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123 MAIN ST 
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 04/01/2023:  التاریخ
 501006277:  رقم الحالة 

 22436729:  رقم المستند 
 

 
 

 كیفیة التواصل معنا 
 https://healthyrhode.ri.govعبر الإنترنت: 

 
للأسئلة حول التغطیة الصحیة المیسورة التكلفة أو برامج إدارة 

 الإنسانیة، اتصل بإدارة الخدمات الإنسانیة على الرقم   الخدمات
1-855-MY-RI-DHS )1-855-697-4347 ( 

 
 ولایة رود آیلاند 

 
 MEDICARE (MEDICARE PREMIUM PAYMENT PROGRAM, MPPP)تجدید برنامج دفع أقساط 

 
 الإجراء المطلوب: راجع المعلومات المتوفرة لدینا في ملفك

 
) أم Medicare  )Medicare Premium Payment, MPPیجب علینا كل عام مراجعة حالتك لمعرفة ما إذا كنت لا تزال مؤھلاً لبرنامج دفع أقساط 

أدوات التحقق الإلكترونیة.  لا. نحن نقرر ما إذا كنت لا تزال مؤھلاً استنادًا إلى المعلومات التي قدمتھا لنا أم لا. ونتحقق بعد ذلك من ھذه المعلومات باستخدام
) استنادًا إلى عملیات التحقق الخارجیة والمعلومات MPPلم نتمكن من تحدید إذا كنت أنت أو أحد أفراد أسرتك لا تزالان مؤھلین للتسجیل في تغطیة برنامج (

) وعدم فقدان التغطیة، یرجى مراجعة ھذا الإشعار بأكملھ، وتحدیث المعلومات إن MPPالتي قدمتھا لنا. لمواصلة الحفاظ على أھلیتك للتسجیل في برنامج (
فسیقیِّم النظام أھلیتك  أمكن، والتوقیع على نموذج التجدید وإعادتھ قبل التاریخ المذكور أدناه. إذا لم تقدم نموذج تجدید موقعًا قبل التاریخ المذكور أدناه،

 ) وسیحددھا وفقًا لذلك. MPPللحصول على خیارات تغطیة برنامج (
 

 التاریخ المقرر لانتھاء المزایا الحالیة الاسم اسم البرنامج
Medicare Premium Payments MEDICAID RECIPIENT 06/01/2023 

 
بك، ) الخاصة MPPیرجى إرسال الوثیقة (الوثائق) التالیة ونموذج تجدید موقَّع بحلول التاریخ (التواریخ) المذكور أدناه. لتجنب فقدان مزایا برنامج (

 تقدیم المستندات المطلوبة مع نموذج تجدید موقع ومكتمل  یرجى
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المعلومات الواجب   نحتاج إلى معلومات حول:  الاسم
 بواسطة: تقدیمھا

 أمثلة الإثبات (الإثباتات) المقبول  
 (یرجى إعادة نسخة واحدة مما یلي):

MEDICAID RECIPIENT 

الدخل غیر المكتسب (بما یشمل 
  العجز المؤقت أوالتأمین ضد 

المتعلق بالتقاعد أو  التأمین
 الناجین أو  الأشخاص

 التأمین ضد الإعاقة)

05/01/2023 

 كعب (كعوب) الشیك الأخیر
خطاب أو مستند من الشخص/ الوكالة المسؤولة 

 عملیة الدفع  عن
 سجلات المحاكم أو مستند قانوني آخر 

 سجلات المحامي 
 رسالة من القبیلة

 الجھة المُقرضة بیان من 
 كشف حساب بنكي أو بیان مالي آخر خطاب  

 تخصیص المِنح
AP-91 

 عقد القرض 
أمر المحكمة المتعلق برعایة الطفل بیان ولي 

 الذي یقدم الرعایة اتفاقیة الدعم الأمر
 

د أھلیتك برنامج ( . إذا لم نتلقَّ ھذا النموذج موقعًا قبل ذلك 2023/01/05إعادة ھذا النموذج قبل  یجب  ) وستفقد مزایا MPPالتاریخ، فلن تُجدَّ
 .2023/01/05التغطیة في 

