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ਉਪਲਬਧ ਸੇਵਾਵ� 

ਤੁਹਾਨੰੂ ਉਹਨ� ਸੇਵਾਵ� ਿਵਚ� ਚੁਣਨ ਦਾ ਹ�ਕ ਹੈ, ਿਜਹਨ� ਨੰੂ ਲੈਣ ਦੇ ਤੁਸ� ਹ�ਕਦਾਰ ਹੋ। 

ਸੇਵਾਵ� ਵਾ�ਲੰਟਰੀ ਹਨ।  ਉਹ ਸੇਵਾਵ�, ਿਜਹਨ� ਲਈ ਬੁਢੇਪਾ ਅਤੇ ਲੰਮੇ ਸਮ� ਦੀ ਸਹਾਇਤਾ 

ਬਾਰੇ ਪ�ਸ਼ਾਸਨ (ALTSA) ਅਤੇ ਿਵਕਾਸਾਤਮਕ ਅਪੰਗਤਾ ਪ�ਸ਼ਾਸਨ (DDA) ਭੁਗਤਾਨ ਕਰ 

ਸਕਦਾ ਹੈ, ਨਾਲ ਤੁਹਾਡੀਆਂ ਸਾਰੀਆਂ ਲੋੜ� ਪੂਰੀਆਂ ਕਰਨ ਿਵਚ ਤੁਹਾਨੰੂ ਮਦਦ ਨਹ� ਿਮਲ 

ਸਕਦੀ। 

ALTSA ਅਤੇ DDA ਇਹ ਸੇਵਾਵ� ਿਦੰਦੀਆਂ ਹਨ: 

• ਬਾਲਗ਼ ਪਿਰਵਾਰਕ ਘਰ, ਰਿਹਣ-ਸਿਹਣ ਲਈ ਸਹਾਇਤਾ ਵਾਲੀ ਸਹੂਲਤ, ਵਧੀਕ 

ਸਹੂਲਤ� ਵਾਲੀ ਸਹੂਲਤ, ਨਰਿਸੰਗ ਸਹੂਲਤ, ਕੰਪੈਨੀਅਨ ਹੋਮ, ਿਚਲਡ�ਨ’ਸ ਫ਼ੋਸਟਰ 

ਹੋਮ, ਿਚਲਡ�ਨ’ਸ ਲਾਇਸ�ਸਸ਼ੁਦਾ ਸਟਾਫ਼ ਵਾਲਾ ਿਰਹਾਇਸ਼ੀ ਹੋਮ; DDA ਗਰੁਪ 

ਹੋਮਸ, ਗਰੁਪ ਟ�ੇਿਨੰਗ ਹੋਮਸ, ICF/IDs; ਜ� 

• ਿਵਅਕਤੀ ਦਾ ਆਪਣਾ ਘਰ। ਿਧਆਨ ਿਦਓ:  ALTSA ਅਤੇ DDA ਿਵਅਕਤੀ ਦੇ 

ਆਪਣੇ ਘਰ ਿਵਚ ਭੁਗਤਾਨ ਵਾਲੀ 24 ਘੰਟੇ/ਰੋਜ਼ ਦੀ ਿਨਜੀ ਦੇਖਭਾਲ ਸੇਵਾਵ� ਨਹ� 

ਿਦੰਦਾ। ਜੇ 24 ਘੰਟੇ ਦੀ ਦੇਖਭਾਲ ਦੀ ਲੋੜ ਹੈ, ਤ� ਿਫਰ ਹੋਰਨ� ਸੇਵਾ ਿਵਕਲਪ� ਬਾਰੇ 

ਿਵਚਾਿਰਆ ਜਾ ਸਕਦਾ ਹੈ। 

 • ਏਜੰਸੀ ਦੇ ਿਨਰਿਣਆਂ ਬਾਰੇ ਿਲਖਤ ਿਵਚ ਦ�ਿਸਆ ਜਾਏ ਅਤੇ ਆਪਣੀ ਦੇਭਖਾਲ 

ਯੋਜਨਾ ਜ� ਸਹਾਇਤਾ ਯੋਜਨਾ ਸਾਰ ਦੀ ਕਾ�ਪੀ ਲੈਣੀ; 

