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STATE OF WASHINGTON 

DEPARTMENT OF SOCIAL AND HEALTH SERVICES 
            

      
请于     之前将完整的表格寄还，以便      

      
个案当事人识别号码：       

出生日期:       
语言：       
计划名称：       
 

为了保持获得现金补助的资格，您必须： 

 依据华盛顿州行政法规 WAC 388-449-0220 之规定，于（日期）之前接受一项药物依赖症评估。 

 依据华盛顿州行政法规 WAC 388-449-0220 之规定，接受药物依赖症治疗。 

 依据华盛顿州行政法规 WAC 388-449-0200 之规定，接受残障病症心理健康治疗。  

 依据华盛顿州行政法规 WAC 388-449-0200 之规定，接受残障病症药物治疗。  

依据华盛顿州行政法规 WAC 388-449-0200 和 388-449-0220 之规定，如果您不给予合作且无正当理由，您的现金补助可

能会停止。 

请让为您提供治疗/服务的服务提供者填妥此表格。您有责任确保于     之前将完整的表格寄还给我。 

回函请寄至： 

      

电话：       

传真：       

此部分由提供治疗/服务的服务提供者填写 

       提供了       治疗/服务。 
服务提供者姓名 

参与日期或次数：         

治疗进展：   极好      良好      一般      很差 

此位个案当事人的参与情况是否令人满意？   是       否 

        
签名 日期 

             
职务 电话号码 

        
机构名称 

        
地址 

评注 

      

 