 
 ما التغییرات التي یجب الإبلاغ عنھا؟

 
 ) وأي زوج(ة) أو مُعالین یتم أخذھا في الاعتبار عند تحدید الأھلیة. MPPأي تغییرات تطرأ على دخل المستفید من برنامج (الدخل:  •

 ) والزوج(ة)/المُعالین في أسرة المستفید.MPPتغییرات تطرأ على موارد المستفید من برنامج (أي الموارد:  •

) والزوج(ة)/المُعالین قد انتقلوا من سكنھم أو غیَّروا عناوینھم، أو انضموا MPPفي حالة أن المستفید من برنامج (العنوان وترتیبات المعیشة:  •
 دار رعایة دائمة أو دار رعایة مسنین أو منزل جماعي، أو غادروا أیًا منھا، أو إذا كانوا یرتبون للانتقال إلى منزل معیشة مشتركة.  إلى

) قد توفي، أو تلقى وثیقة الطلاق، أو تزوج من MPPإذا كان الزوج(ة) أو أحد المُعالین للمستفید من برنامج (الظروف العائلیة والأسریة:  •
 یتم اعتباره موردًا.  لاآخر، أو انتقل إلى منزل آخر أو خرج منھ أو باع منزلاً  شخص

 
 كیف یمكنني الإبلاغ عن التغییرات؟

 
 توجد عدة طرق للإبلاغ عن التغییرات. یرجى قراءة الإرشادات التالیة بعنایة. 

 
ثة" في ھذا الإشعار. البرید:  • إذا لم تكن ھناك إذا اخترت الرد عبر البرید، یرجى كتابة المعلومات التي تغیرت في عمود "المعلومات المحدَّ

یرجى التأكد من التوقیع على النموذج  .مطبوعة مسبقًا وقمت بإرجاع ھذا النموذج، فاملأ المربعات باستخدام "المعلومات الحالیة" معلومات
 التاریخ. یمكن إرسال النموذج بالبرید إلى العنوان الموجود أعلى ھذا الإشعار.  وكتابة

إدارة إذا اخترت تسلیم النموذج إلى مكتب ): Department of Human Services, DHSالتسلیم إلى مكتب إدارة الخدمات الإنسانیة ( •
یرجى اتباع الإرشادات المذكورة أعلاه الخاصة بالبرید. لمعرفة مواقع المكتب، قمُ بزیارة الموقع الإلكتروني   )،DHSالخدمات الإنسانیة (

www.dhs.ri.gov   أو اتصل بالرقم 
1-855-MY-RI-DHS  )1-855-697-4347.( 

  https://healthyrhode.ri.gov" (حساب المستخدم) الخاص بك على User Accountیمكنك أیضًا الانتقال إلى "عبر الإنترنت:  •
 وإجراء التغییرات.
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 اطلعّ على حسابك عبر الإنترنت
 

. یمكنك /https://healthyrhode.ri.govتتوفر أیضًا معلومات عن المزایا الخاصة بك عن طریق تسجیل الدخول إلى حسابك على الموقع الإلكتروني 
لا تتذكر كلمة المرور الخاصة بك، فإنھ یمكنك استردادھا عن طریق النقر على   REDACTEDالوصول إلى حسابك باستخدام اسم المستخدم إذا كنت 

"LOG IN(تسجیل الدخول) " " ثم النقر علىd?Forgot Username/Passwor (نسیت اسم المستخدم/ كلمة المرور؟) على الموقع الإلكتروني "
https://healthyrhode.ri.gov/.من خلال حسابك، یمكنك التقدم بطلب للحصول على المزایا الخاصة بك وتجدیدھا والإبلاغ عن التغییرات .  
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 ) MPPنموذج تجدید برنامج (
 

 التوقیع على نموذج التجدید وإعادتھ كاملاً،  یرجى قراءة ھذا النموذج بعنایة وكتابة المعلومات المتغیرة عن المستفید. یرجى التأكد من الإرشادات: 
 ھذه الصفحة، حتى إذا لم تكن لدیك أي تغییرات للإبلاغ عنھا. بما یشمل

