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 1 من 5

  خطة  من  السكن  إعانة  على  الحصول  طلب  نموذج
 )OHP( الصحية  أوريغون

  )HRSN(بالصحة المتعلقة الاجتماعية الاحتياجات إعانة من جزء 
  إعانة  على  للحصول  مؤهلين  يكونون  قد  الذين )OHP( الصحية  أوريغون  خطة  لأعضاء  طلب  نموذج  هذا

 :يلي  ما  السكن  إعانة  تشمل .السكن

 الإيجار  مدفوعات  في  المساعدة	• 
 (للمستأجرين  المقدم  الدعم) الإيجار  خدمات	• 

  إعانة  على  للحصول  مؤهلاً  كنت  إذا  ما  معرفة  على  التالية  الصفحات  في  الموجودة  الأسئلة  ستساعدك
 .السكن  بشأن  عليها  الحصول  يمكنك  التي  المساعدة  ونوع  السكن،

 مفتوحة  بطاقة  تحمل  كنت  إذا  النموذج  هذا  استخدم
  أو   ORHRSN@Acentra.com الإلكتروني  البريد  عبر Acentra Health إلى  المكمل  النموذج  أرسل
Acentra  لـ  التابع HRSN فريق  مع  التواصل  ا أيض  يمكنك. 	 2607-551-833-1إلى  بالفاكس  أرسله

Health 4304-834-888 الرقم  على .

 :إضافية  أسئلة  لديك  كانت  إذا  أو  مفتوحة،  بطاقة  لديك  كانت  إذا  مما  امتأكد  تكن  لم  إذا

 والتي الصحية، خطتك من هوية بطاقة على حصلت قد تكون أن يجب .هويتك بطاقة من تحقق• 
 .الأمامية  الواجهة  في  بك  الخاصة  العضو  هوية  وبطاقة  اسمها  على  ستحتوي

.	 0557-273-800-1 على  الصحية  أوريغون  خطة  عملاًء  بخدمات  اتصل	• 

 . امجان  آخر  بتنسيق  أو  برايل،  بطريقة  أو  كبيرة،  بحروف  أو  أخرى،  بلغات  المستند  هذا  على  الحصول  يمكنك
  أو  ،HRSN.program@oha.oregon.gov  الإلكتروني  البريد  على Medicaid Division قسم  مع  تواصل
 .الترحيل  مكالمات  جميع  نقبل (.نصية  رسائل/مكالمات)0295-580-503  الرقم  على  اتصل

mailto:HRSN.program@oha.oregon.gov
mailto:ORHRSN@Acentra.com


          

	 

              

 

 

	  

	 	   

	 	   

    

      

    

    

	 	  

	 	  

	 	   

	  	 	 

 2 من OHP(5( الصحية أوريغون خطة من السكن إعانة على الحصول طلب نموذج

 عنك  معلومات :الأول  القسم
  	الاسم

	 (:الصحية  أوريغون  هوية  بطاقة على  مكتوب  هو  كما)
الميلاد  تاريخ

 (:سنة/يوم/شهر)

  الصحية  أوريغون  خطة  هوية   رقم
ً (:امعروف  كان  إذا)

ًّ  (:ينطبق ما كل حدد) يلي ما بشأن دعم على للحصول مؤهلا كنت إذا مما التأكد أود

 .الإيجار

 خدمات فاتورة

 التخزين رسوم

	 :ل المفض  الاسم ّّ

ُّ

ُّ

 :لة المفض الضمائر

 :لة فض الم المحادثة لغة

 :لة فض الم المكتوبة اللغة

 :هي معي للتواصل طريقة أفضل

الشخصي الحضورالعادي البريدالإلكتروني البريدالنصية الرسائل الهاتف
 :هو معي للتواصل وقت أفضل

المساء فيالظهر بعد الصباح في

 :الهاتف رقم

 :الإلكتروني البريد

 :البريدية المراسلاًت عنوان

 :البريدي الرمز :الولاية 	المدينة



5 من 3  )OHP( نموذج طلب الحصول على إعانة السكن من خطة أوريغون الصحية

مؤهل؟ أنت هل: الثاني القسم
. المرافق وفواتير للإيجار مالية مساعدة تقدم التي الإسكان إعانة على الحصول متطلبات يلي ما في

