محكمة الدعاوى العامة
مقاطعة 			، أوهايو

	
	
	رقم القضية
	

	المدعي/الملتمس
	
	 القاضي
	

	ضد/و
	
	المسؤول القضائي
	

	
	
	

	المتهم/الملتمس
	
	

	تعليمات: راجع اللوائح المحلية للمحكمة لتحدد الموعد الذي يستلزم فيه تقديم هذه الاستمارة.
تستخدم هذه الشهادة لبيان التأمين الصحي المتاح للأطفال. وهي تستخدم أيضا لتقدير نفقة الأطفال. يستلزم تقديمها إذا وجد أطفال صغار في العلاقة.  إذا احتجت مساحة أكبر، استخدم صفحات إضافية. 



	إقرار التأمين الصحي

	إقرار من
	
	

	
	(اكتب اسمك)
	



	
	الأم
	الأب

	هل أطفالك مسجلون حاليا في برنامج رعاية صحية مدعوم من الحكومة لمحدودي الدخل   (Healthy Start/Medicaid)؟
	|_| نعم  |_| لا
	
	|_| نعم  |_| لا

	هل أنت مسجل في خطة تأمين فردية (ليست جماعية أو كوبرا)؟
	|_| نعم  |_| لا
	
	|_| نعم  |_| لا

	هل أنت مسجل في خطة تأمين من خلال مجموعة (صاحب عمل أو منظمة أخرى)؟
	[bookmark: Check1][bookmark: Check2]|_| نعم  |_| لا
	
	[bookmark: Check3]|_| نعم  |_| لا

	إذا لم تكن مسجلا، هل التأمين الصحي متاح لك من خلال مجموعة (صاحب عمل أو منظمة أخرى)؟
	|_| نعم  |_| لا
	
	|_| نعم  |_| لا

	هل التأمين المتاح يغطي خدمات العناية الأساسية في مسافة 30 ميلا من بيت الأطفال؟
	[bookmark: Check5]|_| نعم  |_| لا
	
	[bookmark: Check7][bookmark: Check8]|_| نعم  |_| لا
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	الأم 
	الأب

	في التأمين المتاح، ماذا سيكون القسط السنوي لخطة تأمين لك وللأطفال من هذه العلاقة (بدون الزوج/الزوجة)؟   


	$
		
	
	$
		

	في التأمين المتاح، ماذا سيكون القسط السنوي لخطة تأمين لك وحدك؟ (لا يدخل فيها الزوج/الزوجة أو الأطفال).
	$
		
	
	$
		

	إذا كنت مسجلا في خطة تأمين من خلال مجموعة (صاحب عمل أو منظمة أخرى) أو خطة تأمين فردية، من مما يلي يؤمن عليه:
	
	
	

	
	نفسك؟
	[bookmark: Check13][bookmark: Check14]|_| نعم  |_| لا
	
	[bookmark: Check15][bookmark: Check16]|_| نعم  |_| لا

	
	[bookmark: _GoBack]زوجك/زوجتك؟
	[bookmark: Check17][bookmark: Check18]|_| نعم  |_| لا
	
	[bookmark: Check19][bookmark: Check20]|_| نعم  |_| لا

	
	الأطفال القصر من هذه العلاقة؟ 
	|_| نعم  |_| لا
	
	|_| نعم  |_| لا

	
	
	العدد
		
	
	العدد
		



	
	أفراد آخرون؟ 
	|_| نعم  |_| لا
	
	|_| نعم  |_| لا

	
	
	العدد
		
	
	العدد
		

	اسم المجموعة (صاحب العمل أو المنظمة) التي تقدم التأمين الصحي. 
	
	
	

	العنوان
	
	
	

	
	
	
	

	رقم التليفون
	
	
	



القسم
(لا توقع إلا في حضور الموثق)

أنا (اكتب اسمك) 							 ، أقسم أو أؤكد أنني قرأت هذا المستند وأن الحقائق والمعلومات المدونة به، علي قدر معرفتي واعتقادي، حقيقية ودقيقة وكاملة. أنا أفهم أنني إذا لم أقل الحقيقة، قد أتعرّض لعقوبات الشهادة الزور.

	
	توقيعك

	أقسم أمامي ووقع في حضوري اليوم 
	
	يوم
	
	،
	
	.

	
	

	
	الموثق العام

	
	تنتهي رخصتي في:

	
	



