
 

 

 طلب المساعدة المالیة أو الغذائیة 
Application for Cash or Food Assistance                      

 إذا كنت في حاجة إلى المساعدة لقراءة أو إكمال ھذا النموذج، فیرُجى الاتصال بنا للحصول على المساعدة.
 احتفظ بھذه الصفحة في سجلاتك. 

 الغذائیة؟ المالیة أو ل على المساعدةكیف یمكنني أن أقدم طلبا للحصو
توقیع  یجب أن تحمل الوثیقة اسمك وعنوانك وتوقیعك أو المجتمع.بشكل شخصي في مكتب خدمات  بواسطة تقدیم الطلبالآن أن تبدأ العملیة یمكنك 
  المفوض. الممثل

أكملتھ وأرسلتھ لنا مع أیة معلومات أخرى نطلبھا منك في تحصل علیھم في وقت أقرب إذا بدأت في طلبك و قد تحصل على مزید من المزایا أو أن •
 ممكن. أسرع وقت

 .www.dshs.wa.gov موقع راجع تستطیع أن تأخذ طلبك إلى المكتب المحلي. لمعرفة المواقع •

 1-888-338-7410 طلبك بالفاكس إلى أرسل  •

 TDSHSالتالیة: طلبك إلى الإدارات  أرسل •
CSD-Customer Service Center 

PO Box 11699  
Tacoma, WA 98411-6699 

 www.washingtonconnection.orgT                      الطلب عن طریق الإنترنت  تقدیم            ویمكنك أیضا  •
أو من  www.wahealthplanfinder.orgللحصول على تأمین الرعایة الصحیة، یجب أن تقُدم الطلب إما عن طریق الإنترنت على موقع  •

 مالاتصال بخلال 
 ).HCA 18-001للحصول على تأمین الرعایة الصحیة ( )HCAباستخدام طلب الرعایة المنزلیة  أو( 1-855-923-4633

   متى یمُكنني الحصول على المساعدة المالیة والغذائیة؟

 ج إلى المكتب المحلي. والتوجھ بھذا النموذ 14إلى  1إذا كنت في حاجة إلى المساعدة الغذائیة على الفور، فیرُجى الإجابة عن الأسئلة 
 إذا أظھرت ما یثُبت ھویتك استوفیت أحد الشروط التالیة: 7نحن نقُرر ما إذا كنت مؤھلاً للحصول على المساعدة الغذائیة 

 دولار كموارد سائلة ھذا الشھر. 100دولار كإجمالي الدخل وأقل من  150سیكون لدى أسرتك دخلاً أقل من  •

 .أقل من الإیجار الشھري والخدماتأن یكون دخل أسرتك ومواردھا  •

 أن تشمل أسرتك أحد الفقراء المھاجرین أو أحد عمال الحقول الموسمیین. •
یومً�ا م�ن ت�اریخ إرس�ال  30علینا أن نقرر ما إذا كنت مؤھلاً للحص�ول عل�ى مس�اعدة غذائی�ة ف�ي غض�ون  تحُرر المزایا في الیوم التالي لاتخاذنا القرار بأھلیتك.

ع�ادةً م�ا تب�دأ المس�اعدة وإذا أرسلت طلبك من مؤسسة، یكون تاریخ البدء ھو تاریخ الإرسال.  تبدأ المساعدة المالیة في الیوم الذي نتلقى فیھ طلبك. عادةً ماطلبك. 
 المالیة في الیوم الذي نحصل فیھ على كافة المعلومات التي تساعدنا على اتخاذ قرار ما إذا كنت مؤھلاً.

 الحقوق المدنیة
على وزارة الزراعة الأمریكیة یُحظر تمامًا  ،)USDAالزراعة الأمریكیة (وزارة  وسیاسة ولوائح حقوق الإنسان فيالفدرالي  الحقوق المدنیة لقانونوفقاً 

 ن الأصلي أوأو الموطالتمییز على أساس العرق أو اللون ومنظماتھا ومكاتبھا وموظفیھا والمؤسسات المشاركة أو التي تدیر برامج وزارة الزراعة الأمریكیة 
 السن أو الإعاقة، أو الجنس، وفي بعض الحالات الدین أو المعتقدات السیاسیة. الدین أو الجنس أو التوجھ الجنسي (

أو الجنس أو أو الدین كما تحظر وزارة الزراعة الأمریكیة التمییز ضد عملائھا وموظفیھا، والمتقدمین للوظائف على أساس العرق أو اللون أو الأصل القومي 
الوضع العائلي أو وضع الوالدین، أو دخل الفرد من التعبیر عن النوع) أو التوجھ الجنسي أو الإعاقة أو السن أو الحالة الاجتماعیة أو تحدید النوع (بما في ذلك 

أي برنامج أو نشاط أو إجراء تمولھ الوزارة. (لا تنطبق  في الانتقام أو التعصب لنشاط حقوق مدنیة مسبق أو السیاسیةالمعتقدات أي برنامج للمساعدة العامة، أو 
 تختلف مواعید ملء الشكاوى والعلاجات حسب البرنامج.  كل قواعد الحظر على كل البرامج).

