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ਪ�ਸ਼ਾਸਨੀ ਸੁਣਵਾਈ ਬਾਰੇ ਬੇਨਤੀ 
Administrative Hearing Request 

ਇੱਕ ਜੱਜ ਸਾਹਮਣੇ ਸੁਣਵਾਈ ਲਈ ਬੇਨਤੀ ਕਰਨ ਵਾਸਤੇ ਇਸ ਫ਼ਾਰਮ ਦੀ ਵਰਤ� ਕਰੋ। ਇਹ ਫ਼ਾਰਮ, ਯੋਗਤਾ ਨ� ਿਟਸ 'ਤੇ ਿਦੱਤੀ ਗਈ ਤਾਰੀਖ਼, ਿਜਸ ਬਾਰੇ ਤਸੁ� ਸਿਹਮਤ ਨਹ� ਹੋ, ਦੇ 90 ਕੈਲੰਡਰ ਿਦਨ� ਦ ੇ

ਅੰਦਰ ਡਾਕ ਰਾਹ� ਭੇਜੋ। ਜੇ ਤਸੁ� 10 ਿਦਨ� ਤ� ਘੱਟ ਸਮ� ਿਵਚ ਸੁਣਵਾਈ ਲਈ ਬੇਨਤੀ ਕਰਦ ੇਹੋ, ਤ� ਤੁਸ� ਸੁਣਵਾਈ ਦ ੇਅਮਲ ਦੌਰਾਨ Apple Health ਕਵਰੇਜ ਰੱਖ ਸਕਦੇ ਹੋ। 

ਮਹੱਤਵਪੂਰਣ: ਿਕ�ਿਕ ਰੈਗੁਲਰ ਅਪੀਲ ਦ ੇਅਮਲ ਨੰੂ 90 ਿਦਨ ਲੱਗ ਸਕਦੇ ਹਨ, ਿਜਸ ਕਰਕੇ ਤੁਹਾਡੀ ਿਜ਼ੰਦਗੀ, ਿਸਹਤ ਜ� ਸਮਰੱਥਾ ਬਣਾਈ ਰੱਖਣ ਜ� ਵੱਧ ਤ� ਵੱਧ ਕਾਰਜ ਕਰਨ ਦੀ ਸਮਰੱਥਾ ਮੁੜ 

ਹਾਿਸਲ ਕਰਨ ਨੰੂ ਖ਼ਤਰਾ ਹੋ ਸਕਦਾ ਹੈ, ਇਸ ਕਰਕੇ ਜੇ ਤੁਹਾਨੰੂ ਿਸਹਤ ਸੇਵਾਵ� ਦੀ ਫ਼ੌਰੀ ਲੋੜ ਹੈ, ਤ� ਹੋਰ ਜਾਣਕਾਰੀ ਲਈ ਿਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਇਸ ਫ਼ਾਰਮ 'ਤੇ ਿਦੱਤੇ ਨੰਬਰ� ਿਵਚ� ਇੱਕ 'ਤੇ ਕਾੱਲ ਕਰੋ। 

Healthplanfinder ਅਰਜ਼ੀ ਆਈਡੀ #: ਯੋਗਤਾ ਨ� ਿਟਸ 'ਤੇ ਿਦੱਤੀ ਗਈ ਤਾਰੀਖ਼: ਅੱਜ ਦੀ ਤਾਰੀਖ਼:

0ਅਪੀਲ ਕਰਨ ਵਾਲੇ ਬਾਰੇ ਜਾਣਕਾਰੀ

ਅਪੀਲ ਕਰਨ ਵਾਲੇ ਦਾ ਪਿਹਲਾ ਨ� ਅਖ਼ੀਰਲਾ ਨ� ਿਵਚਕਾਰਲਾ ਨ� ਜਨਮ-ਤਾਰੀਖ਼ 

ਡਾਕ ਦਾ ਪਤਾ ਸ਼ਿਹਰ ਿਜ਼ਪ ਕੋਡ ਿਦਨ ਵੇਲੇ ਦਾ ਟੈਲੀਫੋਨ ਨੰਬਰ 

 (  )  

ਈਮੇਲ ਪਤਾ ਨੌਕਰੀਦਾਤਾ /ਕੰਪਨੀ ਦਾ ਨ� 

(ਜੇ ਇਹ ਨੌਕਰੀਦਾਤਾ ਤੁਹਾਡਾ ਿਸਹਤ ਬੀਮਾ ਕਰਾ�ਦਾ ਹੈ) 

ਨੌਕਰੀਦਾਤਾ ਦਾ ਫੋਨ ਨੰਬਰ 

( )  