• ਜੇ ਤੁਸ� ਅਤੇ ਤੁਹਾਡਾ ਕੇਸ ਵਰਕਰ ਸਿਹਮਤ ਨਹ� ਹੋ, ਤ� ਸੁਪਰਵਾਈਜ਼ਰ ਨਾਲ 

ਗ�ਲ ਕਰਨੀ; 

• ਪ�ਸ਼ਾਸਨੀ ਸੁਣਵਾਈ ਲਈ ਬੇਨਤੀ ਕਰਨੀ, ਭਾਵ� ਤੁਸ� ਿਸ਼ਕਾਇਤ ਕੀਤੀ ਹੋਈ ਹੈ; 

• ਨੁਕਸਾਨ ਦੇ ਡਰ ਤ� ਿਬਨਾ ਿਸ਼ਕਾਇਤ ਕਰਨੀ, ਭਾਵ� ਤੁਸ� ਪ�ਸ਼ਾਸਨੀ ਸੁਣਵਾਈ 

ਲਈ ਬੇਨਤੀ ਕੀਤੀ ਹੋਈ ਹੈ; 

• 1-888-201-1014 ਤੇ ਕਾ�ਲ ਕਰਕੇ ਵਕੀਲ ਨਾਲ ਗ�ਲ ਕਰਨੀ; 

• ਸਾਰੀਆਂ ਸੇਵਾਵ� ਮਨ� ਾ ਕਰਨੀਆਂ; 

• ਜੇ ਤੁਸ� ਅਗ�ੇਜ਼ੀ ਬੋਲ ਨਹ� ਸਕਦੇ ਜ� ਚੰਗੀ ਤਰ�� ਸਮਝ ਨਹ� ਸਕਦੇ, ਤ� ਤੁਹਾਨੰੂ 

ਦੁਭਾਸ਼ੀਆ ਸੇਵਾਵ� ਮੁਫ਼ਤ ਉਪਲਬਧ ਕਰਨੀਆਂ; 

• ਯੋਗਤਾਪ�ਾਪਤ ਪ�ੋਵਾਈਡਰ ਨੰੂ ਚੁਣਨਾ, ਕ�ਢਣਾ ਜ� ਬਦਲਣਾ; ਅਤੇ 

• ਤੁਹਾਡੇ ਵਲ� ਚੁਣੇ ਗਏ ਿਕਸੇ ਿਨਜੀ ਪ�ੋਵਾਈਡਰ ਦੇ ਿਪਛੋਕੜ ਦੀ ਪੜਤਾਲ ਦੇ 

ਨਤੀਜੇ ਪ�ਾਪਤ ਕਰਨਾ। 

ਤੁਹਾਡੀਆਂ ਿਜ਼ੰਮੇਵਾਰੀਆਂ 

ਤੁਹਾਡੀਆਂ ਿਜ਼ੰਮੇਵਾਰੀਆਂ ਹੇਠ� ਿਦ�ਤੀਆਂ ਗਈਆਂ ਹਨ: 

• ਤੁਹਾਡੇ ਲਈ ਸਹੂਲਤ ਵਾਲੀ ਥ� ਿਵਚ ਕੇਸ ਵਰਕਰ ਨੰੂ ਸਾਲ ਿਵਚ ਘ�ਟੋ-ਘ�ਟ 

ਇ�ਕ ਵਾਰੀ ਆਪਣਾ ਮੁਲ�ਕਣ ਪੂਰਾ ਕਰਨ ਦੇਣਾ; 

• ਕੇਸ ਵਰਕਰ ਨੰੂ ਸਾਲ ਿਵਚ ਘ�ਟੋ-ਘ�ਟ ਇ�ਕ ਵਾਰੀ ਆਪਣੇ ਰਿਹਣ-ਸਿਹਣ ਦੇ 

ਮਾਹੌਲ ਨੰੂ ਵੇਖਣ ਦੇਣਾ; 

