شھري  نصف □
شھریا مرتان □
شھریا □
 آخر في دخل یوجد لا □

یومًا 30

 
 الأجور □
 الحر  العمل □
 الاجتماعي  الضمان مستحقات □
 البطالة إعانات □
 الدخل  معدومي □
 آخر  دخل □

یومیا  □
إسبوعیا □
شھري  نصف □
شھریا مرتان □
شھریا □
 آخر في دخل یوجد لا □

یومًا 30
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 نعم□  لا□  صحیة؟ تغطیة أسرتك أفراد من فرد أي أو لدیك ھل .4

 .بالتغطیة المشمولین الأسرة أفراد جمیع أسماء وكتابة الصحیة التغطیة نوع تحدید یرُجى - نعم الإجابة كانت إذا

 من؟ .  الأساسیة MAP أو MAP برنامج □

 من؟). Medicare(میدیكیر  برنامج □

 من؟). Medicaid( میدیكید برنامج □

 من؟. CHIPبرنامج □

 من؟. للولادة CHIP برنامج □

□ ACA/من؟ . الصحي  التأمین 

 من؟ . Sendero برنامج □

 من؟ . العمل جھة برعایة تأمین أو خاص تأمین □

 الصحیة؟  المساعدة على الحصول لغرض فقط ترافیس مقاطعة إلى أسرتك أفراد أو أنت انتقلت ھل .5

 ترافیس مقاطعة خارج أقیم□  نعم□  لا□ 

 الاجتماعي؟ الضمان إدارة قبل من بالإعاقة أسرتك أفراد من فرد أي إصابة أو إصابتك إعلان تم ھل .6

 نعم□  لا□ 

 ؟ فمن بنعم، الإجابة كانت إذا

ً  تستخدمھ الذي الأولیة الرعایة عیادات نظام ھو ما الأساسیة، MAP أو MAP برنامج في مسجلاً  كنت إذا .7  استخدامھ؟ في ترغب أو حالیا

 كومیونیتي بیبولز عیادة)  □ Lone Star Circle of Care( كیر أوف سیركل ستار لون)  □ CommUnityCare( كیر كومیونیتي□ 
)People’s Community Clinic) 

 تفضیل  یوجد لا□  تكساس  بجامعة التمریض كلیة□ 

قادم؟ طبي إجراء أو طبي موعد لدیك ھل .8

 :التاریخ نعم□  لا□ 

ً  30 خلال طبي لموعد أسرتك أفراد من فرد أي أو أنت خضعت ھل .9  الماضیة؟ یوما

 :التاریخ نعم□  لا□ 
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الطلب مقدم مسؤولیات

 سواء. معینة صحیة رعایة خدمات تقدیم أو ثمن  دفع خلال من الصحیة الرعایة إلى الوصول على الأشخاص Central Health برامج تساعد
 Justice أو Central Health من المالیة المساعدة أو كعضو الأساسیة MAP خدمات أو MAP برنامج خدمات على للحصول مؤھلاً  كنت

Involved Health برامج(" مرضاھا كأحد 
Central Health "صحیة رعایة تغطیة وتوافر إقامتك، ومكان دخلك، مثل عوامل على یعتمد ذلك فإن") برنامج" باسم منھا كل إلى ویشُار 

 أو جنسك أو القومي أصلك أو عقیدتك أو دینك أو لونك أو عرقك أخذ یتم لن ذلك، ومع. الصحیة الرعایة مقابل للدفع بدیلة مصادر ووجود أخرى،
 .البرامج لھذه أھلیتك على تؤثر ولن الاعتبار في السیاسیة) معتقداتك( معتقدك أو الجنسي التوجھ أو الإعاقة حالتك

 عن إجاباتي ذلك في بما ،Central Health لبرامج للتأھل بطلبي یتعلق فیما بھا أدلیت التي البیانات جمیع أن أقسم أدناه، بتوقیعي
 ودقیقة  صحیحة الأخرى، الدفع ومصادر الإقامة، ومقاطعة الدخل، حول الأسئلة جمیع
 لتزوید رفض أو فشل أو إغفال أي فإن الأسئلة، ھذه عن إجاباتي على تعتمد البرامج لھذه أھلیتي لأن نظرًا أنھ أفھم. ومعتقدي علمي حد على

Central Health قیام في یتسبب قد الأھلیة، أسئلة على رداً مضللة أو خاطئة معلومات تقدیم أو المطلوبة بالمعلومات Central Health 
 .الصحیة  الرعایة خدمات مقابل عني نیابة Central Health دفعتھ مبلغ أي استرداد إلى والسعي Central Health برامج في مشاركتي بإنھاء

