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Form attached:

(NJP Planning 501 AR)  ةيحصلا ةياعرلل مئاد يمسر ليكوت

Form attached:

(NJP Planning 500 AR)  ةيلاملا نوؤشلل يمسر ليكوت

؟ليكوتلا وه ام

هب قوثوم بيرق وأ قيدص رايتخاب يمسرلا ليكوتلا جذومن كل حمسي

عقوت نأ دعب .ةيحصلا ةياعرلا وأ/و كلاومأ نأشب تارارق ذاختا يف كتدعاسمل

ليكوتلا هيلع كرايتخا عقو يذلا صخشلا ذخأي فوس ،ةقيثولا هذه

نم اهريغو ةسردملا وأ كنبلا وأ ةيحصلا ةياعرلا يمدقم ىلإ يمسرلا

.كنع ةباين دوقعلا عيقوتو تارارقلا ذاختال تاسسؤملا

يف كتدعاسمل هترتخا يذلا هب قوثوملا بيرقلا وأ قيدصلا ىلع قلطُيو

."ليكولا" ةيحصلا ةياعرلا وأ/و ةيلاملا نوؤشلاب ةقلعتملا كتارارق

كليكو ناكمإب نأ ىلع صن اذإ ("مئاد" وأ) "رمتسم" يمسرلا ليكوتلا حبصي

ذاختا ىلع رداق ريغ تحبصأو ةباصإل تضرعت وأ تضرم اذإ ىتح همادختسا

.كسفن نأشب تارارق

؟لدع بتاك مامأ يمسرلا يليكوت عيقوت ىلإ جاتحأ له
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مل نإ .لدع بتاك مامأ يمسرلا ليكوتلا تارامتسا عيقوتب ىصوي

دوهشلا نم نينثا مامأ اهعيقوت كنكمي ،لدع بتاك ىلع روثعلا عطتست

ةصاخ ،قيثوتلا لضفي ،كلذ عمو .كلذ نم اًلدب "ةحلصملا يميدع"

.ةيلاملا نوؤشلل مئادلا ليكوتلل ةبسنلاب

؟اهعيقوت دعب هلعف ّيلع نيعتي يذلا ام

ةخسنلا يطعأ .نيتخسن لمعب مق ،كب ةصاخلا تارامتسالا عيقوت دعب

ةخسنلاب ظفتحاو ،ليدبلا ليكولل ةدحاو ةخسن يطعأو ،كليكول ةيلصألا

.كسفنل ةيناثلا

ليكو رايتخاو يب صاخلا يمسرلا ليكوتلا رييغت يننكمي له

؟ديدج

راعشإب تقو يأ يف يمسرلا كليكوت (بحس كنكمي) ءاغلإكنكمي .معن

.كليكو ىلإ يباتك

ليكوت جذومن ىلع عيقوتلا كنكمي ،ميدقلا يمسرلا كليكوت ءاغلإ دعب

نم دكأت ،ديدجلا ليكوتلا جذومن يف .فلتخم ليكو رايتخال ديدج يمسر

.ةقباسلا ليكوتلا جذامن عيمج ءاغلإ مت هنأ

؟يب صاخلا ليكوتلا جذومن لبقي نل كنبلا نأ ول اذام
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جذومن لبقي نل هنأب كليكو رخآ لمع يأ وأ كنبلا ربخي دق اًنايحأ

:كلذ ثودح ةيناكمإل ناعئاش ناببس كانه .كب صاخلا يمسرلا ليكوتلا

يمسرلا ليكوتلا جذومن نأ ىلع نطنشاو نيناوق صنت .قثوم ريغ جذومنلا

دوهشلا نم نينثا مامأ وأ لدع بتاك مامأ هعقوت امدنع اًيراس نوكي كب صاخلا

بجي هنأ ىلع رصت ىرخألا لامعألا وأ كونبلا ضعب نكلو ."ةحلصملا يميدع"

