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ዓላማ፥ ይህ ቅጽ ከዲሲ ተጨማሪ ምግብ ድጋፍ ፕሮግራም (SNAP) የስራ መስፈርቶች ነፃ ለመሆን የአካል ወይም የአዕምሮ
እክልን፣ ህመምን፣ ጉዳትን ወይም ሁኔታን ለማረጋገጥ በዲስትሪክት ኦፍ ኮሎምቢያ የሰብአዊ አገልግሎት መምሪያ (DHS) 
ይጠቅማል። 
ይህን ቅጽ ማን መሙላት ይችላል? 
የተፈቀደላቸው ባለሙያዎች፦ ይህ ቅጽ ስለ ግለሰቡ ጤና ወይም የተግባር ውስንነቶች ብቃት ያለው የህክምና ማስረጃ ሊያቀርብ 
በሚችል በማንኛውም ብቃት ባለው ባለሙያ ሊሞላ ይችላል። ከዚህ በታች ያሉት ምሳሌዎች የተለመዱ ብቁ የባለሙያዎች ዓይነቶች 
ናቸው - 

የሕክምና እና 
የአእምሮ ጤና 

ሐኪሞች፣ የሐኪም ረዳቶች፣ ነርስ ሐኪሞች፣ አዋላጆች፣ የሥነ ልቦና ባለሙያዎች፣ ማህበራዊ ሰራተኞች፣ 
የአእምሮ ጤና አማካሪዎች፣ የማህበረሰብ ጤና ሰራተኞች፣ ኦስቲዮፓቶች፣ ፖዲያትሪስቶች፣ የዓይን 
ሐኪሞች፣ ኦዲዮሎጂስቶች ወይም የተመደበ የሐኪም ቢሮ ተወካይ 

ልዩ ቴራፒ አካላዊ፣ የንግግር ወይም የሙያ ቴራፒስቶች 

የድጋፍ አገልግሎቶች የአደንዛዥ ዕፅ እና የአልኮል አማካሪዎች፣ የመልሶ ማቋቋም ሰራተኞች፣ ቤት አልባ የማዳረስ 
አማካሪዎችወይም ማንኛውም ተወካይ 

ሌላ ብቃት ያለው የህክምና ማስረጃ ለማቅረብ ብቁ የሆነ ማንኛውም የጤና ወይም የህክምና ባለሙያ 

ይህንን ቅጽ በመፈረም ባለሙያው ግለሰቡ ከሚከተሉት ውስጥ ቢያንስ አንዱን እንደሚያሟላ ያረጋግጣል። 
• ለጊዜው ወይም በቋሚነት የመሥራት አቅማቸውን የሚቀንስ የአካል ወይም የአዕምሮ እክል፣ ህመም፣ ጉዳት ወይም
ሁኔታ ያለው፤

• እርጉዝ ነች;
• በአደንዛዥ ዕፅ አጠቃቀም፣ በአደንዛዥ ዕፅ ማገገሚያ፣ በማገገም ወይም በምክር መርሃ ግብር ውስጥ መደበኛ ተሳታፊ ነው;
ወይም

• በአሁኑ ጊዜ ከሱስ አጠቃቀም ችግር (SUD) አቅራቢ ወይም የመልሶ ማግኛ ድጋፍ አገልግሎት (RSS) አገልግሎቶችን
እየተቀበለ ነው።

 እንዴት ማስገባት እንደሚቻል - ለመዝገቦችዎ ቅጂ ያስቀምጡ 
እንዴት እንደሚያስገቡ፦ በሽተኛው/ተሳታፊው ወይም ባለሙያው ከሚከተሉት ዘዴዎች ውስጥ አንዱን በመጠቀም ይህንን 
የተጠናቀቀ እና የተፈረመ ቅጽ ወደ DHS የኢኮኖሚ ደህንነት አስተዳደር (ESA) መመለስ አለባቸው። 

በመስመር ላይ ደብዳቤ በአገልግሎት ማዕከል በማስቀመጥ ፋክስ 

በሚከተለው ለማጠናቀቅ 
ስካን ያድርጉ 

districtdirect.dc.gov 

በዲስትሪክት 
ቀጥታ የሞባይል 
መተግበሪያ ላይ 
ለማጠናቀቅ ስካን 

የድርጉ 

ከ iPhone እና ከ 
Android ጋር ተኳሃኝ 

የኮሎምቢያ 
ዲስትሪክት ሰብዓዊ 
አገልግሎቶች መምሪያ 

Economic Security 
Administration Case 
Record Management 

Unit 

P.O. Box 91560 
Washington, DC 20090 

Anacostia (አናኮስቲያ) 
2100 Martin Luther King Avenue, SE 
Congress Heights (ኮንግሬስ ሄይትስ) 
4049 South Capitol Street SW 
Fort Davis (ፎርት ዳቪስ) 
3851 Alabama Avenue, SE 
H Street (ኤች ስትሪት) 
645 H Street NE 
Taylor Street (ቴይለር ስትሪት) 
1207 Taylor Street NW 