• ਆਪਣਾ ਮੁਲ�ਕਣ ਪੂਰਾ ਕਰਨ ਲਈ ਸਾਨੰੂ ਚੋਖੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਦੇਣੀ; 

• ਜੇ ਿਕਸੇ ਨ�  ਤੁਹਾਡੇ ਲਈ ਮੈਡੀਕਲ ਜ� ਮਾਲੀ ਿਨਰਣੇ ਕੀਤੇ ਹਨ, ਤ� ਆਪਣੇ ਕੇਸ 

ਵਰਕਰ ਨੰੂ ਦ�ਸਣਾ; 

• ਆਪਣੀ ਦੇਖਭਾਲ ਜ� ਸਹਾਇਤਾ ਯੋਜਨਾ ਦੀ ਿਤਆਰੀ ਿਵਚ ਿਹ�ਸਾ ਲੈਣਾ ਅਤੇ ਇਸ 

ਤੇ ਦਸਤਖ਼ਤ ਕਰਨ� ; 

• ਇਹ ਸਮਝਣਾ ਿਕ ਤੁਹਾਡਾ ਪ�ੋਵਾਈਡਰ ਉਹਨ� ਸੇਵਾਵ� ਜ� ਘੰਿਟਆਂ ਲਈ ਭੁਗਤਾਨ 

ਨਾ ਕਰ ਸਕੇ, ਿਜਹਨ� ਲਈ ਅਖ਼ਿਤਆਰ ਨਹ� ਿਦ�ਤਾ ਿਗਆ; 

• ਆਪਣੀ ਖ਼ੁਦ ਦੀ ਦੇਖਭਾਲ ਦੀ ਚੋਣ ਕਰਨਾ; 

• ਯੋਗਤਾਪ�ਾਪਤ ਪ�ੋਵਾਈਡਰ ਚੁਣਨਾ; 

• ਕੰਮ ਵਾਲੀ ਸੁਰ�ਿਖਅਤ ਥ� ਦੇਣਾ; 

• ਪ�ੋਵਾਈਡਰ ਦੇ ਿਪਛੋਕੜ ਦੀਆਂ ਪੜਤਾਲ� ਨੰੂ ਗੁਪਤ ਰ�ਖਣਾ; 

ਇਸ ਦਸਤਾਵੇਜ਼ ਿਵਚ ਤੁਹਾਡੇ ਏਏਏ ਕੇਸ ਮੈਨ� ਜਰ, ਡੀਡੀਏ ਕੇਸ ਸ�ੋਤ ਮੈਨ� ਜਰ ਜ� 

ਐਚਸੀਐਸ ਸੋਸ਼ਲ ਸੇਵਾ ਬਾਰੇ ਮਾਿਹਰ ਨੰੂ ਕੇਸ ਵਰਕਰ ਿਕਹਾ ਿਗਆ ਹੈ। 

ਤੁਹਾਡੇ ਹੱਕ 

ਤੁਹਾਡੇ ਇਹ ਹ�ਕ ਹਨ: 

• ਿਬਨਾ ਿਕਸੇ ਪ�ਖਪਾਤ ਦੇ ਮਾਣ, ਸਿਤਕਾਰ ਵਾਲਾ ਿਵਹਾਰ ਕੀਤਾ ਜਾਏ; 

• ਤੁਹਾਡੇ ਤ� ਲਈ ਗਈ ਜਾਣਕਾਰੀ ਨੰੂ ਕਾਨੰੂਨ ਅਤੇ ਡੀਐਸਐਚਐਸ ਨ� ਮ� ਦੀਆਂ ਹ�ਦ� 

ਅੰਦਰ ਗੁਪਤ ਰਿਖਆ ਜਾਏ; 