 
 معلومات الاتصال للمستفید

 
ثة المعلومات الحالیة   المعلومات المحدَّ

 جھة الاتصال الأساسیة وصلة 
 بالمستفیدالقرابة 

REDACTED 
Self 

 

 REDACTED العنوان البریدي
1, Pawtucket, RI 02860 

 

ثة المعلومات الحالیة   المعلومات المحدَّ
 العنوان الذي یعیش فیھ المستفید 

 ) الآنMPPمن برنامج (
REDACTED 

et, RI 02860 REDACTED 
 

ثة المعلومات الحالیة   المعلومات المحدَّ
 REDACTED774 رقم الھاتف 

 
 

  gmail.comREDACTED@ البرید الإلكتروني
ثة المعلومات الحالیة   المعلومات المحدَّ

   اسم الممثل المُفوض
 

 : الدخل .1
أي تغییرات على الدخل؟ نحتاج إلى معرفة أي تغییرات في دخل المستفید والأسماء منذ أول مرة تقدم فیھا المستفید بطلب أو منذ آخر تجدید، ھل طرأت 

 والدخل لأي زوج أو زوجة/معالین التي یجب أن نأخذھا في الاعتبار عند تحدید الأھلیة.

 إذا كانت المربعات فارغة، یرجى إدخال ھذه المعلومات.

 ودخلھم.   الخطأ وأدخل المعلومات الصحیحة في الصفوف الفارغة أدناه. أضف أسماء أي معالین جدد المعلومات  إذا كانت المربعات مطبوعة مسبقًا، فقُم بشطب  

 أرسل إثباتًا لمبالغ الدخل الجدیدة أو المصححة مع ھذا النموذج.

  تطرأ أي تغییرات على الدخل للإبلاغ عنھا. لمحدد إذا 
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 الاسم
رقم الضمان  

 الدخل/ النوع  صلة القرابة بالمستفید المیلادتاریخ  )SSN( الاجتماعي

   Self 

$ 977.00 I RSDI 
(Retirement, 

Survivors, and 
Disability Insurance) 

 
 
     
 
 
     
 
 
     

 
 الموارد  .2

الموارد التي یمتلكھا المستفید وزوجھ(زوجتھ)،  ) بطلب أو منذ آخر تجدید، ھل طرأت أي تغییرات على MPPمنذ أول مرة تقدم فیھا المستفید من برنامج (
)، یرجى إدراجھا أدناه في عمود "المعلومات الحالیة". إذا كان النموذج MPPیشمل أي زیادة أو نقصان؟ إذا تغیرت موارد المستفید من برنامج ( بما

ثة الصحیحة في المربعات الموجودة على الیسار. المعلومات مسبقًا، فقُم بشطب  مطبوعًا  الخطأ وأدخل المعلومات المحدَّ
 

  )،ABLEتشمل الموارد الأموال النقدیة المتاحة، وحسابات التوفیر والحسابات الجاریة، وشھادات الإیداع، والأسھم، والسندات، وحسابات (: ملاحظة
 .وصنادیق الائتمان، وملكیة الأعمال التجاریة، وما إلى ذلك

 
  توجد تغییرات في الموارد للإبلاغ عنھا. لمحدد إذا 

 
ثة المعلومات الحالیة الموارد  اسم المالك   المعلومات المحدَّ

  - الحساب الجاري/ حساب الادخار  
  - الأسھم/ السندات 
  - شھادات الإیداع  
  - حسابات السوق المالیة 
  - ملكیة نشاط تجاري 
  - الأقساط السنویة 
 Individualالتقاعد الفردیة ( حسابات   

Retirement Account, IRA  ،(
 ، 403B، و 401Kو 

 Keoghوخطة 

-  

  - غیر ذلك  
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 أ. صنادیق الائتمان.2
 