202-671-4400 

የ SNAP የስራ መስፈርት የሕክምና ቅጽ 

DHSብቻ 
የተቀበሉበት ቀን፦  

SSR ስም:  
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ክፍል 1 - የተሳታፊ መረጃ 

የታካሚ/የተሳታፊ ስም፦ 

አድራሻ፥ 

የጉዳይ ቁጥር (የሚታወቅ ከሆነ)፥ ከተማ፦ ዚፕ፣ ግዛት፦ 

የስልክ ቁጥር፦ የትውልድ ቀን (ወወ/ቀቀ/ዓዓዓዓ)፥ 

ከዚህ በታች የተዘረዘረውን አቅራቢ፣ ይህን ቅጽ እየተቀበለ ያለው፣ በዚህ ቅጽ ላይ የተጠየቀውን የህክምና መረጃ እና/ወይም 
የመልሶ ማቋቋም ተሳትፎ መረጃ ለዲስትሪክት ኦፍ ኮሎምቢያ የሰብአዊ አገልግሎት ዲፓርትመንት ከስራ መስፈርቶች ይቅርታ 
ሊደረግልኝ ይችል እንደሆነ ለመወሰን እንዲሰጥ ፈቅጃለሁ። በዲሲ SNAP ውስጥ ያለኝ ተሳትፎ ሲያልቅ ፈቃዱ ጊዜው ያበቃል። 

የአቅራቢው ስም፦ 

የታካሚ/ተሳታፊ ፊርማ፦ ቀን (ወወ/ቀቀ/ዓዓዓዓ)፦ 

ስለ መብቶችዎ ጠቃሚ መረጃ 
ይህንን ፈቃድ በማንኛውም ጊዜ በፖስታ፣ በፋክስ፣ በአካል ወይም በዲስትሪክት ዳይሬክት ፖርታል ወይም በሞባይል መተግበሪያ 
በኩል ለDC DHS ESA የጽሁፍ ጥያቄ በማቅረብ የመሻር መብት አልዎት። 

አንዴ መረጃዎ ከDHS ጋር ከተጋራ፣ ከአሁን በኋላ በተመሳሳዩ የህክምና ግላዊነት ህጎች ላይጠበቅ ይችላል እና እንደገና ሊጋራ ይችላል። 

ይህንን ፍቃድ መፈረምዎ ላይ አቅራቢዎ ህክምናዎን፣ ክፍያዎን፣ ምዝገባዎን ወይም ለጥቅማጥቅሞች ብቁነትን 
ላያስቀምጥ ይችላል። 

የ SNAP የስራ መስፈርት የሕክምና ቅጽ

ክፍል 2 - መረጃን ለመልቀቅ ፍቃድ 
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ክፍል 3 - የአቅራቢ ማረጋገጫ 

እባክዎ የሚመለከታቸውን ማንኛውንም ጥያቄዎች ይመልሱ። 

1 

ይህ ግለሰብ ጊዜያዊ ወይም ቋሚ የአእምሮ እና/ወይም የአካል 
ሕመም፣ አካል ጉዳተኝነት፣ ጉዳት ወይም ሌላ የመሥራት አቅማቸውን 
የሚቀንስ ወይም የሚጎዳ በሽታ አለበት? ☐ አዎ ☐ አይ

አዎ ከሆነ፣ እባክዎን የግለሰቡን ህመም/የአካል ጉዳት የሚጠበቀውን 
ቆይታ ያመልክቱ (ከዛሬው ቀን ጀምሮ) 

☐ ከ 30 ቀናት በታች
☐ 1–3 ወራት ☐ 3–6 ወራት
☐ 6–9 ወራት ☐ 9–12 ወራት
☐ ከ 12 ወራት ☐ በላይ ቋሚ

2 ይህች ግለሰብ ነፍሰ ጡር ናት? ☐ አዎ፣ የመውለጃ ቀን፦
☐ አይ

3 

ይህ ግለሰብ በአደንዛዥ ዕፅ አጠቃቀም፣ በአደንዛዥ ዕፅ ወይም 
በአልኮሆል ህክምና፣ ማገገሚያ፣ ማገገሚያ ወይም የምክር ፕሮግራም 
ውስጥ መደበኛ ተሳታፊ ነው? 

☐ አዎ ☐ አይ

አዎ ከሆነ፣ የፕሮግራም መጀመሪያ ቀን እና የሚጠበቀው የማብቂያ 
ቀን (MM/DD/YYYY) ዘርዝር 

የጀመሩበት ቀን፦ 

የ

መጨረሻ ቀን 

4 

ይህ ግለሰብ በአሁኑ ጊዜ ከአደንዛዥ ዕፅ አጠቃቀም ዲስኦርደር (SUD) 
አቅራቢ ወይም የመልሶ ማግኛ ድጋፍ አገልግሎት (RSS) ቀጣይነት 
ያለው አገልግሎት እየተቀበለ ነው? 

☐ አዎ ☐ አይ

አዎ ከሆነ፣ የፕሮግራም መጀመሪያ ቀን እና የሚጠበቀው የማብቂያ 
ቀን (MM/DD/YYYY) ዘርዝር 

የጀመሩበት ቀን፦ 

የመጨረሻ ቀን፦  

ክፍል 4 - የአቅራቢ ማረጋገጫ 

ያለ ፊርማዎ ይህን ቅጽ መቀበል አንችልም። እባክዎን ይፈርሙ ፣ ቀኑን ይጻፉ እና 
በኤጀንሲዎ ወይም በድርጅትዎ ውስጥ ሙያዎን ወይም የስራ ሀላፊነትዎን በዚህ ቅጽ ውስጥ ያካቱ። 

ሙሉ ስም፦ ርዕስ/ሙያ፦ 

ድርጅት፦ ስልክ ቁጥር፦ 

አድራሻ፥ 

ከላይ የቀረበው መረጃ እውነት እና ትክክለኛ መሆኑን አረጋግጣለሁ፣ እና ይህንን ውሳኔ ለመደገፍ ብቁ የሆነ የህክምና ማስረጃ 
ማቅረብ እንደምችል አረጋግጣለሁ። 

ፊርማ፦ የተፈረመበት ቀን (ወወ/ቀቀ/ዓዓዓዓ)፦ 
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