• ਬਦਸਲੂਕੀ, ਅਣਗਿਹਲੀ, ਮਾਲੀ ਦੁਰਵਰਤ� ਨਾ ਕੀਤੀ ਜਾਏ ਜ� ਅਲ�ਗ-ਥਲ�ਗ ਨਾ 

ਛ�ਿਡਆ ਜਾਏ; ਜੇ ਤੁਹਾਡੇ ਜ� ਤੁਹਾਡੇ ਜਾਣਕਾਰ ਨਾਲ ਬਦਸਲੂਕੀ, ਅਣਗਿਹਲੀ ਜ� 

ਸ਼ੋਸ਼ਣ ਹੋ ਿਰਹਾ ਹੈ, ਤ� ਵਰਕਰ, ਜੋ ਤੁਹਾਡੀ ਮਦਦ ਕਰ ਸਕਦਾ ਹੈ, ਨਾਲ ਗ�ਲਬਾਤ 

ਕਰਨ ਲਈ ਿਕਰਪਾ ਕਰਕੇ 1-866-(End Harm) / 1-866-363-4276 ਤੇ 

ਡੀਐਸਐਚਐਸ ਟੋਲ ਫ਼�ੀ ਕਾ�ਲ ਕਰੋ; 

• ਤੁਹਾਡੇ ਸਮਾਨ ਦੀ ਉਿਚਤ ਤਰੀਕੇ ਨਾਲ ਸ�ਭ- ਸੰਭਾਲ ਕੀਤੀ ਜਾਏ; 

• ਉਹਨ� ਸਾਰੀਆਂ ਸੇਵਾਵ� ਬਾਰੇ ਦ�ਿਸਆ ਜਾਏ, ਜੋ ਤੁਹਾਨੰੂ ਿਮਲ ਸਕਦੀਆਂ ਹਨ ਅਤੇ 

ਤੁਸ� ਲੈਣ ਜ� ਨਾ ਲੈਣ ਵਾਲੀਆਂ ਸੇਵਾਵ� ਦੀ ਚੋਣ ਕਰ ਸਕਦੇ ਹੋ; 

• ਆਪਣੀ ਦੇਖਭਾਲ ਦੀ ਿਵ�ਤ ਬਣਾਉਣ ਿਵਚ ਆਪਣੇ ਕੇਸ ਵਰਕਰ ਨਾਲ ਭਾਈਵਾਲੀ 

ਿਵਚ ਕੰਮ ਕਰਨਾ; 

• ਸੁਆਲ� ਦੇ ਜਵਾਬ ਦੇਣ ਲਈ ਮਜਬੂਰ ਨਾ ਕਰਨਾ ਜ� ਕੁਝ ਅਿਜਹਾ ਕਰਨਾ, ਜੋ 

ਤੁਸ� ਨਹ� ਚਾਹੰੁਦੇ; 
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ਤੁਹਾਡੀਆਂ ਿਜ਼ੰਮੇਵਾਰੀਆਂ (ਜਾਰੀ) 

• ਜੇ ਤੁਹਾਨੰੂ ਆਪਣੇ ਪ�ਵੋਾਈਡਰ ਨਾਲ ਸਮਿਸਆਵ� ਹੋ ਰਹੀਆਂ ਹਨ ਜ� ਤੁਹਾਨੰੂ, 

ਤੁਹਾਡੇ ਪ�ੋਵਾਈਡਰ ਵਲ� ਦਾਅਵਾ ਕੀਤੇ ਜਾ ਰਹੇ ਘੰਟੇ ਨਹ� ਿਮਲ ਰਹੇ, ਤ� ਆਪਣੇ 

ਕੇਸ ਵਰਕਰ ਨੰੂ ਦ�ਸੋ; 

• ਜੇ ਤੁਸ� ਆਪਣੀ ਦੇਖਭਾਲ ਲਈ ਭੁਗਤਾਨ ਿਵਚ ਮਦਦ ਕਰਦੇ ਹੋ, ਤ� ਆਪਣੇ 

ਪ�ੋਵਾਈਡਰ ਨੰੂ ਹਰ ਮਹੀਨ�  ਭੁਗਤਾਨ ਕਰੋ;  