الممتلكات العقاریة، أو تسویة ) أو أي شخص یتصرف نیابةً عنھ بالإنشاء والنقل لأي عنصر ذي قیمة، مثل المیراث، أو MPPإذا قام المستفید من برنامج (
)، أو عقد الدفن، أو محفظة الأسھم، أو صندوق الائتمان، أو خطة الأقساط السنویة، أو حساب الوساطة، أو ما شابھ ذلك IRAالتأمین، أو توزیع حسابات (

 ) شھرًا الماضیة، فاملأ المربعات أدناه وأرسل الإثبات. 60صندوق الائتمان في غضون الستین ( في
 

  توجد أنشطة استئمانیة للإبلاغ عنھا لم حدد إذا 
 

 قیمة/ مبلغ العنصر الموضوع   تاریخ العمل  وصف العنصر 
 في صندوق الائتمان

 
 

  

 
 

  

 
 تغطیة التأمین الصحي .3

الفراغات أو تصحیح المعلومات المطبوعة قدم معلومات كاملة وحدیثة عن جمیع النماذج المتعلقة بالتأمین الصحي التي توفر التغطیة للمستفید من خلال ملء 
بالأسنان  مسبقًا في المربعات الفارغة في الصف أدناه. قمُ بتضمین خطط أصحاب العمل والمتقاعدین والخطط الصحیة الخاصة الأخرى؛ والخطط المتعلقة

 والخطط الحكومیة المماثلة. Tricareو Medicareوالنظر وغیرھا من الخطط التكمیلیة؛ و
 

  تطرأ أي تغییرات على تغطیة التأمین الصحي للإبلاغ عنھا لمحدد إذا 
 قسط التأمین الشھري  رقم وثیقة التأمین اسم صاحب وثیقة التأمین التأمین الصحي
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 التحذیر بشأن فرض عقوبة 
قراءتھ لي، وعلى حد علمي، فإن الحقائق صحیحة وكاملة. إذا كنت أتقدم  "بموجب عقوبات الحنث بالیمین، أقسم أن نموذج التجدید ھذا قد تم فحصھ أو 

 نیابة عن شخص آخر، أقسم أن ھذا الطلب قد تم فحصھ أو قراءتھ لمقدم الطلب، وعلى حد علمھ/علمھا، فإن الحقائق صحیحة وكاملة". بالطلب
 

 . www.dhs.ri.gov، بعنوان "أشیاء مھمة حول البرامج والخدمات" على الموقع الإلكتروني  DHS Publication 1010أدرك أنھ یمكنني الاطلاع على منشور  
جمیع إجاباتي یشیر توقیعي أدناه إلى أنني قرأت أو قرُئت لي الحقوق والمسؤولیات المرفقة بھذا النموذج. تحت طائلة عقوبة الحنث بالیمین، أشھد بأن 

ر الوارد ذكرھم  الواردة في  ضمن ھذا النموذج صحیحة وكاملة على حد علمي، ومنھا المعلومات المتعلقة بوضع المواطنة والھجرة وھویة الأطفال القُصَّ
 أدرك أنني أخالف القانون إذا قدمت معلومات خطأ عمدًا ویجوز معاقبتي بموجب القانون الفیدرالي أو قانون الولایة أو كلیھما.النموذج.  ھذا

 توقیع العمیل أو الممثل المفوض  
 التاریخ:

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 توقیع الشاھد من الإدارة 
 التاریخ:

 توقیع الزوج/ الزوجة أو ولي الأمر  
 التاریخ:

 توقیع الولي/ الوصي/ الوكیل المفوض 
 التاریخ:

  ) ( رقم الھاتف 
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 موافقتك على مشاركة البیانات لاتخاذ قرارات الأھلیة
 ق"، فإنك  یمكننا مساعدتك بشكل أفضل إذا تمكنا من العمل مع الوكالات والمتخصصین الآخرین الذین یعرفونك ویعرفون عائلتك. عند تحدید مربع "أواف

السریة الخاصة بك من مصادر متنوعة بولایة رود آیلاند واستخدامھا ومشاركتھا، ومن ھذه المصادر ما یلي: إدارة  المعلوماتتمنحنا الإذن بالحصول على 
. إدارة الخدمات الإنسانیة بولایة رود آیلاند. المكتب التنفیذي للخدمات الصحیة والإنسانیة بولایة رود آیلاند. إدارة الصحة رود آیلاندبولایة  التدریبو العمل

