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 الشراكة) ( PARTNERSHIPالتسجیل في برنامج 
 تعلیمات ومعلومات ھامة 

(PARTNERSHIP PROGRAM ENROLLMENT INSTRUCTIONS AND IMPORTANT INFORMATION) 
 

 الشراكة).  ( Partnershipیعُد استكمال ھذا النموذج أمرًا تطوعیاً؛ غیر أنھ یجب استكمال ھذا النموذج إذا كنت مھتمًا بالتسجیل في برنامج  
 Aging and Disability Resource Centerالشراكة)، فیجب أن تتصل بـ ( Partnershipإذا كنت ترغب في التقدم لبرنامج 

  aging andالمحلي الذي تتبعھ أو إذا كنت عضوًا في أحد القبائل، فیمكنك أیضًا الاتصال بـ   (ADRC)(مركز موارد المسنین وذوي الإعاقة)
disability resource specialist )أخصائي موارد المسنین وذوي الإعاقة) (ADRS (القبلي الذي تتبعھ. یمكن العثور على معلومات  

   www.dhs.wisconsin.gov/adrc/consumer/index.htmالقبلي على  ADRSالمحلي أو   ADRCsالاتصال الخاصة بـ 

 كیفیة استخدام ھذا النموذج
معلومات الھامة وجمیع الإرشادات قبل توقیع النموذج. إذا كنت بحاجة للمعلومات بلغة أخرى أو بتنسیق مختلف، فیرجى الاتصال  اقرأ قسم ال .1

 القبلي.   ADRSالمحلي، أو  ADRCبــ
 یمكن توقیع ھذا النموذج فقط من قبل الفرد أو ولي أمره أو الوصي القائم علیھ أو حامل الوكالة الساریة علیھ. .2

 معلومات ھامة 
 الشراكة). ( Partnershipتوقیع ھذا النموذج لیس من شأنھ ضمان أھلیتك لبرنامج الرعایة   •
 الشراكة) المتوفرة في منطقتك.  ( Partnershipإذا كنت مؤھلاً، فستتمكن من الاختیار بین برامج  •
 بعد أن توقع على ھذا النموذج، یمكنك اختیار عدم التسجیل. •
الخاصة بك   Medicareالشراكة) أمر تطوعي ویمكنك إلغاء التسجیل في أي وقت، غیر أن مزایا  ( Partnershipالتسجیل في برنامج  •

 الخاصة بك. Medicareستستمر في ھذه الخطة إلى أن تتأھل لتغییر خطة 
قوع مثل ھذه التغییرات، تحدث  الشراكة). في حالة و( Partnershipقد تؤثر التغییرات في حالتك الصحیة أو المالیة على أھلیتك لبرنامج  •

 أو مع مدیر الحالة القبلیة، إن أمكن.(PO) مؤسسة الشراكة) ( Partnership Organization مع مدیر الرعایة الخاص بك بـ

 توقیع النموذج 
النموذج معناه أنني قرأت وفھمت  أفھم أن توقیعي (أو توقیع ولي أمري القانوني أو الوصي القائم علي أو حامل الوكالة الساریة) على ھذا 

مي. أفھم أنھ محتویات ھذا النموذج، بما في ذلك المعلومات المتعلقة بتاریخ التسجیل وتأكید الاختیار أدناه. أقر بأن جمیع إجاباتي كاملة إلى حد عل
ن البرنامج. أعي أن توقیعي یخول وكالة في حال تعمدي إخفاء معلومات أو توفیر معلومات خاطئة في ھذا النموذج، فقد یتم إلغاء تسجیلي م

ADRC  أوADRS  :القبلي بعرض معلوماتي للجھات الأتیة 
• Managed Care Organization  (مؤسسة الرعایة الصحیة المدارة) 
 القبلي أخرى   ADRSأو  ADRCوكالة  •
 (صیانة الدخل)  Income Maintenanceوكالات  •
 قبیلة الانتماء، إذا توفرت  •
• Medicaid 
• Medicare 
 موفرو الخدمات وممثلیھم المعتمدین بغرض توفیر الرعایة الخاصة بي.  •

 تاریخ التسجیل المطلوب
 یمكنك اختیار التاریخ الذي تریده للتسجیل في البرنامج. ومع ذلك، لا یمكن التسجیل قبل تاریخ: 

 ھذا النموذج الموقع. ADRSالقبلي أو  ADRCتتلقى وكالة  •
 میع المتطلبات الأھلیة المالیة والوظیفیة. أنت تستوفي ج •