• ਇਸ ਤਰੀਕੇ ਨਾਲ ਕੋਈ ਕੰਮ ਨਾ ਕਰੋ, ਿਜਸ ਨਾਲ ਕੋਈ ਖ਼ਤਰੇ ਿਵਚ ਪੈ ਜਾਏ; ਅਤੇ 

• ਜੇ ਹੇਠ� ਿਦ�ਿਤਆਂ ਿਵਚ ਕੋਈ ਤਬਦੀਲੀ ਹੈ, ਤ� ਆਪਣੇ ਕੇਸ ਵਰਕਰ ਨੰੂ ਦ�ਸੋ: 

 ਆਪਣੀ ਮੈਡੀਕਲ ਹਾਲਤ; 

 ਮਦਦ, ਜੋ ਤੁਸ� ਪਿਰਵਾਰ ਜ� ਹੋਰਨ� ਏਜੰਸੀਆਂ ਤ� ਲ�ਦੇ ਹੋ; 

 ਿਜਥੇ ਤੁਸ� ਰਿਹੰਦੇ ਹੋ; ਜ� 

 ਆਪਣੀ ਮਾਲੀ ਹਾਲਤ। 

ਕੇਸ ਵਰਕਰ ਦੀਆਂ ਿਜ਼ੰਮੇਵਾਰੀਆਂ 

ਤੁਹਾਡਾ ਕੇਸ ਵਰਕਰ ਇਹਨ� ਕੰਮ� ਲਈ ਿਜ਼ੰਮੇਵਾਰ ਹੈ: 

• ਤੁਹਾਡੇ ਨਾਲ ਮਾਣ ਅਤੇ ਸਿਤਕਾਰ ਵਾਲਾ ਿਵਹਾਰ ਕਰਨਾ; 

• ਤੁਹਾਡੀ ਰਾਜ਼ਦਾਰੀ ਬਣਾਈ ਰ�ਖਣੀ; 

• ਤੁਹਾਨੰੂ ਦ�ਸਣਾ ਿਕ ALTSA ਅਤੇ DDA ਤੁਹਾਡੇ ਲਈ ਕੀ ਕਰ ਸਕਦਾ ਹੈ ਜ� ਕੀ 

ਨਹ� ਕਰ ਸਕਦਾ; 

• ਮਦਦ ਦੇ ਤੁਹਾਡੇ ਪ�ਧਰ ਦਾ ਪਤਾ ਲਾਉਣ ਲਈ ਮੁਲ�ਕਣ ਕਰਨ ਵਾਸਤੇ ਤੁਹਾਡੇ ਤ� 

ਅਤੇ ਹੋਰਨ� ਤ� ਜਾਣਕਾਰੀ ਲੈਣਾ ਅਤੇ ਿਨਰਣਾ ਕਰਨਾ ਿਕ ਤੁਸ� ਿਕਹੜੀਆਂ ਸੇਵਾਵ� 

ਤ� ਚੋਣ ਕਰ ਸਕਦੇ ਹੋ। 

 ਮੁਲ�ਕਣ ਿਵਚ ਤੁਹਾਡੀਆਂ ਤਾਕਤ�, ਬੰਿਦਸ਼�, ਟੀਚੇ ਅਤੇ ਤਰਜੀਹ� ਸ਼ਾਿਮਲ 

ਹੋਣਗੀਆਂ।   

 ਮੁਲ�ਕਣ ਿਵਚ ਪਿਰਵਾਰ ਜ� ਹੋਰਨ� ਏਜੰਸੀਆਂ ਤ� ਤੁਹਾਨੰੂ ਪਿਹਲ� ਹੀ ਿਮਲ 

ਰਹੀ ਮਦਦ ਜ� ਤੁਸ� ਿਕਵ� ਚਾਹੰੁਦੇ ਹੋ ਿਕ ਇਹ ਸੇਵਾਵ� ਿਦ�ਤੀਆਂ ਜਾਣ 

ਸ਼ਾਿਮਲ ਹੋਏਗੀ; 

