
ب بيان  ب الطبي ي فقط تعبئته يج ة ف ب التقدم حال على للحصول بطل
الدعم.فقدان الأجور / فقدان عن تعويض 

ة:المبادئ  التوجيهي

س  ت مجل ت، ميرو، شارع  ٥٠٠الجرائم، ضحايا تعويضا ي فرانكفور ٨٢٥٥-٧٨٢-٥٠٢كنتاك
crimesvictims@ky.gov، ٤٠٦٠١، 

ت إذا  ة الدائمة الإعاقة نسبة ذكر يرجى بنعم، الإجابة كان ي للضحي ة لقانون وفقًا ككل الجسم ف ة الجمعي الأمريكيةالطبي

______________________________________________________________________________________

ولاية

ة:رخصة رقم  الدول ___________________________________الهاتف: 

_________إلى  _________العمل: على المريض الضحية/قدرة عدم (تواريخ) تاريخ  ___________________________الإصابة: تاريخ 

عنوان

بتوقيع  الطبي

مدينة

لا ( )نعم  ( )دائمة: إعاقة من المريض الضحية/عانى 

تاريخ

ب:عنوان  المكت

_______________________________________________________________________

___________________________________________________ ___________________________

_____________________________________________________________________________الإصابة: نوع 

__________________________________________________________________________________________________
البريديالرمز 

_______________________________

ة / اسم  المريض:الضحي

ب: اسم  _________________________________التخصص:  _________________________________الطبي

ت:الجريمة عن الناتجة الصدمة الإصابة/وصف  والتعليقا

ب  ب قبل من وتوقيعها تعبئتها يتم أن يج فقط.الطبي

ت  ي المراجعة تم س ف 2020أغسط
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