 تأكید الاختیار
الشراكة) ھو مساعدتك في الحصول على الخدمات التي تحتاج إلیھا للعیش في منزلك أو  ( Partnershipالغرض الأساسي من برنامج  

 مجتمعك متى أمكن.
  

https://www.dhs.wisconsin.gov/adrc/consumer/index.htm


00533-F AR  2صفحة  

 المعلومات الشخصیة 
تظل معلومات التعریف الشخصیة الخاصة بك سریة ولا تسُتخدم إلا في الإدارة المباشرة لبرنامج  ، Wis. Stat. § 49.45(4)بموجب 

Partnership ) .(الشراكة 

 الشراكة)  ( Partnershipعلومات تتعلق ببرنامج م
وتنطبق علیھ متطلبات   Medicareو  Medicaidیدُار بواسطة  Wisconsinالشراكة) ھو برنامج رعایة بولایة  ( Partnershipبرنامج 

سجل في خطة الشراكة)، فیجب أن ت( Partnershipوترغب في التسجیل ببرنامج  Medicareأھلیة محددة. إذا كنت مسجلاً في 
Partnership Medicare  )الشراكة الخاصة بـ Medicare  .( 

الخاصة بك إلى أن تصبح   Medicareفستستمر خطتك الحالیة المتعلقة بتوفیر مزایا ، Medicareوإذا كنت مسجلاً في الوقت الحالي في 
 .Medicareالشراكة) الخاصة بـ( Partnershipمؤھلاً للتسجیل في خطة 

سنة على  18وأن یكون عمرك  )،الشراكة( Partnership، یجب أن تعیش في منطقة خدمة منظمة )الشراكة( Partnershipللتسجیل في 
 . Medicaid الأقل في شھر التسجیل، وأن تطلب مستوى الرعایة المقدم في دار الرعایة، وأن تكون مؤھلاً لـ

 تعلیمات إضافیة 
 1القسم 

 مة" المقاطعة التي تعیش فیھا بصفة مادیة. یقُصد بـ"مقاطعة الإقا •
 یقُصد بـ"مقاطعة المسؤولیة" المقاطعة المسؤولة عن توفیر خدمات الصحة العقلیة وغیرھا.  •
 یقُصد بـ"عنوان الشارع الدائم" عنوان الإقامة الذي تعیش فیھ بصفة مادیة.  •

 2القسم 
 . Medicaidیتم إكمال ھذا القسم إذا كان لك وكیل قانوني، أو وصي، أو شخص مفوض رسمیا، أو ممثل مرخص من  

 3القسم 
 یرجى توفیر معلومات اتصال الطوارئ الخاصة بصدیق، أو أحد أقاربك؛ حتى نتمكن من الاتصال بھ في حالة الطوارئ.  

 4القسم 
 یتم إكمال ھذا القسم إذا كان ینطبق.

 5القسم 
 Social Securityمن  Medicareمن  Dسیسُتكمل ھذا القسم إذا كنت ترغب في خصم أي من أقساط خطة الأدویة المسجلة في الملحق 

 مباشرةً.   (ضمانك الاجتماعي)
 6القسم 

ھناك  توقیعك أو توقیع ولي أمرك القانوني، أو الوصي، أو حامل الوكالة الساریة ضروري. إذا كنت توقع بعلامة، فسیلزم توقیع شاھدین. إذا كان
جسدیا على التوقیع، یمكنك أن تطلب من شخص بالغ أن یوقع على النموذج في حضور شاھدین. یجب أن یوضح الشخص الذي یوقع  ما یعیقك

 بالنیابة عنك أنھ یقوم بالتوقیع بناءًا على توجیھات مقدم الطلب.
 10وئیة من النموذج الموقع، لمدة القبلي الاحتفاظ بنموذج التسجیل الموقع الأصلي، أو صورة ض ADRSأو   ADRCیتوجب على وكالة 

 سنوات في حالة طلب السجلات.
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 )MCOمنظمة إدارة الرعایة الطبیة ( –الدخل)؛ نسخة صیانة ( IM –مقدم الطلب، نسخة  -–القبلي؛ نسخة ADRC/ADRS –: النسخة الأصلیة التوزیع
H2034_H5207_H5212_H5206_H5209_H7475_H2237_MULTIPLAN_Wienroll_CMS Approved 12142011 
 

التسجیل –الشراكة) ( PARTNERSHIPبرنامج   
 : اقرأ جمیع الإرشادات قبل التوقیع على النموذج. إرشادات

