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 وكل عملیات الدفع الخاصة ببرنامج   أي من ________________________، أن الأموال المُستخدمة لدعمأقسم أو أؤكد أنا،  
 
 

Surplus Program بالنیابة عن ___________________________________________________   التي أجریت من حسابي 
 
 
   ________________________تم دفعھا لي من قبل المتلقي المذكور اسمھ أعلاه. 

 
  ھي ___________________________________________________________________________  Medicaidعلاقتي بمتلقي خدمات برنامج 

   
بالحقیقة قد یؤدي إلى فقدان المخصصات   بالتوقیع على ھذه الشھادة، أشھد أنا بأن الإفادات المذكورة أعلاه حقیقیة وصحیحة وكاملة مع الإدراك الكامل بأن عدم القیام بالإبلاغ

 للمتلقي أعلاه. Medicaidالمُقدمة من برنامج  
 
 
 
 

    

 (التاریخ)  (توقیعك)  

 الذي تسكن فیھ) (عنوان الشارع  

 (مدینتك وولایتك والرمز البریدي الخاص بك)  

 (رقم الھاتف الخاص بك) 

ھل تجعل ھذه الحالة فھم ھذا الإخطار أو تنفیذ ما یطلبھ أمرًا صعباً علیك؟ ھل تجعل ھذه   ھل تعاني من حالة صحیة أو إعاقة بدنیة أو ذھنیة؟
اتصل بنا على الرقم   .یمكننا مساعدتكأمرًا صعباً؟  )HRA(الحالة من حصولك على الخدمات الأخرى المتوفرة لدى إدارة الموارد البشریة 

یكفل لك القانون حق طلب الحصول على ھذا النوع  . HRAیمكنك أیضًا طلب المساعدة عند زیارتك لأحد مكاتب إدارة . 6116-692-888
 . من المساعدة

 

 (اسمك) 

 ) Surplus Programمقدم الطلب إلى برنامج/Medicaidنامج (اسم متلقي خدمات بر

 (رقم الحالة)