 :التغییر تاریخ من یومًا 14 غضون في Central Health إلى التالیة الحیاتیة التغییرات من أي عن الإبلاغ على أوافق
a. ھاتفي رقم أو بریدي عنوان في تغییر أي 
b. فیھ أعیش الذي العنوان في تغییر أي 
c. أھلیتي على یؤثر قد الدخل في تغییر أي 

d. أفراد  أحد ذلك في بما منزلي، في  الأشخاص عدد في تغییر أي 
 حاملاً  یصبح الأسرة،

e. في التسجیل Medicaid أو CHIP أو Medicare أي أو 
 لأي مؤھل بأنني الإخطار أو آخر خاص صحي تأمین

بي الخاصة الصحیة الرعایة تكالیف یدفع قد تغطیة برنامج

 قد البرنامج في مشاركتي أن أفھم للبرنامج، أھلیتي على وتؤثر عنھا الإبلاغ یتم لم حیاتي في تغییرات أي Central Health اكتشفت إذا
 .ضدي جنائیة أو مدنیة دعاوى رفع ذلك في بما صلاحیاتھا، ضمن آخر إجراء أي اتخاذ Central Health یحق وأنھ تنُھى،

 فیما قدمتھا التي البیانات من بالتحقق Central Health السماح على بموافقتي مشروط Central Health برامج أحد في تسجیلي أن أتفھم
 مصدر من التحقق على والحصول الموافقة ھذه إعطاء یتم حتى معلقة تظل قد التسجیل حالة وأن البرنامج، مزایا على الحصول بطلب یتعلق

 .الاجتماعي الضمان إدارة مثل( موثوق
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 أیضًا وأوافق أفھم). تكساس في العاملة القوى لجنة أو الاجتماعي الضمان إدارة المثال، سبیل على( موثوق مصدر من منھا والتحقق تقدیمھا یتم
 دفعتھا تكالیف أي تسترد قد Central Health وأن بي الخاصة الصحیة الرعایة تكلفة من جزء دفع مني تطلب قد Central Health أن على

 .شخصیة إصابة أضرار بسبب مطالبة تقدیمي حالة في ثالث طرف من بي الخاصة الصحیة الرعایة مقابل

الأھلیة  مستندات استخدام
 الخاص المتدرج الرسوم مقیاس  برنامج في حالیًا مسجلاً  وكنت الأساسیة MAP خدمات أو MAP برنامج خدمات في للتسجیل مؤھلاً  أكن لم إذا
 Central Health مع أسرتي ومستندات معلومات بمشاركة CommUnityCare قیام على أوافق فأنا ،CommUnityCare بـ

 أھلیتي لتحدید علیھا والاعتماد بي الخاصة التسجیل  معلومات باستخدام Central Health تقوم أن على أیضًا أوافق"). التسجیل معلومات("
 . Central Health من المالیة المساعدة لبرنامج

 الإلكتروني البرید عبر والتواصل النصیة الرسائل على الموافقة
 على موافقتي قدمت فقد ھذه، البرنامج مزایا على للحصول طلبي في إلكتروني برید رسائل أو نصیة رسائل تلقي على وافقت إذا أنھ أتفھم
 ومزایاه، البرنامج تغطیة على والتغییرات والتجدیدات طلبي وحالة المجدولة بالمواعید یتعلق فیما Central Health من معلومات تلقي

 برید ورسائل نصیة رسائل بإرسال مرتبطة مخاطر ھناك أن أتفھم. الإلكتروني البرید أو النصیة الرسائل عبر المھمة المعلومات من وغیرھا
 الأسرة أفراد أحد مثل( المحمول ھاتفي أو الإلكتروني بریدي حساب  إلى الوصول حق لدیھ شخص أي وأن مشفرة غیر إلكتروني

 البرید رسائل أو النصیة الرسائل إرسال تفویض إلغاء بإمكاني أنھ أفھم. الاتصالات ھذه إلى الوصول على قادرًا یكون قد) العمل صاحب أو
 . Central Health إلى تسلیمھا یتم موقعة كتابة خلال من وقت أي في Central Health من الإلكتروني

 ثالث طرف قبل من التحقق تفویض
 خدمات ووزارة  تكساس، في الإنسانیة والخدمات الصحة ولجنة الاجتماعي، الضمان وإدارة بي، الخاص العمل صاحب أفوض أدناه، بتوقیعي
 من وغیرھا والأجور والمطالبات والتسجیل بالمزایا المتعلقة السجلات لإصدار تكساس في العاملة القوى ولجنة تكساس، في بالولایة الصحة

 ھذا الطلب مقدم مسؤولیات نموذج على توقیعي تاریخ من شھرًا 12 لمدة صالحًا سیكون تفویضي أن أفھم. Central Health إلى السجلات
 . Central Health إلى تسلیمھ یتم موقع خطاب في تفویضي بإلغاء أقوم حتى أو