 وإدارة الضمان الاجتماعي.  Medicare (CMS)و Medicaidنیابةً عن مراكز خدمات   Experianبولایة رود آیلاند. وإدارة الإصلاحیات ومؤسسة 
 

یة واستخدامھا  لن نحجب عنك أي مزایا أو نعوق وصولك إلى أي برامج تكون مؤھلاً للتسجیل فیھا لمجرد أنك لا تمنحنا الإذن بالحصول على المعلومات السر 
 ووسائل الدعم التي قد تكون مؤھلاً لھا من دون موافقتك. موافقتك    البرامج ومشاركتھا. وعلى الرغم من ذلك، فلا یمكننا مساعدتك على الوصول إلى بعض  

 مطلوبة من أجل تحدید أھلیتك. 
 

إكمال ھذه الموافقة عن طریق التواصل مع مركز الاتصال الخاص بنا على  دونیمكنك متابعة التسوق للحصول على تغطیة التأمین الصحي وشرائھا من 
 مؤھلاً ، ولكن إذا رغبت في معرفة إذا كنت مؤھلاً للحصول على أي مساعدات مالیة لشراء التغطیة، وإذا كنت  HSRI (4774)-840-855-1الرقم 

 ، فسیكون من الضروري بالنسبة إلیك إكمال ھذه الموافقة.Medicaidللتسجیل في برنامج 
 

لجمیع القوانین واللوائح الفیدرالیة وعلى مستوى    وفقًا سیتم إجراء جمیع عملیات مشاركة المعلومات واستخدامھا التي تصرح بھا من خلال تحدید مربع "أوافق"  
  191-104(قانون عام    1996  لعام التي تحمي خصوصیتك، ومنھا على سبیل المثال لا الحصر: قانون إخضاع التأمین الصحي لقابلیة النقل والمساءلة   الولایة 

)، وسریة الاتصالات والمعلومات المتعلقة بالرعایة الصحیة  Health Insurance Portability and Accountability Act, HIPAAالمعروف باختصار ( 
 و   22-39-28و   19-39-28و   38-42-28و    12-36-28و   RI.G.L. 28-32-5وما یلیھ)، وقوانین    R.I.G.L. 5-37.3-1بولایة رود آیلاند (قانون  

 القوانین واللوائح الأخرى المعمول بھا. ستتم مشاركة المعلومات عن طریق نقل البیانات الحاسوبیة. ، وجمیع  12-6-40و   22-12-42و   23-3-23و   40.1-5-26
 

في برنامج تغطیة التأمین الصحي  لتحدید أھلیتي للتسجیل  استخدامھا  و عند تحدید أول مربع أدناه، أوافق على الحصول على المعلومات السریة الخاصة بي  
 ، ومن ثم التخطیط للمزایا والمدفوعات وتقدیمھا وتنسیقھا. الموقع من القطاع العام أو غیره من البرامج الممولة من القطاع العام والمُدارة من خلال ھذا   الممول 

 
 

 على مشاركة البیانات لاتخاذ قرارات الأھلیة  أوافق 

 وأدرك أن أھلیتي للتسجیل في بعض البرامج ستتأثر بھذا القرار  أوافق لا 
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)،  U.S. Department of Agriculture, USDAة ( في الحصول على معاملة غیر تمییزیة. وفقًا لقانون الحقوق المدنیة الفیدرالي ولوائح وسیاسات الحقوق المدنیة لوزارة الزراعة الأمریكی   الحق لدیك  
تحدة أو إدارتھا ممارسة التمییز على أساس العرق أو اللون أو  یُحظر على وزارة الزراعة بالولایات المتحدة ووكالاتھا ومكاتبھا وموظفیھا والمؤسسات المشاركة في برامج وزارة الزراعة بالولایات الم 