نكمي نكلو .لدع بتاك مامأ ديدج جذومن عيقوت كنكمي .اًقثوم نوكي نأ

نوناق ىلإ ريشيو ينوناقلا مهمسق ىلإ ثدحتلا بلطي نأ اًضيأ كليكول

11.125.050 لدعملا نطنشاو

(https://app.leg.wa.gov/RCW/default.aspx?cite=11.125.050) دق كجذومن ناك اذإ

يميدع" دوهشلا نم نينثا لبق نم حيحص لكشب هيلع ةداهشلا تمت

نيناوق بجومب اًيراس لظي جذومنلا نإف ،هقيثوت نم ًالدب "ةحلصملا

.هلوبق كب صاخلا كنبلا ىلع يغبني .نطنشاو

هذه يف ةدوجوملا ليكوتلا جذامن نوكت ."حيحصلا" جذومنلا سيل

لامعألا و كونبلا ضعب نكل ،نطنشاو نيناوق بجومب ةيراس ةحفصلا

لمع وأ كنب لبقي مل اذإ .??? صاخلا جذومنلا مدختست نأ يف بغرت ىرخألا

لاصتالا بلطي نأ كليكول نكمي ،كب صاخلا يمسرلا ليكوتلا جذومن رخآ

11.125.050 لدعملا نطنشاو نوناق ىلإ ريشي نأو ينوناقلا مهمسقب
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(https://app.leg.wa.gov/RCW/default.aspx?cite=11.125.050) نطنشاو نوناق و

(أ) (3) 11.125.200 لدعملا

(https://app.leg.wa.gov/RCW/default.aspx?cite=11.125.200)

لبقيس هنإ كنبلا لوقي دق .دامتعا ميدقت ءالكولا نم بلطُي نأ نكمي

ليكوتلا جذومن نأ دكؤي "دامتعا" نايب ىلع ليكولا عقو اذإ طقف ليكوتلا

بجي ،دامتعا نايب ديري كنبلا ناك اذإ ،كلذ عمو .ينوناق اذه .يراس يمسرلا

ليكوتلا جذومن هيف مهيطعت يذلا مويلا نم مايأ 7 لالخ هبلط مهيلع

.دامتعالا نايب ىلع عقوي نأ بجي ليكولا طقف .يمسرلا

ناضفري ةسسؤملا وأ كنبلا ناك اذإ ةينوناق ةدعاسم ىلع لوصحلا لواح

.مهجذامن مادختسا كنم نابلطتي وأ كجذومن

WashingtonLawHelp.org gives general information. It is not legal advice.

Find organizations that provide free legal help on our Get legal help page.
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 Durable Power of Attorney توكیل رسمي دائم للرعایة الصحیة 
for Health Care 

  My name is.________________________ . اسمي ھو

 .__________________ My date of birth is . تاریخ میلادي ھو 

(الاسم) أختار وكیل.  . 1
 

 لإدارة الرعایة الصحیة الخاصة بي. ، كوكیل لي مع صلاحیات كاملة 

                                    )name( I chooseAgent. 
as my Agent with full authority to manage 
my health care.   

  .وكیل بدیل  I  إذا كان الوكیل المسمى أعلاه غیر قادر أو راغب
،           (الاسم)في التصرف،  فأنا أختار

كوكیل لي مع صلاحیات كاملة لإدارة الرعایة الصحیة الخاصة  
 بي.

Alternate. If the agent named above is 
unable or unwilling to act, I choose (name)  

as my Agent with full                                     
authority to manage my health care. 

  .إذا كان كل من الوكیل والبدیل المذكورین  البدیل الثاني
 أعلاه غیر قادرین أو غیر راغبین في العمل، أختار (الاسم) 

   
 كوكیل لي مع السلطة الكاملة لإدارة شؤوني المالیة.  

2nd Alternate. If both the agent and 
alternate named above are unable or 
unwilling to act, I choose 

as my Agent                                      )name(
with full authority to manage my finances.   

أحتفظ بحقي في اتخاذ قرارات بشأن الرعایة الصحیة بنفسي إذا  حقوقي.  .2
 كنت قادرًا على ذلك. 

My Rights. I keep the right to make health 
care decisions for myself if I am capable. 

یمكن لوكیلتي استخدام ھذا التوكیل لإدارة شؤوني حتى لو مرضت  دائم.  .3
أستطع اتخاذ قرارات بشأن نفسي. فإن إعاقتي لن تؤثر على  أو أصبت ولم 

 ھذا التوكیل. 

Durable. My Agent can use this power of 
attorney to manage my affairs even if I 
become sick or injured and cannot make 
decisions for myself. My disability will not 
affect this power of attorney.     

یصبح ھذا التوكیل ساري المفعول في یوم توقیعي  تاریخ بدأ السریان.  .4
 علیھ. 

Start Date. This power of attorney is 
effective on the day I sign it. 

