
MAP-751k (A) 11/27/2024 Page 1 of 2 
 

  

مقدم خدمة لتغییر المعلومات الموجودة في الملف / طلب عمیل   
) لا یلزم تقدیم أي وثائق (   

 

MAP-751k (A) 11/27/2024 
Replaces MAP-751, MAP-751a, and MAP-3069b 

 
 

 

  : اسم الحالة

  : CIN   :رقم الحالة

  لـ:  التغییر

 

 ) ضع علامة على جمیع ما ینطبق(إضافة المعلومات التالیة /تصحیح .أ

  تغییر الاسم   تصحیح رقم الضمان الاجتماعي /إضافة)SSN ( 
   :من    :من 

   : إلى    : إلى 

 تصحیح تاریخ المیلاد   تغییر رقم الھاتف/إضافة  

   :من    :من 

   : إلى    : إلى 

  یمكن أن تكون ھویتك الجنسیة ھي نفسھا جنسك المحدد عند . تمثل الھویة الجنسیة طریقة رؤیتك لنفسك وما تصف بھ نفسكتصحیح المعلومات الخاصة بنوع الجنس
 . الولادة أو مختلفة عنھ

  متحول جنسیاً  لا جنسي       غیر ثنائي أو جنس غیر مطابق      أنثى     ذكر      :من 

   مختلفة: (یرُجى تقدیم وصف)  ھویة   

  متحول جنسیاً  لا جنسي       غیر ثنائي أو جنس غیر مطابق      أنثى     ذكر      : إلى 

   مختلفة: (یرُجى تقدیم وصف)  ھویة   

 الجنس الصحیح :  

  لا جنسي   أنثى    ذكر    :من 

    مختلفة: (یرُجى تقدیم وصف)  ھویة   

  لا جنسي   أنثى    ذكر    : إلى 

    مختلفة: (یرُجى تقدیم وصف) ھویة        

 عنوان الإقامة تغییر     

   :من 

   : إلى 

 عنوان المراسلة تغییر  

   :من 

   : إلى 

 تغییر عنوان المراسلة الثانوي/إضافة  

   :من 

   : إلى 
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 ) ضع علامة على جمیع ما ینطبق(إضافة المعلومات التالیة /تصحیح 

 اللغة المستخدمة في الحدیث 
 

  إلى  :من اللغة المستخدمة في الحدیث : 
  

  

 المستخدمة في القراءة اللغة 
 

  : تتوفر لدینا إخطارات باللغات التالیة

 البنغالیة ●    العربیة ●    الإسبانیة ●    الإنجلیزیة ●    
 

 البولندیة ●    الكوریة ●    الكریولیة الھایتیة ●    الفرنسیة ●    
 

 الأردیة ●    الصینیة التقلیدیة ●    الصینیة المُبسطة ●    الروسیة ●    
 

  الیدیشیة ●    الإیطالیة ●    الألبانیة ●    
 

   . أخبرنا باللغة التي ترغب في تلقي الإخطارات بھا
 

  إلى  :من اللغة المستخدمة في القراءة : 
  

 

 الإعاقة البصریة /الصیغة البدیلة

 : أخبرنا بالشكل الذي ترغب في تلقي الإخطارات بھ .  الإخطارات بالصیغ التالیة ھل لدیك إعاقة بصریة تجعل من الصعب علیك قراءة الإخطارات؟ یمكننا أن نقدم لك  

    نسخة بخط كبیر    تسجیل صوتي على قرص مضغوط )CD (    بیانات على قرص مضغوط )CD (   نسخة مطبوعة بطریقة برایل 
 

         

B. PROVIDER INFORMATION (TO BE COMPLETED BY PROVIDERS ONLY) 

Note: This section is not to be used for Home Care Services Program Providers submissions. 

 
Provider Name: 

  

 
Provider Address: 

  

 
Provider Code: 

 
Original Determination Date:  

 

 
Admission Date: 

 
Admission Number:  Discharge Date:  

 

 
Phone Number:  Fax Number:         

 

  

 
 التاریخ  التوقیع  ) بأحرف واضحة( الاسم 

 

ھل تجعل ھذه الحالة من الصعب علیك فھم ھذا الإخطار أو تنفیذ ما یطلبھ؟ ھل تجعل ھذه الحالة من الصعب علیك الحصول على  ھل تعاني من حالة صحیة أو إعاقة طبیة أو عقلیة؟ 
یحق لك طلب .  HRAیمكنك أیضًا طلب المساعدة عند زیارتك لأحد مكاتب إدارة  .  6116-692-888اتصل بنا على الرقم    . یمكننا مساعدتك؟  HRAخدمات أخرى توفرھا إدارة  

 . الحصول على ھذا النوع من المساعدة بموجب القانون
 


