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MEDICAID WORKS
توافقنامه

دارایافراد برایکارتشویقیطرح ، MEDICAID WORKS خواهم در می، ،اینجانب

واجد همچناناگرو است اختیاریگزینهیکاینکهمن متوجه هستم .کنمثبت نامVirginiaMedicaidبرنامهطریقاز معلولیت
Medicaidپوششو بهخارج شوم برنامهدر هر زمان از توانممیباشم، دیگرMedicaidپوششتحت گروهیکبرایلازم شرایط
Medicaidمزایایاستانداردطرح جای، به MEDICAID WORKSدر عضویتدر زمان کهمتوجه هستم همچنین. برگردمعادی

طرح یک شود، نمیاضافیپزشکیغربالگریبدون شخصیکمکخدمات و شامل شود میارائهMedicaidاعضایمعمولاً به که
توانممیمن .  شودمیشخصیکمکخدمات بعلاوهMedicaidاستانداردمزایایشامل تمام کهمتفاوت خواهم داشت درمانیمزایای
.برگردمMedicaidاستانداردمزایایطرح و بهکنمرا قطع MEDICAID WORKSمزایایطرح زمانیدر هر 

اینبرایبودن شرایطواجد برایکهمن متوجه هستم .  شاغل باشمبایدMEDICAID WORKSثبت نام در برایکهدانممیمن 

یکدر ( معمولاندازپسیاجاریحساب یک)، (Work Incentive - WIN)کارتشویقیحساب یکحداقلباید، کارتشویقیطرح 

در درآمدایناز توانممیو کنمواریزWINحساب یکرا به کاری امدرآمدتمام بایدمن . کنمافتتاح دیگرمالیموسسهیابانک

درکهدارم، نگهنیزWINحساب یکآن را در باید، کنماندازپسرا درآمدماز مقداریقرار باشد اگر. کنماستفادهنیازصورت 

.کنمجمع ( 2025ژانویه1از )دلار59,755تا سقف توانممیآن 

مبلغیماهانهمن اگر. داشته باشمدلار75,000تا سقف سالانهدرآمدتوانممی، کنمواریزخود WINرا به حساب کاری امدرآمداگر

جدیدمبلغ اگرکه، متوجه هستم یابدافزایش( COLA)زندگیهایهزینهتعدیلیا/وکاردلیلآن به و مبلغکنمدریافتSSDIاز 

واریزخود WINرا به حساب افزایشاینمبلغ بایدشود، بیشترفدرالسطح فقر %138غیرکاریدرآمداز سقف SSDIپرداخت

WINاب  ها را به حسپرداختاینتمام باید، کنمکسبدرآمدبیکاریبیمههایپرداختمحل و ازشوم بیکاراگر، اینبر علاوه. کنم
.بمانمباقیMEDICAID WORKSدریافتشرایط، واجد "ارفاقیدوره "یامعافیتماههششتا در طول دوره کنمواریزخود 

ه ، از جملبگذاردتأثیرمن پوششاست بر ممکنکهرا تغییراتیموظفمو موافقمMEDICAID WORKSبرایالزامات فوق بامن 

همچنین. مخود اطلاع دهصلاحیتمسئولکارشناسشغل، به دادناز دست یاشغل تغییر، درآمدتغییر، آدرستغییراما نه محدود به، 
.  دهمارائهخود را WIN( های)و حسابکاریدرآمداستخدام، وضعیت، کارفرمالازم در مورد مدارکهرگونهکهکنممیموافقت

کارشناس، به کنمرا متوقف برنامهاینشده در ارائهمزایایدر طرح یاMEDICAID WORKSدر عضویتکهبگیرمتصمیماگر

.خود اطلاع خواهم دادصلاحیتمسئول

  ______________________________  _____________________

اجتماعیتأمینشماره و خوانابزرگحروف باکاملنام 

  ______________________________ _____________________
تاریخ امضا 

این نھاد در برنامھ ھا و خدمات خود ھیچگونھ تبعیضی بر اساس نژاد، رنگ پوست، ملیت، جنسیت، سن یا معلولیت قائل نمی شود.
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و خوانانام عضو با حروف بزرگ 
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