عة الورق بحروف یجب على الأفراد ذوي الإعاقة الذین یحتاجون وسائط اتصال بدیلة للحصول على معلومات البرنامج (على سبیل المثال طریقة برایل، طبا
التابع لوزارة الزراعة الأمریكیة على رقم  TARGETأكبر، تسجیل صوتي، لغة الإشارة الأمریكیة، وما إلى ذلك) الاتصال على المؤسسة المسؤولة أو مركز 

 877-8339الفیدرالیة على الرقم  ) (اتصال صوتي أو الكتابة عن بعُد) أو الاتصال بوزارة الزراعة الأمریكیة من خلال خدمة الترحیل202( 2600-720
 ). فضلاً عن ذلك، یمكن أن تتوفر معلومات البرنامج بلغات أخرى بخلاف اللغة الإنجلیزیة.800(

الخ��اص ببرن��امج وزارة الزراع��ة الأمیركی��ة للتمیی��ز،  AD-3027، ق��م باس��تكمال نم��وذج الش��كوى للتمیی��ز ف��ي أح��د الب��رامجإذا كن��ت ترغ��ب ف��ي تق��دیم ش��كوى 
ف�ي أي مكت�ب ل�وزارة الزراع�ة الأمیركی�ة، أو و، http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.htmlف�ي ال�رابط  الإنترن�تد على والموجو

ولطل�ب نس�خة م�ن نم�وذج الش�كوى، اتص�ل عل�ى ال�رقم المطلوب�ة ف�ي النم�وذج. یحتوي على كاف�ة المعلوم�ات موجھ إلى وزارة الزراعة الأمریكیة إرسال خطاب 
 إلى وزارة الزراعة الأمریكیة عن طریق:أرسل نموذج الشكوى الذي أكملتھ أو خطابك ). 866( 9992-632
 U.S. Department of Agricultureالبرید:  .1

Office of the Assistant Secretary for Civil Rights 
1400 Independence Ave, SW 

Washington, D.C. 20250-9410 
 )؛ أو202( 690-7442فاكس:  .2
 program.intake@usda.govالبرید الإلكتروني:  .3

 وزارة الزراعة الأمیركیة ھي على قدم المساواة لموفر الخدمة، وصاحب العمل، والمقرض.
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 حالة الھجرة وأرقام التأمین الاجتماعي
یجب أن  الھجرة. تكن تستطیع الحصول للآخرین الذین تقیم معھم بسبب حالة تقیم معھم حتى وإن لك قد یمكنك الحصول على المساعدة لبعض الأشخاص الذین

تخضع للتدقیق من قبل دائرة المواطنة الامریكیة  الأسرة قدالحالات الغریبة لمقدمي الطلب من أفراد  الطلب. یقدم تخبرنا بحالة الھجرة الخاصة بأي شخص
) من خلال تقدیم المعلومات من الطلب لدائرة المواطنة الامریكیة وخدمات INSھجرة والجنسیة (المعروف سابقا باسم دائرة ال USCISوخدمات الھجرة 

 الھجرة. المعلومات الواردة من الدائرة، على أساس ھذا الطلب، قد تؤثر على الأھلیة ومبالغ الاستفادة.
یجب علیك أن تعطینا  )،273.6 §اللوائح التنظیمیة الفدرالي  قانون 7و CFR[ §205.52[ 45   بموجب القانون الفدرالي (قانون اللوائح التنظیمیة الفدرالي

أو  التنف) (مخیم المؤقتة للأسر المحتاجة 0629ال مساعد الذي یخص أي من الأشخاص الذین یقدموا طلب )SSN( رقم التأمین الاجتماعي
 لھم. خاص بالوالدین والأزواج ومن تسكن معھم ولا تقدم الطلبالاجتماعي ال قد نكون في حاجة أیضا إلى أرقام التأمین الغذائیة. المساعدة

نحن نتبادل المعلومات مع الوكالات  المطالبات. والتأكد من الأھلیة ومنع عملیات النصب وتحصیل نحن نستخدم أرقام التأمین الاجتماعي للتحقق من الھویة
 الفارین. في محاولة القبض على المجرمین إلى وكالات إنفاذ القانون قد نعطي ھذه المعلومات القانون. واتباع الأخرى لإدارة برامجنا

 إذا كنت متقدمًا لتلقي المعونة الغذائیة وغیرھا من البرامج
ة لمعالجة طلبك. ویشمل ذلك معالجة الطلب في غضون فترة زمنیة محددة، وإصدار إشعارات مناسبة، وتقدیم المشورة المتعلق SNAPیجب علینا اتباع قواعد 

 بحقوقك الإداریة. لا یمكننا أن ننكر المساعدات الغذائیة الخاصة بك لمجرد رفض طلبك للحصول على برامج المساعدات الأخرى.