 التاریخ   الطلب  مقدم توقیع  واضح بخط الطلب  مقدم اسم

 التاریخ  العام القانون  في  الزوجة/الزوج  توقیع واضح بخط العام القانون في الزوجة/الزوج  اسم

 التاریخ  الشخصي  الممثل /الطلب مقدم توقیع واضح بخط  الشخصي الممثل/الطلب مقدم اسم

 الطلب  بمقدم الصلة
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Y 

 :التقدیم  عملیة تعلیمات إكمال كیفیة

ً  تملأ كنت إذا .1  .الطلب في الواردة الأسئلة جمیع عن أجب فارغاً، طلبا

 :المطبوعة الإجابات جمیع اقرأ المسبقة، إجاباتك مع بالبرید إلیك طلب أرسل إذا .2
ً  ضع صحیح، غیر شيء ھناك كان إذا  •  .فوقھ  الصحیحة المعلومة واكتب علیھ خطا
 .إجابة قدم فارغ، سؤال ھناك كان إذا •
 .فارغًا السؤال تترك  لا". للتطبیق قابل غیر" أدخل علیك، ینطبق لا السؤال كان إذا •

 :التالیة الوثائق من) الأصلیة النسخ ترسل لا( نسخة تقدیم یرُجى .3
 :مثل الأسرة في البالغین لجمیع شخصیة تعریف بطاقة •

 القانونیة الدائمة الإقامة وبطاقة العمل، تصریح وبطاقة الطالب، وبطاقة السفر، جواز بطاقة أو السفر وجواز الھویة، وبطاقة القیادة، رخصة
 .إلخ صورة، مع I-94 نموذج ،)I-551( المتحدة الولایات في

 .فقط للمتقدم شخصیة تعریف بطاقة تقدیم یرجى ،CH من المالیة المساعدة على للحصول بطلب تتقدم كنت إذا

 :الأسرة أفراد لجمیع التالیة الوثائق من واحدة •
 سجل ،I-94 نموذج ،)I-551( المتحدة الولایات في القانونیة الدائمة الإقامة بطاقة السفر، جواز/التأشیرة التجنیس، شھادة المیلاد، شھادة

 .الحدود  عبور بطاقة الناخبین، تسجیل بطاقة المعمودیة،

 .فقط للمتقدم شخصیة تعریف بطاقة تقدیم یرجى ،CH من المالیة المساعدة على للحصول بطلب تتقدم كنت إذا

 :مثل یومًا 30 آخر خلال مؤرخ العنوان إثبات •
 بیان العقار، ضریبة إیصال الإیجار، إیصال الإیجار، عقد فوترة، دورة لأحدث الغاز أو الھاتف أو الكھرباء فاتورة مختوم، برید
 .المالك من

 :مثل الأسرة في البالغین لجمیع یومًا 30 آخر خلال المستلم الدخل إثبات •
 شؤون إدارة استحقاقات خطاب الحالیة، للسنة الاجتماعي الضمان استحقاقات خطاب البطالة، استحقاقات خطاب الرواتب، قسائم

علاقات من الطفل دعم مدفوعات كشف  أو إیصالات النقدیة، المساھمات یوضح خطاب التقاعد، استحقاقات خطاب القدامى، المحاربین
 استحقاقات خطاب أو العمال تعویض شیكات قسائم ،)TANF( المحتاجة للأسر المؤقتة المساعدة برنامج منحة مبلغ إثبات الأسرة،
 .العمال تعویض

 :مثل الصحي، بالتأمین المشمولین الأسرة أفراد لجمیع الصحي التأمین  إثبات خطابات أو بطاقات •
للشھر  HHSC من Medicaid/CHIP خطاب أو Medicaid/CHIP بطاقة الخاص، الصحي التأمین بطاقة ،Medicare بطاقة

 .الحالي 

→ .التالیة الصفحة في التعلیمات تستمر



 :الأسرة معرف
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 .بالطلب المتقدم مسؤولیات نموذج وتاریخ توقیع الأسرة  في بالغ فرد كل على یجب .4

 :المطلوبة والمستندات طلبك لتقدیم .5
 .المرفق  الظرف في بالبرید أرسلھا •
 .الطلب وجھي كلا إرسال من تأكد الفاكس، عبر الإرسال تم إذا 512.776.0457: إلى فاكس •
 & Southeast Healthضعھا في صندوق البرید الموجود في مركز جنوب شرق الصحة والعافیة ( •

Wellness Center أو مركز الموارد الصحیة في شمال شرق سنترال ھیلث ()Central Health 
Northeast Health Resource Center.( 

 الرقم على) Central Health Navigation Center(في التوجیھ مركز مع التواصل یرجى استفسار، أي لدیك كان إذا
ً  8 الساعة  من الجمعة، إلى الاثنین من ،1 الخیار ،512.978.8130  .مساءً  5 حتى صباحا
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