 المعلومات الشخصیة – 1القسم 
 اسم العضو (الأول، الأوسط، الأخیر) 

      
 تاریخ المیلاد 

      
 الحالة الاجتماعیة الحالیة (اختر مربع واحد فقط) 

 أرمل متزوج    أعزب    
 ت الحالي، اسم الزوجةإذا كنت متزوجًا في الوق

 (الأول، الأوسط، الأخیر) 
      

 عنوان المراسلة 
      

 المدینة 
      

 الولایة 
     

 الرمز البریدي
      

 رقم الھاتف 
      

 مقاطعة السكن
      

 مقاطعة المسؤولیة
      

 أمریكي من السكان الأصلیین /من سكان ألاسكا الأصلیین
 لا  نعم    

 أمریكي من السكان الأصلیین /منتسب إلى سكان ألاسكا الأصلیین
      

 البرید الإلكتروني
      

 (إذا كان مختلفاً عما سبق)  عنوان الشارع الدائم
      

 المدینة 
      

 الولایة 
     

 الرمز البریدي
      

 NH      ICF-IID  النوع: التحقق من  —اسم المنشأة 
 CBRF      AFH      RCAC 

      

  ICF-IIDأو  NHتاریخ دخول 
      

 (إذا كان مختلفاً عما سبق)  عنوان شارع المنشأة
      

 المدینة 
      

 الولایة 
     

 الرمز البریدي
      

 سلطة التسجیل البدیلة – 2القسم 
 لا  نعم    ھل لدیك ولي أمر قانوني؟   

 وصي على الشخص والممتلكات وصي على الممتلكات    وصي على الشخص    النوع: 
 اسم ولي الأمر (الأول، الأوسط، الأخیر) 

      
 رقم الھاتف 

      
 مقاطعة السكن

      
 المراسلة (الشارع، المدینة، الولایة، الرمز البریدي) عنوان 

      
 لا نعم    ھل لدیك ولي أمر قانوني آخر؟  

 وصي على الشخص والممتلكات لكات   وصي على الممت وصي على الشخص    النوع: 
 اسم ولي الأمر (الأول، الأوسط، الأخیر) 

      
 رقم الھاتف 

      
 مقاطعة السكن

      
 عنوان المراسلة (الشارع، المدینة، الولایة، الرمز البریدي) 

      
 لا  نعم    ؟   ) POAFحامل وكالة ساریة للمال والممتلكات) ( (   Power of Attorney for Finance and Propertyھل لدیك  

  POAFاسم حامل الوكالة الساریة للمال والممتلكات 
 (الأول، الأوسط، الأخیر) 

      

 رقم الھاتف 
      

 مقاطعة السكن
      

 عنوان المراسلة (الشارع، المدینة، الولایة، الرمز البریدي) 
      
 
 
 
 
  

CIP 



 

 یحُتفظ بالمسافة لاستخدام الباركود في المستقبل  

 ؟)POAHCحامل وكالة ساریة للرعایة الصحیة) (( Power of Attorney for Health Careھل لدیك 
 لا          تاریخ سریان الوكالة:  —نعم  

 ) POAHCاسم حامل الوكالة الساریة للرعایة الصحیة (
 (الأول، الأوسط، الأخیر) 

      

 رقم الھاتف 
      

 مقاطعة السكن
      

 عنوان المراسلة (الشارع، المدینة، الولایة، الرمز البریدي) 
      

 لا          تاریخ طلب الوصي  — نعم  ھل لدیك وصي؟   
 اسم الوصي (الأول، الأوسط، الأخیر) 

      
 رقم الھاتف 

      
 مقاطعة السكن

      
 عنوان المراسلة (الشارع، المدینة، الولایة، الرمز البریدي) 

      

 DHSمعتمد كما ھو محدد في نموذج  Medicaidھل لدیك ممثل 
10126A-F  10126أو نموذجB-F  لا           التاریخ:  - نعم   ؟ 
 المعتمد (الأول، الأوسط، الأخیر)  Medicaidاسم ممثل 

      
 رقم الھاتف 

      
 مقاطعة السكن

      
 عنوان المراسلة (الشارع، المدینة، الولایة، الرمز البریدي) 

      
 معلومات الاتصال الإضافیة  – 3القسم 

 اذكر صدیق أو قریب یمكننا الاتصال بھم في حالات الطوارئ.
      