الأسریة/الأبویة، أو الدخل المستمد    عمر، أو الحالة الاجتماعیة، أو الحالة الأصل القومي، أو الدین، أو النوع الجنساني، أو الھویة الجنسانیة (بما یشمل التعبیر الجنسي)، أو التوجھ الجنسي، أو الإعاقة، أو ال 
 اط تجریھ أو تمولھ وزارة الزراعة بالولایات المتحدة (لا تنطبق  برنامج المساعدة العامة، أو المعتقدات السیاسیة، أو الثأر أو الانتقام بسبب نشاط سابق في مجال الحقوق المدنیة، في أي برنامج أو نش  من 

 جمیع القواعد على جمیع البرامج). تختلف المواعید النھائیة للجزاءات وتقدیم الشكاوى حسب البرنامج أو الحادث. 
 

كبیرة، والأشرطة الصوتیة، ولغة الإشارة  یجب على الأشخاص ذوي الإعاقة الذین یحتاجون إلى وسائل اتصال بدیلة للحصول على معلومات البرنامج (مثل طریقة برایل، والطباعة بأحرف 
(الخدمة الصوتیة والھاتف النصي   2600-720 (202)) على الرقم USDAالتابع لوزارة الزراعة الأمریكیة ( TARGETالأمریكیة، وما إلى ذلك)، الاتصال بالوكالة المسؤولة أو مركز  

)TTY) أو الاتصال بوزارة الزراعة الأمریكیة ((USDA بالإضافة إلى ذلك، قد تتوفر معلومات البرنامج بلغات أخرى 8339-877 (800)) من خلال خدمة الترحیل الفیدرالیة على الرقم .
، الموجود عبر الإنترنت على  USDA  ،(AD-3027( غیر الإنجلیزیة. لتقدیم شكوى بشأن التعرض للتمییز في أحد البرامج، أكمل نموذج شكوى التمییز الخاصة بوزارة الزراعة الأمریكیة 

في أي مكتب من  https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/usda-program-discrimination-complaint-form.pdfالموقع الإلكتروني 
) مع ذكر جمیع المعلومات المطلوبة في النموذج. لطلب نسخة من نموذج الشكوى،  USDA) أو اكتب خطابًا موجھًا إلى وزارة الزراعة الأمریكیة (USDAمكاتب وزارة الزراعة الأمریكیة (

 U.S. Department of Agriculture, Office) البرید:1) عن طریق: (USDA. أرسل النموذج أو الخطاب المكتمل إلى وزارة الزراعة الأمریكیة (9992-632 (866)اتصل بالرقم 
of the Assistant Secretary for Civil Rights, 1400 Independence Avenue, SW, Washington, D.C. 20250-9410) ;2 :7442-690 (202)) الفاكس  ،

) ھي إحدى الجھات المعنیة بتوفیر الفرص المتكافئة بالإضافة إلى دورھا كصاحب USDAوزارة الزراعة الأمریكیة ( . program.intake@usda.gov) البرید الإلكتروني: 3أو (
 عمل ومقرض.

 
)، وقانون  U.S.C. 794 29، بصیغتھ المعدلة ( 1973من قانون إعادة التأھیل لعام    504وما یلیھ)، والبند    U.S.C. 2000d  42(   1964وفقًا للباب السادس من قانون الحقوق المدنیة لعام  

(قانون    2008وما یلیھ)، وقانون الغذاء والتغذیة لعام    U.S.C. 1681  20(   1972وما یلیھ)، والباب التاسع من تعدیلات التعلیم لعام    U.S.C. 12101  42(   1990ذوي الإعاقة لعام   الأمریكیین 
) واللوائح التنفیذیة لوزارة التعلیم  84و   80الجزءان    .C.F.R 45، واللوائح التنفیذیة لوزارة الصحة والخدمات الإنسانیة الأمریكیة ( 1975الغذاء سابقًا)، وقانون التمییز على أساس السن لعام   قسائم 