ਤੁਹਾਡੇ ਨਾਲ ਸੰਪਰਕ ਕਰਨ ਦਾ ਿਬਹਤਰੀਨ ਤਰੀਕਾ ਕੀ ਹੈ?  ਈਮੇਲ  ਟੈਲੀਫੋਨ  ਡਾਕ 

1ਤੁਹਾਡੀ ਪ�ਸ਼ਾਸਨੀ ਸੁਣਵਾਈ ਦਾ ਕਾਰਣ

Washington Apple Health (ਿਜਵ� ਮੈਿਡਕਏਡ Medicaid, CHIP) ਤੁਹਾਡੇ ਸੁਆਲ ਹਨ? 1-800-562-3022 
 ਸੁਣਵਾਈ ਦੇ ਅਮਲ ਦੌਰਾਨ, ਮ� ਆਪਣਾ WA Apple Health ਕਵਰੇਜ ਰੱਖਣਾ ਚਾਹੁੰਦਾ/ਚਾਹੁੰਦੀ ਹ�। ਤੁਹਾ ੰਨੂ ਨ� ਿਟਸ ਿਮਲਣ ਦੇ 10 ਿਦਨ� ਦੇ ਅੰਦਰ ਜ� ਤੁਹਾਡੀ ਕਵਰੇਜ ਖ਼ਤਮ ਹੋਣ ਤ� 

ਪਿਹਲ�, ਜੋ ਵੀ ਦੇਰ ਨਾਲ ਹੈ, ਇਹ ਫ਼ਾਰਮ ਿਸਹਤ ਸੰਭਾਲ ਅਥਾੱਿਰਟੀ ਨੰ ੂ ਜ਼ਰੂਰ ਭੇਜਣਾ ਚਾਹੀਦਾ ਹੈ।

 ਡਾਕ ਇੱਥੇ ਭੇਜੋ:   Health Care Authority

PO Box 45504 
Olympia, WA  98504-5504 

ਿਸਹਤ ਬੀਮਾ ਪ�ੀਮੀਅਮ ਟੈਕਸ ਕ�ੈਿਡਟ, ਲਾਗਤ ਸ�ਝੀ ਕਰਨ, ਿਵਸ਼ੇਸ਼ ਤੌਰ 'ਤੇ ਨ� ਿਲਖਵਾਉਣ ਬਾਰੇ ਤੁਹਾਡ ੇਸੁਆਲ ਹਨ?  1-855-859-2512 

ਡਾਕ ਇੱਥੇ ਭੇਜੋ:    WAHBE Appeals

PO Box 1757 
Olympia, WA  98504-1757 

 ਇਸ ਨੰਬਰ 'ਤ ੇਫ਼ੈਕਸ ਕਰੋ:  360-841-7653 

ਿਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਦੱਸੋ ਿਕ ਤੁਹਾਨੰੂ ਿਕ� ਲੱਗਦਾ ਹੈ ਿਕ ਸਾਡਾ ਿਨਰਣਾ ਗ਼ਲਤ ਸੀ (ਤ� ਜੋ ਜੱਜ ਨੰੂ ਪਤਾ ਲੱਗ ਸਕੇ ਿਕ ਤੁਸ� ਸੁਣਵਾਈ ਿਕ� ਚਾਹੰੁਦੇ ਹੋ): 



PJ  
 

 
 

 
 

2ਅਸ� ਿਕਵ� ਮਦਦ ਕਰ ਸਕਦੇ ਹ�? 

ਸੁਣਵਾਈ ਅੰਗ�ੇਜ਼ੀ ਿਵਚ ਹੰੁਦੀ ਹੈ, ਜੱਦ ਤੱਕ ਤਸੁ� ਇੱਕ ਦੁਭਾਸ਼ੀਏ ਜ� ਹੋਰਨ� ਤਬਦੀਲੀਆਂ ਲਈ ਬੇਨਤੀ ਨਹ� ਕਰਦੇ। 

ਕੀ ਤੁਸ� ਆਪਣੇ ਨ� ਿਟਸ ਅੰਗ�ੇਜ਼ੀ ਦੀ ਬਜਾਇ ਿਕਸੇ ਹੋਰ ਭਾਸ਼ਾ ਿਵਚ ਚਾਹੰੁਦੇ ਹੋ?      ਹ�          ਨਹ� ਜੇ ਹ�, ਤ� ਿਕਹੜੀ ਭਾਸ਼ਾ?       

ਕੀ ਤੁਸ� ਮੁਫ਼ਤ ਿਵਚ ਦੁਭਾਸ਼ੀਆ ਚਾਹੰੁਦੇ ਹੋ?     ਹ�          ਨਹ� 

ਸੁਣਵਾਈ ਲਈ ਤੁਹਾਡੇ ਵਾਸਤੇ ਦਸੋਤ ਜ� ਪਿਰਵਾਰ ਦੇ ਮ�ਬਰ ਦੁਭਾਸ਼ੀਏ ਦਾ ਕੰਮ ਨਹ� ਕਰ ਸਕਦੇ। 
ਜੇ ਹ�, ਤ� ਿਕਹੜੀ ਭਾਸ਼ਾ?       

