
 
 

  . ن جمة التحريرية والشفوية مجانية للمشاركي   * التر
 

ي مؤكد لاضطراب طيف التوحد من طبيب أو طبيب نفسي   ؟  هل لدى الطفل تشخيص كتاب 

ي هذا الوقت ترفق لا                    لا   ☐      نعم  ☐
 
 . سجلات طبية/ أي وثائق أخرى ف

 

ي تؤثر على طفلك:  الإدراكيةيرجى ذكر الحالات الطبية أو 
 أو النفسية الأخرى ذات الصلة التر

 
 

 .  صدق على حد علمي و  أنا )والد/ وصي الطفل المذكور أعلاه( قد أكملت هذا النموذج بدقة
 

   

 
ي عملية الطلب: 

 
 كيفية المشاركة ف
ي هذا    - للتقديمفقط ه الاستمارة أرسل هذمتعددة.  أي طلباتسيتم تجاهل  - واحد فقط لكل طفل  يمكن تقديم طلب

ء آخر فن ي
لا ترسل أي ش 

 نتصل بك إذا كانت هناك حاجة إلى مزيد من المعلومات.  سالوقت. 
 

يد  استمارةإرسال   الطلب: عن طريق الب 
o 2024 ر اوح بي  ر 18 أكتوبر 2024 - 1 نوفمب  يد أور مسجلة بتاري    خر يبر  يجب أن تكون جميع الطلبات مختومة بالب 

o  بوضوح   وكتابتها الاستمارة بالقلم يرجى ملء 

o   يد إلىيرجى إرسال النموذج ي يتم تسليمها    الطلبات: )قسم التوحد غت  قادر على قبول بالتى
 ( يدويًاالتر

AUTISM DIVISION of DDS, Att. Children’s Autism Waiver Program Open Request 

       1000 Washington Street, Boston, MA 02118 

ي  
وب  يد الإلكبر  إرسال استمارة الطلب: عن طريق الب 

o o   ي إلى
ونن يد الإلكتر ر 1و 2024 أكتوبرر 18 بي  رب govAutismDivision@mass.يجب إرسال جميع الطلبات عتى التى   2024 نوفمب 

o  ة من  الوصي فقط  / ولي الأمر يجب إرسال جميع الطلبات مباشر

o  ونيا أو طباعته الاستمارةيمكن إكمال   ا ، وملئها إلكتر
 
ي   بوضوح بالقلم ومسحه ضوئيا

ونن ي رسالة بريد إلكتر
 فن

o بالتنسيقات التالية:  الاستمارة المرفقة يمكن إرسالPDF (مفضل ،) JPG  ت واضحة إذا كان 
o  / ي وأرسل بتحميل، فقم  جهاز لوجي إذا أكملت على هاتف ذكي

ي مجانن
   PDFعتى ملف   هتطبيق ماسح ضون 

  اسم الطفل 

                                                   تاري    خ ميلاد الطفل 

  #مطلوب الضمان الاجتماعي للطفل  

MassHealth    مطلوب الطفل#  

ن      آخر          خاص   اعتيادي            CommonHealth دائرة(   ضع علامة للطفل: ) MassHealth نوع تأمي 

  ذكر أو أنت    - جنس الطفل: يرجى الكتابة  

يدي العنوان     التى

يدي   ،الدولة   ، المدينة    الرمز التى

  اسم الوالد/الوصي 

  طفلك؟ * بأي لغة تفضل التحدث عن 

ي بأي لغة تفضل  
  طفلك؟ * مكتوبة حول رعاية المواد  ال تلقر

  والبديل(    الجوال الوصي )   / ولىي الأمر أرقام هواتف  

ي ال 
ونن يد الإلكتر     لولىي الأمر   تى

   التاريخ:                     مطلوب:   ولي الأمرتوقيع 

 طلب مفتوح استمارة   2024
 برنامج الإعفاء من التوحد للأطفال  

 الخدمات التنموية   إدارة ،قسم التوحد
617-624-7778 

 

 

 

 

   حالكتابة بالقلم بخط واض وأ  الاستمارة  ملئيرجى 

 

mailto:AutismDivision@state.ma.us