سننتھي صلاحیة ھذا التوكیل إذا ألغیتھ أو عند   تاریخ انتھاء السریان.  .5
وفاتي. إذا كان زوجي أو شریكي في المنزل ھو الوكیل الخاص بي،  

 فسینتھي ھذا التوكیل إذا تقدم أي منا بطلب للطلاق في المحكمة. 

End Date. This power of attorney will end if I 
revoke it or when I die. If my spouse or 
domestic partner is my Agent, this power of 
attorney will end if either of us files for 
divorce in court. 

ألغي بموجبھ أي وثائق توكیل للرعایة الصحیة قد وقعتھا في  الإلغاء.  .6
الماضي. أتفھم أنھ یجوز لي إلغاء ھذا التوكیل في أي وقت عن طریق  

 بالإلغاء إلى وكیلي.تقدیم إشعار مكتوب 

Revocation. I revoke any other power of 
attorney for health care documents I have 
signed in the past. I understand that I may 
revoke this power of attorney at any time by 
giving written notice of revocation to my 
Agent.   

للوكیل الخاص بي كامل السلطة والصلاحیة للقیام بأي شيء  الصلاحیات.   .7
بنفس القدر من الكفاءة والفعالیة التي یمكنني القیام بھا بنفسي، بما في ذلك  

 على سبیل المثال لا الحصر، سلطة: 

Powers. My Agent shall have full power and 
authority to do anything as fully and 
effectively as I could do myself, including, 
but not limited to, the power to: 
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   اتخاذ قرارات بشأن الرعایة الصحیة والموافقة المطلعة على رعایتي
 الصحیة 

Make health care decisions and give 
informed consent to my health care 

   رفض وسحب الموافقة على رعایتي الصحیة Refuse and withdraw consent to my health 
care 

   توظیف وإعفاء مقدمي الرعایة الصحیة الخاصین بي Employ and discharge my health care 
providers 

    التقدم بطلب والموافقة على قبولي في منشأة طبیة أو تمریضیة أو
 منشأة علاج للصحة العقلیة  لیستسكنیة أو أي منشأة أخرى مماثلة  

Apply for and consent to my admission to a 
medical, nursing, residential, or other similar 
facility that is not a mental health treatment 
facility 

    أن أكون ممثلي الشخصي لجمیع الأغراض بموجب قانون قابلیة نقل
 ) وتعدیلاتھ HIPAA( 1996التأمین وصلاحیة المحاسبة لعام 

Serve as my personal representative for all 
purposes under the Health Insurance 
Portability and Accountability Act (HIPAA) of 
1996, as amended 

    زیارتي في أي مستشفى أو منشأة طبیة أخرى أقیم فیھا أو أتلقى
 العلاج فیھا 

Visit me at any hospital or other medical 
facility where I reside or receive treatment 

یتمتع وكیلي بالسلطة والصلاحیة الكاملتین لترتیب  الإعانات الحكومیة.  .8
وإدارة جمیع الاستحقاقات الحكومیة نیابة عني، بما في ذلك، على سبیل  

المثال لا الحصر، توقیع والموافقة على الطلبات والعقود واتفاقیات مراجعة  
الأھلیة المستمرة وخطط الرعایة التي تقدم الاستحقاقات والخدمات النقدیة  

 والغذائیة والطبیة والإسكانیة والرعایة طویلة الأمد. 

Government Benefits. My Agent shall have 
full power and authority to arrange for and 
manage all government benefits on my 
behalf, including but not limited to signing 
and consenting to applications, contracts, 
ongoing eligibility review agreements, and 
care plans for federal and state cash, food, 
medical, housing, and long-term care 
benefits and services. 

مُفوض بترتیب التزامي أو إیداعي في   غیروكیلي علاج الصحة العقلیة.   .9
مفوض بالموافقة على العلاج   غیرمنشأة لعلاج الصحة العقلیة. وكیلي  

بالصدمات الكھربائیة أو جراحة المخ والأعصاب أو أي إجراءات أخرى  
 نفسیة أو صحیة عقلیة تقید حریة الحركة الجسدیة. 

Mental Health Treatment. My Agent is not 
authorized to arrange for my commitment to 
or placement in a mental health treatment 
facility. My Agent is not authorized to 
consent to electroconvulsive therapy, 
psychosurgery, or other psychiatric or 
mental health procedures that restrict 
physical freedom of movement.   

یجب على وكیلتي الاحتفاظ بسجلات دقیقة لشؤوني المالیة  المحاسبة.  .10
 وإظھار ھذه السجلات لي بناءً على طلبي. 

