
Arabic Renewal Application 

  أنت اولاْ 
 تفي فیرمون حھ قسم الص

عض��ة   تجد�د  طلب 
أرسل هذا الطلب بال ب���د إ   :

 Vermont Department of Health, 280 State Dr, Waterbury, VT 05671-8380   : أرسل هذا الطلب
إ�  بالفا�س  

 ٨٠٢  -٦٥٧- ٤٢٠٨     ، ( 802-657-4208 ) 

مونت  اعتماد خدمة استخدام يرُ��  السمع، وضعاف للصم  ،١- ٨٠٠-٥٠٨-٢٢٢٢: رقمنا  و�عطاء)  711( ،٧١١ ف�ي
)1-800-508-2222 .(   

 ذكر يرُ��  ). (2222-508-800-۱1-٨٠٠-٥٠٨-٢٢٢٢ الرقم ع� اتصل فور�ة، ترجمة خدمات إ� تحتاج أو أسئلة لد�ك كانت  إذا
جم مع  وسنتواصل لغتك  . فوري م�ت

عنك  نبذة: 1 القسم

 :  الاسم

 ): تاریخ المیلاد (شھر/یوم/عام

   ھم أو ھن/ضمیر جمع متصل  □      ھو/ضمیر مذكر غائب متصل   □     ھي/ضمیر مؤنث غائب متصل  □ الضمائر:    
غیر ذلك (یرُجى التحدید):   □

ا  لیس لي عنوان دائم حالیً   □  عنوان الشارع (مطلوب):   

 دي: Tالولایة:        الرمز البر  المدینة/ البلدة: 

 العنوان البریدي (إن اختلف عن المذكور أعلاه):

 الرمز البریدي:  الولایة: المدینة/ البلدة:  

البرید 
 الإلكتروني: 

 :  أفضل رقم ھاتف للوصول إلیك المنزل □العمل □ الجوال  □
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 _______________   -(_____) _______  ھل من المناسب ترك رسالة؟  نعم    □ لا  □ 

 

   

�شخص من مجتمع المیم (مثلیة ، أو مثلي، أو ثنائي الجنس، أو متحول جنسیًا، أو باحث عن الھویة الجنسیة)؟       أنك على نفسك تعُرف ھل  

              أفضل عدم الإجابة □    لا □    نعم □
 

ي  هل
   لا  □  نعم □  عاطف�ة؟ أو  تعل�م�ة أو  عقل�ة أو  جسد�ة إعاقة أو  صح�ة حالة من تعاين

 الإجابة عدم أفضل □                                                                                                                                                    
 

 . واللغة والإعاقة، والجنس، الجنس�ة، واله��ة والتعل�م، والإثن�ة، العرق، حول شخص�ة معلومات ع�  الحصول)  (You First اولا انت برنامج �طلب 
ي  �مكنهم الذين الأشخاص إ� وصولنا  من للتأ�د الأسئلة هذە ونط�ح 

 الاختلافات تقل�ل ع� ف��قنا  إجاباتك �ساعد). You First( اولا انت خدمات تل�ت
ي  ي  تجنبها  �مكن اليت

ي  ترغب لا كنت إذا . الصح�ة النتائج �ف
   ".الإجابة عدم أفضل" خ�ار اخت�ار �مكنك المعلومات، هذە مشاركة  �ف

  الدخل: 2 القسم

 
  

 

                                                     إجمالي دخل الأسرة قبل الضرائب: بالدولار

 كل أسبوعین □ كل أسبوع    □كل شھر    □ كل عام □�
 

                                        :الدخل هذا ع� �ع�شون الذين الأشخاص عدد إجما�ي 

�ك،/الزوج أو شخصك، ذلك يتضمن(  )الدخل هذا ع� �ع�شون الذين الآخ��ن أو الأطفال، أو ال�ش
 

ف : 3 القسم   الص�ي    التأمني

  

ف  لد�ك هل ؟    تأمني  ص�ي
ف  لدي ل�س  لا، □ ي  ص�ي  تأمني

 . الحا�ي  الوقت �ف
ف  لدي  نعم، □  .ص�ي  تأمني

 

، لد�ك كان إذا ف  .تأمينك بطاقة ع� موجودة المعلومات أغلب. أدناە تأمينك عن إخبارنا يُر��  تأمني

    تاریخ بدایة التغطیة : اسم شركة التأمین:
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 رقم الوثیقة أو رقم الھویة:  اسم حامل الوثیقة 

   رقم المجموعة أو الحساب: 
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