ਅਪੰਗਤਾ ਕਰਕੇ ਤੁਹਾਨੰੂ ਹੋਰ ਤਬਦੀਲੀਆਂ ਜ� ਮਦਦ ਦੀ ਲੋੜ ਹੈ?     ਹ�          ਨਹ� 

ਜੇ ਹ�, ਤ� ਿਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਦੱਸੋ ਿਕ ਤੁਹਾਨੰੂ ਕੀ ਚਾਹੀਦਾ ਹੈ:  

      
 

3ਕਬਾਇਲੀ ਸਬੰਧ  

ਕੀ ਤੁਸ� ਫ਼ੈਡਰਲ ਤੌਰ 'ਤੇ ਮਾਨਤਾਪ�ਾਪਤ ਕਬੀਲੇ ਦੇ ਮ�ਬਰ ਹੋ?     ਹ�         ਨਹ� ਜੇ ਹ�, ਤ� ਿਕਹੜਾ ਕਬੀਲਾ?       

4ਨੁਮਾਇੰਦਾ (ਲੋੜ ਨਹ� ਹੈ) 

ਨੁਮਾਇੰਦੇ ਦਾ ਅਖ਼ੀਰਲਾ ਨ�    
                           

ਪਿਹਲਾ ਨ� 
      

ਟੈਲੀਫੋਨ ਨੰਬਰ                         

(     )      

ਨੁਮਾਇੰਦੇ ਦੀ ਈਮੇਲ 

      

ਬਦਲਵ� ਫੋਨ ਨੰਬਰ 

 (      )       

ਪਤਾ 
      

ਸ਼ਿਹਰ 

      

ਸਟੇਟ 

      

ਿਜ਼ਪ 

      

ਅਪੀਲ ਕਰਨ ਵਾਲੇ ਨਾਲ ਨੁਮਾਇੰਦੇ ਦਾ ਿਰਸ਼ਤਾ। (ਲਾਗੂ ਸਾਿਰਆਂ 'ਤੇ ਿਨਸ਼ਾਨ ਲਾਓ) 

  ਅਟਾੱਰਨੀ/ਕਾਨੰੂਨੀ ਕਾ�ਿਸਲ                    ਬੀਮਾ ਏਜੰਟ ਜ� ਬ�ੋਕਰ 

  ਨੌਕਰੀਦਾਤਾ                                             ਕਾਨੰੂਨੀ ਸਰਪ�ਸਤ/ਮੁਖ਼ਤਾਰਨਾਮਾ 

  ਪਿਰਵਾਰ ਦਾ ਮ�ਬਰ ਜ� ਦਸੋਤ                  ਕਾਨੰੂਨੀ ਸਲਾਹਕਾਰ ਜ� ਵਕੀਲ (ਅਟਾੱਰਨੀ ਨਹ�) 
  ਕਬਾਇਲੀ ਨੁਮਾਇੰਦਾ                         ਹੋਰ:      ________________________________________________ 

5ਦਸਤਖ਼ਤ  (ਲੋੜ�ਦੇ ਹਨ) 

ਹੇਠ� ਕੀਤੇ ਗਏ ਮੇਰੇ ਦਸਤਖ਼ਤ ਜੱਜ ਸਾਹਮਣੇ ਸੁਣਵਾਈ ਲਈ ਮੇਰੀ ਬੇਨਤੀ ਹੈ। ਮ� ਟੈਕਸ ਕ�ੈਿਡਟ�, Apple Health ਜ� Washington Healthplanfinder ਵਲ� ਿਵਸ਼ੇਸ਼ ਤੌਰ 'ਤੇ ਦਰਜ ਕੀਤੇ ਗਏ ਨ� ਲਈ 

ਮੇਰੀ ਯੋਗਤਾ ਬਾਰੇ ਕੀਤੇ ਗਏ ਿਨਰਣੇ ਨਾਲ ਸਿਹਮਤ ਨਹ� ਹ�। ਮੇਰੀ ਿਬਹਤਰੀਨ ਸਮਝ ਅਨੁਸਾਰ ਇਸ ਫ਼ਾਰਮ ਿਵਚ ਿਦੱਤੀ ਗਈ ਜਾਣਕਾਰੀ ਸਹੀ ਅਤੇ ਦਰੁਸਤ ਹੈ। ਮ� ਸਮਝਦਾ/ਸਮਝਦੀ ਹ� ਿਕ ਮੇਰੀ 

ਅਪੀਲ ਨਾਲ ਨਿਜੱਠਣ ਲਈ ਸੁਣਵਾਈ ਵਾਸਤ ੇਇਹ ਬਨੇਤੀ ਅਥਾਿੱਰਟੀ ਨਾਲ ਸਬੰਿਧਤ ਸੰਸਥਾ ਨੰੂ ਭੇਜੀ ਜਾ ਸਕਦੀ ਹੈ।   

ਮੁੱ ਖ ਅਰਜ਼ੀਕਰਤਾ ਦੇ ਦਸਤਖ਼ਤ  

X                                

ਤਾਰੀਖ਼ 

      

 
Washington Health Benefit Exchange ਸਾਰੀਆਂ ਸੇਵਾਵ� ਲਈ ਬਰਾਬਰੀ ਵਾਲੀ ਪਹੰੁਚ ਿਦੰਦਾ ਹੈ।    
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