Accounting. My Agent shall keep accurate 
records of my financial affairs and show 
these records to me at my request. 

أرشح وكیلي كوصي لي للنظر فیھ من قبل المحكمة إذا  ترشیح الوصي.  .11
    أصبحت إجراءات الوصایة ضروریة.

Nomination of Guardian. I nominate my 
Agent as my guardian for consideration by 
the court if guardianship proceedings 
become necessary.   
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المعلومات الخاضعة لقانون نقل التأمین الصحي والمساءلة  الإفصاح عن  .12
)HIPAA .( أفوض مقدمي الرعایة الصحیة الخاصین بي بإصدار جمیع

المعلومات التي یحكمھا قانون قابلیة نقل التأمین الصحي والمساءلة لعام  
1996 )HIPAA .إلى وكیلي ( 

HIPAA Release. I authorize my healthcare 
providers to release all information governed 
by the Health Insurance Portability and 
Accountability Act of 1996 (HIPAA) to my 
Agent. 

 I am signing of my own free will for the 
purposes stated in this document. 

 Date    التاریخ:

   
 عدل أو شھود) توقیعي (أمام كاتب 

My signature (in front of a notary or 
witnesses)  

 
 (Notarization) التوثیق

State of Washington  (ولایة واشنطن) 
County of   (مقاطعة)   

. )dateThis document was acknowledged before me on ( .  
 (التاریخ)  تم التوقیع أو التصدیق أمامي في 

)nameby (  / (الاسم) بواسطة     . 

 
  

Signature of Notary  (توقیع كاتب العدل) 
Notary Public for the State of Washington. 

 . كاتب العدل لولایة واشنطن
My commission expires (ینتھي تفویضي في)   
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   إفادة الشھود
 (فقط إذا لم تجد كاتب عدل) 

Statement of Witnesses  
(only if you cannot find a notary) 

، قام   في (التاریخ)  
بتوقیع    (الاسم)  

ھذا التوكیل الرسمي الدائم للرعایة الصحیة بحضوري. وقد وافقت على أن أشھد  
 على توقیعھم بناءً على طلبھم. 

On (date) ---, (name) --- signed this Durable 
Power of Attorney in my presence. I agreed 
to witness their signature at their request.  

   وأنا لست مرتبطًا بھذا الشخص عن طریق الدم أو الزواج أو شراكة منزلیة
 مسجلة بالولایة. 

I am not related to this person by blood, 
marriage, or state registered domestic 
partnership. 

 .ولا أقدم الرعایة لھذا الشخص في المنزل أو في مرفق رعایة طویلة الأمد I do not provide care for this person at home 
or in a long-term care facility.  

 Witness 1 الشاھد الأول

  
 التوقیع

Signature  

  
 الاسم مطبوعًا

Print name  

   العنون
  

Address  

 Phone    الھاتف

 Witness 2 الشاھد الثاني 

  
 التوقیع

Signature  

  
 الاسم مطبوعًا

Print name  

   العنون
  

Address  

 Phone    الھاتف
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 توكیل رسمي دائم للرعایة الصحیة
 المرفق: معلومات الاتصال 

Durable Power of Attorney 
for Health Care 
Attachment: Contact Info 

 My name اسمي

    
 الأخیر  الأوسط  الأول 

First, middle, last 

 My date of birth  تاریخ میلادي  
 My phone number  رقم ھاتفي  

 My email address  عنوان بریدي الإلكتروني  
  عنوان بریدي للمراسلة  

  

My mailing address 

  مقدم الرعایة الطبیة الأولیة
  

My primary care medical provider 

 Power of attorney توكیل رسمي 

یسمح لشخص آخر ( "وكیلي") باتخاذ قرارات الرعایة الصحیة الخاصة بي إذا لم أكن   توكیل رسمي دائم لدي 
  قادرًا على ذلك.

I have a Durable Power of 
Attorney that lets someone else 
(my “agent”) make health care 
decisions for me if I am not able.  

 My health care agent’s name   اسم وكیل الرعایة الصحیة

    
 الأخیر  الأوسط  الأول 

First, middle, last 

 علاقة وكیلي بي (أمثلة: صدیق، شریك، زوج، أخت، إلخ) 

  

My agent’s relationship to me 
(Examples: friend, partner, 
spouse, sister, etc.) 

