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DEVELOPMENTAL DISABILITIES ADMINISTRATION (DDA) 

 والمستفيدين  )SSP( المدفوعات التكميلية في الولاية معلومات هامة إلى الحاصلين على
Important Information for SSP Recipients and Their Payees                                            

       :التاريخ

توقيع مقدم الطلب       :إلى
      
الممثل القانوني/اسم الوصي

      
للعميل  ADSAرقم 

      

 .الجزء لنافذة المغلف اثن هذا

إدارة وإذا قررت   .للعميل المذآور أعلاه SSP)( المحدد للمدفوعات التكميلية في الولاية المستفيد تأنإلى أنك  تشيرسجلاتنا هو أن على هذه المعلومات سبب حصولك  إن
أن الشخص المذآور أعلاه يتطلب وجود ممثل للمستفيد فيما يتعلق بمدفوعات إعانة الضمان التكميلي ) Social Security Administration(الضمان الاجتماعي 

                                                   ن يحصل أيضًا على مستفيد للمدفوعات التكميلية في الولاية من قسم إعاقات النموعليه أسوف يتعين الخاصة به، فإنه 
)Developmental Disabilities Administration.(   يضًا هو الضمان التكميلي سوف يكون أ لدخلوما لم يتطلب الأمر وجود مستفيد آخر، فإن ممثل المستفيد

المستفيد،  وباعتبارك ). DDA يل من خلال الاتصال على مدير القضية في قسم إعاقات النمووقد يتم طلب مستفيد بد(  .المستفيد من شيكات الضمان التكميلي في الولاية
 .ة في سجلاتكيرجى الاحتفاظ بنسخ  .فيرجى التوقيع على هذا النموذج وإعادته إلى مدير قضايا العميل في المغلف المرفق

 من هو المستفيد للإعانات التكميلية في الولاية؟
 العميل هو المستفيد بشخصه  
 .الضمان التكميلي بإدارة الضمان التكميلي في الولاية لدخلسوف يقوم ممثل المستفيد   
 .آيان آخر لإدارة الضمان التكميلي في الولاية/تم تحديد شخص  

 :آيان لإدارة الضمان التكميلي في الولاية ليضطلع بالمسؤوليات التالية/تم تحديد شخص
 بأي تغييرات في حالة إعانة الضمان الاجتماعي   DDA قسم إعاقات النمو إخطار •
 ع الحياتي للعميلبأي تغييرات في الوض  DDA قسم إعاقات النمو إخطار •
 في حال انتقال العميل خارج ولاية واشنطون  DDA قسم إعاقات النمو إخطار •
 بالنيابة عن العميل  DDA/SSPإنفاق  •
 عند الطلب يتعلق بالمدفوعات التي تم الحصول عليها، و  DDA قسم إعاقات النمو تقديم تقرير خطي إلى •
 وف المستفيد قد تؤثر على أداء مسؤوليات المستفيدبأي تغييرات في ظر DDA قسم إعاقات النمو إخطار •
أثناء حصوله على إخطار العميل   SSI لدخل الضمان التكميليوالتي صدرت عندما لم يكن العميل مؤهلاً ) بالنيابة عن العميل(  SSPإعادة دفع أموال  •

 الزائدة  SSPلمدفوعات 
 .SSPإذا آان مدرآًا أن العميل لم يكن مؤهلاً لـ  SSPقد يكون المستفيد مسؤولاً أيضًا عن إعادة دفع أموال  •

  SSPمعلومات المستفيد من 
 الاسم

     
 تاريخ الميلاد 

     
) مطلوب للمستفيدين الفرديين(رقم الضمان الاجتماعي 

      
 اسم الوآالة

     
 العلاقة بالعميل

     

 العنوان
     

 )مع رقم المنطقة(رقم الهاتف 
     

 .آتابة  DDAقسم إعاقات النمولهذا الشخص، فإنني أوافق على إخطار   SSPمن المستفيد إذا لم أعد أرغب في أن أآون   .أتفهم وأتقبل المسؤوليات المدرجة أعلاه

  
 )SIGNATURE( التوقيع

 
 نسخة إلى ملف العميل

 