• ਦੇਖਭਾਲ ਯੋਜਨਾ ਜ� ਸਹਾਇਤਾ ਯੋਜਨਾ ਿਤਆਰ ਕਰਨ ਿਵਚ ਮਦਦ ਕਰਨਾ, ਜੋ 

ਿਨਜੀ ਦੇਖਭਾਲ ਿਵਚਲੀ ਮਦਦ ਨੰੂ ਪੂਰਾ ਕਰਦੀ ਹੈ ਅਤੇ ਇਸ ਿਵਚ ਤੁਹਾਡੇ ਿਨਜੀ 

ਟੀਚੇ, ਤਰਜੀਹ� ਅਤੇ ਪਸੰਦ ਸ਼ਾਿਮਲ ਹੰੁਦੀ ਹੈ; 

• ਹਰ ਸਾਲ ਜ� ਜਦ� ਤੁਹਾਡੀਆਂ ਸਿਥਤੀਆਂ ਿਵਚ ਤਬਦੀਲੀ ਹੰੁਦੀ ਹੈ, ਤ� ਤੁਹਾਡੀ 

ਦੇਖਭਾਲ ਯੋਜਨਾ ਜ� ਸਹਾਇਤਾ ਯੋਜਨਾ ਨੰੂ ਨਿਵਆਉਣ ਲਈ ਤੁਹਾਡੇ ਤ� ਅਤੇ ਹੋਰਨ� 

ਤ� ਜਾਣਕਾਰੀ ਲੈਣੀ; 

• ਲੋੜ�ਦੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਉਪਲਬਧ ਕਰਾਉਣ ਲਈ ਤੁਹਾਨੰੂ ਚੋਖਾ ਸਮ� ਦੇਣਾ; 

• ਤੁਹਾਡੀ ਦੇਖਭਾਲ ਯੋਜਨਾ ਜ� ਸਹਾਇਤਾ ਯੋਜਨਾ ਨਾਲ ਦਰਪੇਸ਼ ਆਉਣ ਵਾਲੀਆਂ 

ਸਮਿਸਆਵ� ਹਲ ਕਰਨਾ; 