 My agent’s phone number   رقم ھاتف وكیلي 
 عنوان البرید الإلكتروني لوكیلي 

  

My agent’s email address 

 My alternate health care اسم وكیل الرعایة الصحیة البدیل الخاص بي 
agent’s name 

    
 الأخیر  الأوسط  الأول 

First, middle, last 

 علاقة وكیلي البدیل بي (أمثلة: صدیق، شریك، زوج، أخت، إلخ)

  

My alternate agent’s relationship 
to me (Examples: friend, partner, 
spouse, sister, etc.) 

  My alternate agent’s phone   ھاتف وكیل الرعایة الصحیة البدیل الخاص بي 
 عنوان البرید الإلكتروني لوكیل الرعایة الصحیة البدیل الخاص بي 

  

My alternate agent’s email 
address 
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 Durable Power of Attorney for توكیل رسمي للشؤون المالیة 
Finances 

 .  My name is . اسمي ھو

 .  My date of birth is . تاریخ میلادي ھو 

،    )(الاسماختاروكیل.  . 1
 كوكیل لي مع كامل السلطة لإدارة شؤوني المالیة. 

Agent. I choose (name)  as 
my Agent with full authority to manage my 
finances.   

 

 

 .إذا كان الوكیل المسمى أعلاه غیر قادر أو غیر   وكیل بدیل
,            )(الاسمراغب في العمل، فأنا أختار

 كوكیل لي مع كامل السلطة لإدارة شؤوني المالیة. 

Alternate. If the agent named above is 
unable or unwilling to act, I choose (name) 
   as my Agent 
with full authority to manage my finances.   

  .إذا كان كل من الوكیل والبدیل المذكورین  البدیل الثاني
أعلاه غیر قادرین أو غیر راغبین في العمل، أختار  

    )(الاسم
 كوكیل لي مع السلطة الكاملة لإدارة شؤوني المالیة.   

2nd Alternate. If both the agent and 
alternate named above are unable or 
unwilling to act, I choose (name)   
as my Agent with full authority to manage 
my finances.   

 My Rights. I keep the right to make financial احتفظ بحق اتخاذ القرارات المالیة بنفسي إذا كنت قادرًا على ذلك.حقوقي.  .2
decisions for myself if I am capable. 

یمكن لوكیلي استخدام ھذا التوكیل العام لإدارة شؤوني المالیة حتى لو  دائم.  .3
مرضت أو تعرضت لإصابة وأصبحت غیر قادر على اتخاذ قرارات بشأن  

 نفسي. فإن إعاقتي لن تؤثر على ھذا التوكیل الرسمي. 

Durable. My Agent can use this power of 
attorney to manage my finances even if I 
become sick or injured and cannot make 
decisions for myself. My disability will not 
affect this power of attorney.   

یصبح ھذا التوكیل الرسمي ساري المفعول: (حدد  تاریخ بدأ السریان.  .4
 مربعاً)

Start Date. This power of attorney is 
effective: (check one) 

   في الحال Immediately 

   فقط إذا قام مقدم الرعایة الصحیة الخاص بي بتوقیع خطاب یفید
 بعدم قدرتي على اتخاذ قرارات بشأن نفسي. 

Only if my medical provider signs a letter 
saying I cannot make decisions for myself. 

سینتھي ھذا التوكیل الرسمي إذا ألغیتھ أو عند   تاریخ انتھاء السریان.  .5
وفاتي. إذا كان زوجي أو شریكي في المنزل ھو الوكیل الخاص بي،  

 فسینتھي ھذا التوكیل الرسمي إذا تقدم أي منا بطلب للطلاق في المحكمة. 

End Date. This power of attorney will end if I 
revoke it or when I die. If my spouse or 
domestic partner is my Agent, this power of 
attorney will end if either of us files for 
divorce in court. 

ألغي بموجبھ أي وثائق توكیل للشؤون المالیة قد وقعتھا في  الإلغاء.  .6
الماضي. أفھم أنھ یجوز لي إلغاء ھذا التوكیل الرسمي في أي وقت عن  

 طریق إخطار كتابي بالإلغاء إلى وكیلي.