 اسم جھة الاتصال (الأول، الأوسط، الأخیر) 
      

 رقم الھاتف خلال النھار
      

 رقم الھاتف في المساء  
      

 صلتھ بك
      

 معلومات التأمین – 4القسم 
ھل لدیك تغطیة تأمینیة طبیة/صحیة حالیة مثل تأمین صحي مقدم من قبل صاحب العمل، أو تأمین خاص، أو مزایا إدارة قدامى المحاربین  

)VA ،( أوTRICARE   لا  نعم    أو تغطیة المزایا الصحیة لموظف فیدرالي؟ 
 اسم وعنوان شركة التأمین

      
 رقم البولیصة أو الھویة

      
 رقم المجموعة

      

 لا  نعم   ھل تحصل في الوقت الحالي على تغطیة للعقاقیر الطبیة؟   
 اسم التغطیة

      
 رقم البولیصة أو الھویة

      
 رقم المجموعة

      
 لا  نعم       Social Security (ضمان اجتماعي)؟ ایھل تحصل على مزا

 لا  نعم   ؟  )RRBمجلس تقاعد السكك الحدیدیة) ((  Railroad Retirement Boardھل تحصل على مزایا 
 مخول لـ: : Medicareإذا كنت مؤھلاً لـ 

 تاریخ السریان: (شھر/یوم/سنة)        اسم المستفید (الأول، الأوسط، الأخیر): 
) Medicare Beneficiary Identifier Medicare  معرف مستفید:((MBI)   

       
 ) Aالمستشفى (الجزء 

       

 )Bطبي (الجزء  
       

https://www.dhs.wisconsin.gov/forms/f10126a.pdf
https://www.dhs.wisconsin.gov/forms/f10126b.pdf


 

 یحُتفظ بالمسافة لاستخدام الباركود في المستقبل  

 

 یرُجى قراءة ھذه المعلومات الھامة 

الشراكة) على المزایا الصحیة ( Partnershipإذا كانت لدیك تغطیة صحیة من صاحب عمل أو اتحاد، فقد یؤثر الانضمام إلى برنامج 
التي تحصل علیھا من صاحب العمل أو الاتحاد. وقد تفقد التغطیة الصحیة التي تحصل علیھا من صاحب العمل أو الاتحاد في حال الانضمام 

لدیك أسئلة، فتفضل بزیارة  اقرأ المراسلات التي یرسلھا إلیك صاحب العمل أو الاتحاد. وإذا كانت الشراكة). (  Partnershipإلى برنامج 
  الموقع، أو الاتصال بالمكتب المذكور في مراسلاتھم. إذا لم تكن على علم بمن تتصل بھ، فقد یساعدك مدیر مساعداتك أو المكتب الذي یجیب 

 عن أسئلتك بخصوص التغطیة التي تحصل علیھا. 
  MEDICAREمن  Dقسط خطة العقاقیر الطبیة الواردة في الجزء  – 5القسم 

 Medicareوقد تقوم  .  Medicareمعظم الأشخاص مؤھلون للحصول على مساعدة إضافیة فیما یتعلق بتكالیف تغطیة العقاقیر الطبیة من  
ھذه بشكل تلقائي من شیك    Medicare Advantageبتغطیة كل أو بعض من أقساط خطتك. إن أمكن، یمكن خصم القسط الشھري لخطة  

Social Security   (الضمان الاجتماعي)    الخاص بك. وإذا لم تحدد ھذا الخیار، فستقوم خطةPartnership   )  الشراكة) الخاصة بك
 ). EFT( موال)  (التحویل الإلكتروني للأ   electronic funds transferبإرسال فاتورة كل شھر بحیث یمكنك السداد عن طریق البرید أو 

إدارة الضمان ( Social Security Administration ارغب في خصم قسط ھذه الخطة من شیك المزایا الشھري الخاص بي من
 لا  نعم    :    (SSA)الاجتماعي)

 خیار التسجیل والتوقیع -  6القسم 
 قراءة وتوقیع ما یلي

       المطلوب: Medicaidتاریخ التسجیل في 
 الشراكة) المحددة: ( Partnershipخطة 

 My Choice Wisconsin Health Plan, Inc.  
 Community Care Health Plan, Inc.  