• ਆਪਣੇ ਹ�ਕ� ਦਾ ਸਿਤਕਾਰ ਕਰਨਾ ਅਤੇ ਜੇ ਤੁਹਾਨੰੂ ਮਾਨਿਸਕ, ਤੰਤੂ- ਿਵਿਗਆਨਕ, 

ਇੰਦਿਰਆਵੀ ਜ� ਸਰੀਰਕ ਿਵਗਾੜ ਹਨ, ਤ� ਸੇਵਾਵ� ਤ�ਕ ਪਹੰੁਚ ਕਰਨ ਲਈ ਹੋਰ 

ਮਦਦ ਉਪਲਬਧ ਕਰਨਾ; ਅਤੇ 

• ਜੇ ਤੁਸ� ਇ�ਕ ਯੋਗਤਾਪ�ਾਪਤ ਪ�ੋਵਾਈਡਰ ਨਹ� ਲ�ਭ ਸਕਦੇ, ਤ� ਪ�ਵੋਾਈਡਰ ਲ�ਭਣ 

ਿਵਚ ਤੁਹਾਡੀ ਮਦਦ ਕਰਨਾ। 

 ਅਗਾ� ਆਦੇਸ਼ 

 
ਤੁਹਾਨੰੂ ਅਗਾ� ਆਦੇਸ਼ ਦੇਣ ਦਾ ਹ�ਕ ਹੈ। ਅਗਾ� ਆਦੇਸ਼� ਿਵਚ ਤੁਹਾਡੀ ਿਸਹਤ- ਸੰਭਾਲ 

ਲਈ ਮੌਜੂਦਾ ਵਸੀਅਤ ਜ� ਮੁਖ਼ਤਾਰਨਾਮੇ ਦਾ ਪ�ਕਾ ਅਿਧਕਾਰ ਸ਼ਾਿਮਲ ਹੋ ਸਕਦਾ ਹੈ। 

ਅਗਾ� ਆਦੇਸ਼� ਿਵਚ ਮੈਡੀਕਲ ਅਤੇ/ਜ� ਮਾਨਿਸਕ ਿਸਹਤ- ਸੰਭਾਲ ਬਾਰੇ ਤੁਹਾਡੀਆਂ 

ਇ�ਛਾਵ� ਦਾ ਸਾਰ ਹੰੁਦਾ ਹੈ, ਇਸ ਿਵਚ ਮੈਡੀਕਲ, ਮਾਨਿਸਕ ਿਸਹਤ ਜ� ਸਰਜੀਕਲ ਇਲਾਜ 

ਪ�ਵਾਨ ਕਰਨ ਜ� ਮਨ� ਾ ਕਰਨ ਦਾ ਹ�ਕ ਸ਼ਾਿਮਲ ਹੰੁਦਾ ਹੈ, ਜਦ� ਤੁਸ� ਅਿਜਹੇ ਿਨਰਣੇ ਕਰਨ 

ਲਈ ਮਾਨਿਸਕ ਤੌਰ ਤੇ ਸਮਰ�ਥ ਨਹ� ਹੰੁਦੇ। ਤੁਸ� ਿਕਸੇ ਵੀ ਸਮ� ਆਪਣੇ ਅਗਾ� ਆਦੇਸ਼� 

ਨੰੂ ਰ�ਦ ਕਰ ਸਕਦੇ ਹੋ। 

 
ਵੋਟਰ ਰਿਜਸਟ�ੇਸ਼ਨ ਸਰਿਵਸ 

 
1993 ਦੇ ਰਾਸ਼ਟਰੀ ਵੋਟਰ ਰਿਜਸਟ�ੇਸ਼ਨ ਕਾਨੰੂਨ ਹੇਠ ਜ਼ਰੂਰੀ ਹੈ ਿਕ ਸਾਰੀਆਂ ਸਟੇਟ� 

ਆਪਣੇ ਸਰਕਾਰੀ ਸਹਾਇਤਾ ਦਫ਼ਤਰ� ਰਾਹ� ਵੋਟਰ ਰਿਜਸਟ�ੇਸ਼ਨ ਮਦਦ ਉਪਲਬਧ 

ਕਰਾਉਣ। ਵੋਟ ਲਈ ਰਿਜਸਟਰ ਕਰਨ ਵਾਸਤੇ ਰਿਜਸਟ�ੇਸ਼ਨ ਲਈ ਬੇਨਤੀ ਕਰਨ ਜ� ਮਨ� ਾ 

ਕਰਨ ਨਾਲ ਸੇਵਾਵ� ਜ� ਲਾਭ� ਦੀ ਰਕਮ ਤੇ ਕੋਈ ਅਸਰ ਨਹ� ਪਏਗਾ, ਜੋ ਤੁਹਾਨੰੂ ਏਜੰਸੀ 

ਵਲ� ਉਪਲਬਧ ਕਰਾਏ ਜਾਣਗੇ। ਜੇ ਤੁਹਾਨੰੂ ਵੋਟਰ ਰਿਜਸਟ�ੇਸ਼ਨ ਫ਼ਾਰਮ ਭਰਨ ਿਵਚ 

ਮਦਦ ਚਾਹੀਦੀ ਹੈ, ਤ� ਅਸ� ਤੁਹਾਡੀ ਮਦਦ ਕਰ�ਗੇ। ਰਿਜਸਟ�ੇਸ਼ਨ ਲਈ ਰਿਜਸਟਰ 

ਕਰਾਉਣ ਜ� ਮਨ� ਾ ਕਰਨ ਦਾ ਤੁਹਾਡਾ ਿਨਰਣਾ ਗੁਪਤ ਰਿਖਆ ਜਾਏਗਾ ਅਤੇ ਿਸਰਫ਼ 

ਵੋਟਰ ਰਿਜਸਟ�ੇਸ਼ਨ ਦੇ ਉਦੇਸ਼� ਲਈ ਵਰਿਤਆ ਜਾਏਗਾ। ਜੇ ਤੁਹਾਨੰੂ ਲ�ਗਦਾ ਹੈ ਿਕ ਵੋਟ 

ਲਈ ਰਿਜਸਟਰ ਕਰਨ ਦੀ ਰਿਜਸਟ�ੇਸ਼ਨ ਜ� ਮਨ� ਾ ਕਰਨ ਜ� ਵੋਟ ਲਈ ਰਿਜਸਟ�ੇਸ਼ਨ ਲਈ 

ਬੇਨਤੀ ਕਰਨ ਦੇ ਤੁਹਾਡੇ ਹ�ਕ, ਰਿਜਸਟ�ੇਸ਼ਨ ਕਰਨ ਜ� ਨਾ ਕਰਨ ਿਵਚਲੀ ਰਾਜ਼ਦਾਰੀ ਦੇ 

ਤੁਹਾਡੇ ਹ�ਕ ਜ� ਆਪਣੀ ਖ਼ੁਦ ਦੀ ਿਸਆਸੀ ਪਾਰਟੀ ਚੁਣਨ ਜ� ਿਕਸੇ ਹੋਰ ਿਸਆਸੀ 

