
 

 

Báo Cáo Bằng Chứng Khuyết Tật 
 

Ngày:____________________ Số Lô hoặc Tài Khoản: ____________________________________ 
 

RCW (Luật Washington Sửa Đổi) 84.36.383(7) định nghĩa “Khuyết Tật” có ý nghĩa giống như được nêu 
trong 42 U.S.C. Phần 423(d)(1)(A): “Không có khả năng thực hiện bất kỳ hoạt động sinh lợi đáng kể nào 
do suy giảm chức năng thể chất hoặc tinh thần có thể được xác định về mặt y học có thể dẫn đến tử vong 
hoặc tồn tại trong thời gian liên tục không dưới 12 tháng.” 

Nếu không có văn bản xác nhận hoặc quyết định của Social Security Administration (Sở An Sinh Xã 
Hội) hoặc Veterans Administration (Sở Cựu Chiến Binh) về khuyết tật vĩnh viễn, hoặc nếu được yêu 
cầu bởi Assessor (Thẩm Định Viên), người đóng thuế đăng ký miễn thuế tài sản cho người khuyết tật 
phải cung cấp báo cáo do bác sĩ có giấy phép hành nghề hoàn thành và ký tên. Báo cáo này phải nêu 
rõ mức độ khuyết tật và thời gian khuyết tật dự kiến. 

Chứng nhận đã hoàn thiện và có chữ ký này phải được gửi lại cho County Assessor’s Office (Văn 
Phòng Thẩm Định Hạt) của người đăng ký trước khi triển hạn hoặc miễn thuế tài sản có thể được 
phê duyệt. 

______________________________________________________________________________________________ 
 

Người đăng ký: ________________________________________ 
 

 

 Tôi xác nhận rằng người có tên bên trên khuyết tật vào________, và không thể tham gia bất kỳ 

hoạt động sinh lợi đáng kể nào. Khuyết tật này dự kiến tiếp tục cho đến _______________. 

 

 Tôi xác nhận rằng người có tên bên trên khuyết tật vào________, và không thể tham gia bất 

kỳ hoạt động sinh lợi đáng kể nào. Khuyết tật này dự kiến là vĩnh viễn. 

 

 Tôi xác nhận rằng người có tên bên trên, mặc dù bị ảnh hưởng bởi khuyết tật, hiện có thể tham 

gia hoạt động sinh lợi đáng kể. 

 

 Tôi xác nhận rằng người có tên bên trên không khuyết tật. 

 
Tuyên bố 

Tôi tuyên bố, dưới hình phạt về tội khai man theo luật pháp Tiểu Bang Washington, rằng những báo 

cáo trên đều đúng và chính xác theo hiểu biết và niềm tin tốt nhất của tôi. 

 
Hôm nay ngày , tại , Washington. 

 
 

__________________________________________________________________ 
 

Chữ Ký Bác Sĩ 

 
 
_____________________________________________________________________________________________________________________________________ 

 

Tên Viết In và Địa Chỉ Bác Sĩ 

____________________________________________________________________ 
 

 

 

Để hỏi về sự sẵn có của ấn bản này bằng định dạng khác cho người bị khiếm thị, vui lòng gọi (360) 705-6715. Người 
dùng teletype (TTY), vui lòng gọi (360) 705-6718. Để được hỗ trợ thuế, hãy gọi (360) 534-1400. 
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