 Independent Care Health Plan  
 باستكمال طلب التسجیل ھذا، أوافق على ما یلي:

یمكنني أن أكون في خطة    . ولھا عقد مبرم مع الحكومة الفیدرالیة   Medicare Advantageالشراكة) ھي خطة  (   Partnershipخطة  
Medicare Advantage    فقط في الوقت الحالي، وأفھم أن تسجیلي في ھذه الخطة من شأنھ أن ینھي تسجیلي في خطةMedicare  

الحالیة    Medicareالخاصة بي من خطة    Medicareالصحیة الأخرى أو خطة العقاقیر الطبیة الأخرى. سأستمر في الحصول على مزایا  
خاص بالسنة كاملةً. بمجرد أن اسجل،    Medicareیكون التسجیل في خطة    عادةً ما .  Medicareالخاصة بي إلى أن أؤھل لتغییر خطط  

  – أكتوبر    15الخاصة بي وإجراء التغییرات في أوقات محددة فقط من السنة عندما تتوفر فترة التسجیل (مثال:    Medicareیمكنني ترك خطة  
القبلي بالتغطیة الخاصة بي وقت    ADRSأو    ADRCدیسمبر من كل سنة)، أو في ظل ظروف خاصة محددة. من مسؤولیتي إخطار    7

بأي تغطیة عقاقیر طبیة لدي أو أحصل علیھا في المستقبل. الخطة المحددة تخدم منطقة خدمة محددة. إذا انتقلت    POالتسجیل وإخطار منظمة  
ر على خطة جدیدة في منطقتي الجدیدة.  خارج المنطقة التي تخدمھا الخطة المحددة، فیجب أن أخطر الخطة حتى أتمكن من إلغاء التسجیل والعثو 

بمجرد أن أكون عضوًا في الخطة المحددة، یحق لي استئناف قرارات الخطة الخاص بالسداد أو الخدمات في حال رفضھا. سأقرأ مستند  
Partnership Evidence of Coverage   (دلیل تغطیة الشراكة)    لمعرفة القواعد  واتفاقیة التسجیل من الخطة المحددة عندما أحصل علیھ

ھذه. أفھم أن الأشخاص لدى    Medicareأو    Medicare Advantageالتي یتوجب علي اتباعھا للحصول على التغطیة باستخدام خطة  
Medicare    لا یحصلون على التغطیة دائمًا بموجبMedicare    عند التواجد خارج البلد باستثناء التغطیة المحدودة بالقرب من الحدود

أفھم أنھ بدایةً من تاریخ بدء تغطیة الخطة المحددة؛ یجب أن أحصل على كامل الرعایة الصحیة الخاصة من الخطة المحددة باستثناء  الأمریكیة.  
الخدمات الطارئة أو الخدمات اللازمة الملحة أو خدمات غسیل الكلى خارج المنطقة. ستتم تغطیة الخدمات المعتمدة بموجب الخطة المحددة  

 واتفاقیة التسجیل.    (دلیل تغطیة الشراكة)   Partnership Evidence of Coverageرى المضمنة في مستند  والخدمات الأخ 

 أو الخطة المحددة بالسداد مقابل الخدمات، دون اعتماد.  MEDICAREلن تقوم 
والخطط   Medicareالصحیة ھذه، أقر بأن الخطة المحددة ستقوم بنشر معلوماتي إلى  Medicareبالانضمام إلى خطة  نشر المعلومات:

الأخرى حسب الضرورة من أجل عملیات المعالجة والسداد والرعایة الصحیة. كما أقر بأن الخطة المحددة ستنشر معلوماتي بما في ذلك  
 نشرھا من أجل البحث وأغراض أخرى تتبع كل القوانین واللوائح  التي قد ت، Medicareبیانات أحداث العقاقیر الطبیة الخاصة بي إلى  
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الفیدرالیة المطبقة. المعلومات الموجودة بنموذج التسجیل ھذا صحیحة حسب علمي. أفھم أنھ في حال تعمدي توفیر معلومات خاطئة في ھذا 
النموذج، فسیتم إلغاء تسجیلي من الخطة. أفھم أن توقیعي (أو توقیع الشخص المفوض بالتصرف نیابةً عني بموجب قوانین الولایة التي  

لى ھذا الطلب یشیر إلى أنني قرأت وفھمت محتویات ھذا الطلب. في حال توقیعي بواسطة الفرد المفوض (على النحو المذكور أعیش فیھا) ع
) مستندات ھذا التفویض متوفرة  2) ھذا الشخص مفوض بموجب قانون الولایة باستكمال ھذا التسجیل (1أعلاه)، فھذا التوقیع شھادة بأن (

 .Medicareلمحددة أو من قبل عند الطلب من قبل الخطة ا
 الشراكة) المحدد أعلاه. ( Partnershipأنا، الموقع أدناه، أعلن بموجب ذلك عن نیتي في وأوافق بموجب ذلك على التسجیل في برنامج 

وأن تسجیلي في         الخاص بي سیكون  Medicaidأفھم أن تاریخ بدء التسجیل في  
Medicare  سیبدأ في أول الشھر التالي لھذا النموذج في حال تأھیليSpecial Election Period  (فترة اختیار خاصة)  سأستمر في .