Revocation. I revoke any power of attorney 
for finances documents I have signed in the 
past. I understand that I may revoke this 
power of attorney at any time by giving 
written notice of revocation to my Agent.   
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للوكیل الخاص بي كامل السلطة والصلاحیة للقیام بأي شيء  الصلاحیات.   .7
بنفس القدر من الكفاءة والفعالیة التي یمكنني القیام بھا بنفسي، بما في ذلك  

  على سبیل المثال لا الحصر، سلطة: 
  
  

Powers. My Agent shall have full power and 
authority to do anything as fully and 
effectively as I could do myself, including, 
but not limited to, the power to:  

   إیداع الأموال وسحبھا من أي حساب باسمي في أي مؤسسة مالیة Make deposits to, and payments from, any 
account in my name in any financial 
institution 

   صندوق الأمانات باسمي فتح وإزالة أي عناصر من Open and remove items from any safe 
deposit box in my name 

    بیع أو مقایضة أو نقل ملكیة الأسھم أو السندات أو الأوراق المالیة
 الأخرى 

Sell, exchange, or transfer title to stocks, 
bonds, or other securities 

   أو ممتلكات شخصیة بیع أو نقل أو رھن أي عقار Sell, convey, or encumber any real or 
personal property 

    التقدم والحصول على المزایا الحكومیة، بما في ذلكMedicaid Apply for and manage governmental 
benefits, including Medicaid 

 Special Powers. My agent shall also have   بالصلاحیات التالیة:كما یتمتع وكیلي أیضًا الصلاحیات الخاصة.  . 8
the following powers: 

  نعم  منح ھبات من أموالي أو ممتلكاتي.  لا Yes / No Give gifts of my money or 
property 

  نعم  إنشاء اتفاقیة بشأن حقوق البقاء في الملكیة بعد   لا
 إلغائھا.الوفاة أو تغییرھا أو 

Yes / No Create, change, or cancel my 
rights of survivorship 

  نعم  تعیین أسماء المستفیدین أو تغییرھم أو شطبھم لا Yes / No Create, change, or cancel 
beneficiary designations 

  نعم  التخلي عن حقي في أن أكون مستفیدًا من معاش   لا
 خطة تقاعدتقاعدي أو  

Yes / No Give up my right to be the 
beneficiary of an annuity or 
retirement plan 

  نعم  إنشاء عُھدة أو تغییرھا أو إلغائھا لا Yes / No Create, change, or cancel a trust 

  نعم  إخبار الوصي بإجراء توزیعات من الوقف تمامًا   لا
  كما یمكنني  

Yes / No Tell a trustee to make 
distributions from a trust just as I 
could 

  نعم  إنشاء أو تغییر أو إلغاء اتفاقیة ملكیة مجتمعیة لا Yes / No Create, change, or cancel a 
community property agreement 

  نعم  منح السلطة المخولة في ھذه الوثیقة لشخص آخر  لا Yes / No Give authority granted in this 
document to someone else 

سیحتفظ وكیلي بسجلات دقیقة عن أموالي ویعرض ھذه    المحاسبة. .9
 السجلات علي بناءً على طلبي. 

Accounting. My Agent shall keep accurate 
records of my finances and show these 
records to me at my request. 
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أرشح وكیلي كحارس للنظر فیھ من قبل   ترشیح وصي أو حارس. .10
 المحكمة إذا أصبحت إجراءات الحراسة ضروریة. 

Nomination of Guardian or Conservator. I 
nominate my Agent as the conservator for 
consideration by the court if conservatorship 
proceedings become necessary.   

  ).HIPAAإصدار قانون حمایة قابلیة التأمین على المعلومات الصحیة ( . 11
أفُوض مقدمي الرعایة الصحیة الخاصین بي بإصدار جمیع المعلومات  

  1996التي یحكمھا قانون قابلیة التأمین على المعلومات الصحیة لعام 
)HIPAA .إلى وكیلي ( 

HIPAA Release. I authorize my healthcare 
providers to release all information governed 
by the Health Insurance Portability and 
Accountability Act of 1996 (HIPAA) to my 
Agent. 

 Date    التاریخ:

  
 توقیعي (أمام كاتب عدل)  

My signature (in front of a notary)  

 
 (Notarization)التوثیق 

State of Washington  (ولایة واشنطن) 
County of   (مقاطعة)   

   تم الاعتراف بھذا الوثیقة أمامي في (التاریخ)
This document was acknowledged before me on (date) 

)nameby ( / (الاسم) بواسطة     . 

 
  

 Signature of Notary  (توقیع كاتب العدل) 
Notary Public for the State of Washington. 

 (كاتب العدل  لولایة واشنطن) 

 My commission expires (تنتھي مفوضیتي في)   
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