 على أو عليك تنطبق النقاط جميع كانت إذا مما تحقق. إضافية وثائق أو معلومات تقديم عليك سيتعين

.الطلب تقديم قبل وضعك

.الحالي سكني في للبقاء دعم إلى أحتاج

 عليك سيتعين. المالك مثل السكن، منه أستأجر الذي الشخص مع مكتوب اتفاق أو إيجار عقد لدي

.الطلب هذا مع الإيجار عقد من نسخة تقديم

 يمكنك. فيها أعيش التي للمنطقة السنوي الدخل متوسط من أقل أو%30نسبة يبلغ أسرتي دخل

 الرابط على الحضرية والتنمية الإسكان وزارة من الدخل معلومات على العثور

https://www.huduser.gov/portal/datasets/il.html .هذا لبدء الدخل إثبات عليك سيتعين 

 المعلومات، هذه لديك تكن لم إذا. الدخلضريبة إقرارات أو الرواتب كشوف تقديم يمكنك. الطلب

.عليها الحصول في الصحية خطتك فستساعدك

.التشرد لمنع اللاًزم الدعم أو الموارد إلى أفتقر

ً ً ً  أتلقى أو أكثر، أو اعام 65عمري أو ا،مؤخر طفلاً وضعت أو حامل أنا مثل مؤهلة صحية حالة لدي

 يقل شخص عن نيابة النموذج هذا أملأ أنا أو متفاقمة، أو جديدة صحية لحالة الصحية الرعاية خدمات

.سنوات6 عن عمره

ً
ٍ

https://www.huduser.gov/portal/datasets/il.html


5 من 4  )OHP( نموذج طلب الحصول على إعانة السكن من خطة أوريغون الصحية

بالحقيقة إقرار: الثالث القسم
:يلي ما على وأوافق أفهمالنموذج، هذا على التوقيع خلال من

ً .أعلاًه حددتها التي الخدمات على للحصول مؤهلاً كنت إذا ما معرفة الصحية خطتي من أريد	•

.الطلب هذا حول المعلومات من مزيد على للحصول معي التواصل الصحية خطتي لجهة يجوز	•

.وكاملة وصحيحة حقيقية الطلب هذا في قدمتها التي المعلومات جميع علمي، حد على	•

. الفيدرالي القانون أو الولاية قانون بموجب لعقوبات أتعرض فقد صحيحة، غير معلومات قدمت إذا	•

.الطلب هذا بموجب أتلقاها خدمات أي على نفقتأ التي الأموال سداد ذلك يشمل قد

ُ
ُ

التوقيع
 ذلك في بما النموذج، هذا على التوقيع )OHP( الصحية أوريغون خطة في عضو عن ممثل لشخص يجوز

 تملأ كنت إذا فارغين أدناه والتوقيع الممثل اسم سطري اترك. اعام18  عن أعمارهم تقل الذين الأعضاء

.لنفسك النموذج هذا
ّ ً

	 	 :العضو اسم  

	:التاريخ:العضو 	توقيع 	

 	 	 : الممثل 	اسم 

	:التاريخ	: الممثل 	توقيع



من 5 5

المؤسسة عن معلومات: الرابع القسم
.أدناه المعلومات فأكمل للعضو، النموذج هذا تقدم ما مؤسسة هناك كانت إذا

:المؤسسة اسم

:ووظيفته النموذج يقدم الذي الشخص 		اسم

:الهاتف رقم

:الإلكتروني البريد

Medicaid Division

Waiver Strategic Operations 1115

https://www.oregon.gov/oha/hsd/medicaid-policy/pages/hrsn.aspx :الإلكتروني الموقع

200-736602 )01/2026( Arabic

)OHP(الصحية أوريغون خطة من السكن إعانة على الحصول طلب نموذج

https://www.oregon.gov/oha/hsd/medicaid-policy/pages/hrsn.aspx
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