الشراكة) التي حددتھا ( Partnershipالخاصة بي من خطتي الحالیة إلى أن أؤھل للتسجیل في خطة   Medicareالحصول على مزایا 
 أعلاه. 

الشراكة) المحدد  ( Partnershipأنا، الموقع أدناه، أعلن بموجب ذلك عن نیتي في وأوافق بموجب ذلك على التسجیل في برنامج 
 أعلاه.
 تاریخ التوقیع  الشخص –توقیع 

  

 تاریخ التوقیع  ولي الأمر، أو الوصي أو حامل الوكالة الساریة –توقیع 

  

 تاریخ التوقیع  ولي الأمر، أو الوصي أو حامل الوكالة الساریة –توقیع 

  

 تاریخ التوقیع  الشاھد (إذا انطبق)  – التوقیع

  

 تاریخ التوقیع  الشاھد (إذا انطبق)  – التوقیع

  



 

 یحُتفظ بالمسافة لاستخدام الباركود في المستقبل  

 فقط ADRS القبليأو  ADRCیصرح بالاستخدام المكتبي لھذه الوثیقة لوكالة 
ADRC  مقاطعة:       : القبليأو      

      رقم الھاتف:       القبلي:   ADRSأو  ADRCمسؤول وكالة  
      البرید الإلكتروني: 

 معلومات تاریخ التسجیل:
      التاریخ الدقیق للتسجیل: 

 تاریخ التسجیل معلق: خدمات عاجلة 
 تاریخ التسجیل معلق: اتفاقیة ابتدائیة  
 تاریخ التسجیل معلق: التحویل إلى وكالة جدیدة مع الانتقال.  

 برنامج: 
 Partnership )(الشراكة 

،  HMOقم بتأكید تاریخ انتھاء 
 إذا كان ینطبق:

      

 :FHiCحالة التسجیل في نظام 
 FHiCتاریخ التسجیل في نظام   
إلا بعد أن یتم تأكید   LTCFSبتحدیث  POلا تقوم معلق.  IRISأو  MAالقید في نظام : FHiCلم یتم إدراج تاریخ التسجیل في نظام  

 .FHiCالتسجیل في نظام 

 لا   نعم     میدیكید)   (   Medicaidمتلقي رعایة  
       :Medicaidرقم ھویة 
 : CARESلغة إشعار 

 الأسبانیة الإنجلیزیة    

 مستوى الرعایة  
المخصص في العمود الأیسر ثم   NH LOCاختر 
المناسب في العمود الأیمن.  DD LOCاختر 
 اختیار مربعین كحد أقصى.یجب 

 1اختیار  1اختیار 
NH-ISN 

NH-SNF 
NH-ICF 

DD1A 
DD1B 

DD2 
DD3 
NDD 

 

 المجموعة المستھدفة: 
 FE  

 ID/DD  
 PD  

 )CLTSتنازل الأطفال) "المساھمة بالرعایة طویلة الأمد للأطفال" (( Children’s Waiverالشخص مدرج حالیا في برنامج  
 CLTSعامل   –الاسم 

      
 المقاطعة

      
 رقم الھاتف 

      
 البرید الإلكتروني

      
 الشراكة) فقط( Partnershipلاستخدام مكتب  

      رقم ھویة الخطة: 
 اسم الموظف (إذا ساعد في التسجیل)

      
 :Medicareفترة اختیار 

 ICEP  أوIEP   OEPI   AEP   SEP ) :(النوع      
 Medicareتاریخ سریان تغطیة 

      
 Medicaidرقم موفر 

      
 Medicaidالتاریخ الدقیق للتسجیل في 

      
 الشخص أو ولي الأمر القانوني أو الوصي، أو حامل الوكالة الساریة  توزیع النموذج المستكمل:

 الشراكة) المحددة ( Partnershipمؤسسة  
 Income Maintenance  )صیانة الدخل)، إن أمكن 
 القبیلة، إن أمكن 
 إن أمكن، CLTSعامل  

 