 Executive)؛ لا یمارس المكتب التنفیذي للصحة والخدمات الإنسانیة ( C.F.R. 272.6 7)، ووزارة الزراعة والغذاء وخدمات التغذیة الأمریكیة ( 106و   104الجزءان    .C.F.R 34الأمریكیة ( 
Office of Health and Human Services, EOHHS الخدمات الإنسانیة (  ) وإدراةDepartment of Human Services, DHS  أي تمییز على أساس العرق أو اللون أو الأصل (

ج، وفي التعلیم وأنشطة البرامج الأخرى. بموجب الأحكام الأخرى للقانون  القومي أو الإعاقة أو الدین أو المعتقدات السیاسیة أو العمر أو النوع الجنساني عند القبول أو التوفیر للخدمات أو التوظیف أو العلا 
) التمییز على أساس التوجھ الجنسي أو الھویة الجنسانیة أو التعبیر الجنساني. للحصول  DHS) وإدراة الخدمات الإنسانیة ( EOHHSالمعمول بھ، لا یمارس المكتب التنفیذي للصحة والخدمات الإنسانیة ( 

  ,Howard Ave 25) على العنوان DHSمع إدراة الخدمات الإنسانیة (  شكاوى التمییز، تواصل   على المزید من المعلومات حول القوانین واللوائح المتعلقة بعدم التمییز وإجراءات الشكاوى لحل 
Bldg. 57, Cranston, RI 02920  أو اتصل بأحد ھذه الأرقام المجانیة: الھاتف النصي    7-1-1. لإجراء مكالمة باستخدام خدمة الترحیل برود آیلاند، اتصل بالرقم  2971-462 (401)، ھاتف رقم

 )TTY  :(1-800-745-5555  :6575-745-800-1، الخدمة الصوتیة ) یُعد المسؤول المعني بتنسیق العلاقات المجتمعیة ھو منسق تنفیذ الباب السادس، ومدیر مكتب خدمات إعادة التأھیل .Office 
of Rehabilitation Services, ORS  وقانون الأمریكیین من ذوي الإعاقة ( ،  504) أو من ینوب عنھ ھو منسق تنفیذ الباب التاسع، البندAmericans with Disabilities Act, ADA  یتحمل .(

) المسؤولیة  EOHHSالإنسانیة ( ) أو من ینوب عنھ المسؤولیة الكاملة عن الامتثال للحقوق المدنیة لجمیع برامج الوكالة. یتولى أمین المكتب التنفیذي للصحة والخدمات  DHSمدیر إدراة الخدمات الإنسانیة ( 
 وسیتم إحالة أي شكاوى من ھذا القبیل وفقًا لذلك.   Medicaidعن قضایا التمییز المتعلقة بـ  
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 إشعار عدم التمییز
) أو إدارة الخدمات Executive Office of Health and Human Services, EOHHSلا یمارس المكتب التنفیذي للصحة والخدمات الإنسانیة (

) أي تمییز على أساس العرق أو اللون أو الأصل القومي أو الإعاقة أو المعتقدات السیاسیة أو Department of Human Services, DHSالإنسانیة (
رامج الأخرى. بموجب العمر أو الدین أو النوع الجنساني عند قبول الخدمات أو التوظیف أو العلاج أو التقدیم على أي منھا في ما یتعلق بالتعلیم وأنشطة الب

) التمییز على DHS) أو إدراة الخدمات الإنسانیة (EOHHSالأحكام الأخرى للقانون المعمول بھ، لا یمارس المكتب التنفیذي للصحة والخدمات الإنسانیة (
یة أو التعبیر الجنساني. للحصول على المزید من المعلومات حول ھذه القوانین واللوائح الخاصة بعدم التمییز أساس التوجھ الجنساني أو الھویة الجنسان

 ,Howard Ave 25العنوان ) علىDHSوإجراءات الشكاوى لحل الشكاوى المتعلقة بممارسات التمییز، تواصل مع إدارة إدراة الخدمات الإنسانیة (
Bldg. 57, Cranston, RI 02920 6575-745-800-1بالرقم  (یمكن للصم/ضعاف السمع الاتصال 2971-462 (401)، وعلى رقم الھاتف 
  ).711) على الرقم TTYللخدمة الصوتیة، وخدمة الھاتف النصي (
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