ਤਰਜੀਹ ਿਵਚ ਕੋਈ ਿਵਅਕਤੀ ਦਖ਼ਲਅੰਦਾਜ਼ੀ ਕਰਦਾ ਹੈ, ਤ� ਤੁਸ� ਹੇਠ� ਿਦ�ਤੇ ਪਤੇ 

ਤੇ ਿਸ਼ਕਾਇਤ ਦਾਇਰ ਕਰ ਸਕਦੇ ਹੋ: 

 
  Washington State Elections Office 
  PO Box 40229 
  Olympia WA 98504-0229 
  1-800-448-4881 
 
ਤੁਹਾਡੇ ਦਸਤਖ਼ਤ 
 
ਜੇ ਤੁਸ� ਆਪਣੇ ਹ�ਕ� ਅਤੇ ਿਜ਼ੰਮੇਵਾਰੀਆਂ ਸਮਝਦੇ ਹੋ ਅਤੇ ਆਪਣੇ ਕੇਸ ਵਰਕਰ ਦੀਆਂ 

ਿਜ਼ੰਮੇਵਾਰੀਆਂ ਸਮਝਦੇ ਹੋ, ਤ� ਹੇਠਲੀ ਲਾਈਨ ਤੇ ਦਸਤਖ਼ਤ ਕਰੋ। 

  
ਕਲਾਇੰਟ ਦੇ ਦਸਤਖ਼ਤ 
 

       
ਤਾਰੀਖ਼ 
 
  
ਕਾਨੰੂਨੀ ਨੁਮਾਇੰਦੇ ਦੇ ਦਸਤਖ਼ਤ 

       
ਤਾਰੀਖ਼  
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Your Rights and Responsibilities When You Receive Services Offered by 
Aging and Long-Term Support Administration and Developmental Disabilities Administration 

 
INSTRUCTIONS 

 
1. Present this form to the client when completing the initial CARE assessment and reviewing the care plan or 

support plan.  If the client is already receiving services and did not previously sign this version of the form, present 
the form to the client at the next assessment.  Review the form with the client to answer any questions about the 
client‘s rights and responsibilities. 
 

2. Have the client or the client’s representative sign two copies of the form to indicate his/her understanding of the 
client’s rights and responsibilities when receiving services offered by Aging and Long-Term Support 
Administration and Developmental Disabilities Administration.   

 
3. File one copy in the hard file or Document Management System (DMS) and give the other copy to the client. 

 
 