 السریة والمساعدة المالیة والغذائیة

من  ي ذلك رقم التأمین الاجتماعي لكل فردكما تم تعدیلھ، للإدارة بتحصیل المعلومات التي نطلبھا في الطلب، بما ف ،2008 یسمح قانون الطعام والتغذیة لعام
للتحقق من الھویة والتحقق من الأھلیة ومنع الغش وجمع المطالبات. حیث نتبادل المعلومات مع الوكالات الأخرى لإدارة  SSNنستخدم نظام  الأسرة. أفراد

التقدم بطلب الحصول على رقم  تعذر تقدیم رقم التأمین الاجتماعي أو إثبات ومع ذلك، فإن یعد تقدیم المعلومات المطلوبة أمرا تطوعیا.برامجنا واتباع القانون. 
نحن نتأكد من بعض  الاجتماعي. التأمین الاجتماعي بدون عذرا مقبولا سوف ینتج عنھ رفض المساعدة الغذائیة الأساسیة لكل فرد یتعذر علیھ تقدیم رقم التأمین

 ).IEVS( سب الآلي بما في ذلك الدخل الفدرالي ونظام التحقق من الأھلیةبرامج المطابقة بالحا ھذه المعلومات عن طریق
الصحیة والاجتماعیة بھا على أھلیة الحصول على تأمین الرعایة الصحیة التي یتم إدارتھا من قبل ھیئة  قد تؤثر المعلومات التي یتم إبلاغ إدارة الخدمات

 الصحیة. الرعایة الصحیة ووكالة تبادل المزایا

 قد نعطي ھذه المعلومات إلى: نستخدم ھذه المعلومات ل: نحن
 تحدید من یكون مؤھلا لبرامجنا. •

 تحصیل السداد الزائد للإعانة. •

 إدارة برامجنا. •

 التأكد من اتباعنا القانون. •

 وكالات الولایة والوكالات الفدرالیة للاستخدام المكتبي فقط. •

 جنب القانون.وكالات إنفاذ القانون تلاحق الأشخاص الفرین لت •

 وكالات التحصیل الخاصة لتحصیل السداد الزائد للمساعدة الغذائیة. •

 تحذیر عقوبة المساعدة الغذائیة
إذا وردت  .كمعلومات للتأكد من صحة الأخرى الوكالاتبالتعاون مع المساعدة الغذائیة بالفعل  المعلومات الخاصة بمقدمي الطلبات للحصول علىنفحص نحن 

صحتھا،  بعدم إذا قدم مقدم الطلب معلومات وھو على علم الغذائیة. المساعدة غیر صحیحة، فإن الأشخاص المتقدمین بالطلب قد لا یحصلوا على أیة معلومات
 .السجن من الاستبعاد من البرنامج أو الغرامات أو ربما عقوبات خرق قواعد المساعدة الغذائیة عن عمد جنائیا. تختلففیمكن أن یتم محاكمتھم 

 یتعرض لـ: یمكن لأي عضو الذي یكسر أي من القواعد عن قصد أن
 المقاضاة بموجب القوانین الفیدرالیة الأخرى وقوانین الولایة المعمول بھا. •
 لمدة لمدة تتراوح بین سنة واحدة إلى المنع الدائم سنة واحدة إلى المنع الدائم. SNAP التكمیلیةالمنع من برنامج المعونة الغذائیة  •
 .دولارًا أمریكیًا 250,000امة تصل إلى غر •
 عاما. 20سجن یصل إلى  •
 شھرا إضافیة إذا أمرت المحكمة. 18لمدة  SNAPالمنع من برنامج المعونة الغذائیة التكمیلیة  •

 إذا وجدت محكمة بأنك مدان بـ:
 قد تتعرض لـ: تلقي الفوائد في المعاملات التي تشمل:

 الأھلیة لمدة لمدة تتراوح بین عامین إلى عدم الأھلیة بشكل دائم.عدم  اضعة للرقابةخبیع المواد ال •
 عدم الأھلیة بشكل دائم. بیع الأسلحة الناریة والذخائر والمتفجرات •
 عدم الأھلیة بشكل دائم. مجتمعة دولار أمریكي 500ثر من كأبفوائد الاتجار  •
 أعوام. 10عدم الأھلیة لمدة  الإقامة أو تزویر الھویة •
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 طلب الحصول على المساعدة المالیة والغذائیة 
 Application for Food and Cash Assistance 
 اطلب من المساعدة إذا كنت في حاجة إلیھا لملء ھذا النموذج. 

 اللقب الحرف الأول من الاسم الأوسط .  الاسم الأول1
      

 رقم ھویة العمیل .2 توقیع مُقدم الطلب أو الممثل المفوض (مطلوب)
 (إذا كان معلوم) 
      

 الرمز البریدي      الولایة المدینة .  عنوان الشارع الذي تقطنھ3
                          

 الرئیسي لھاتف المنزلي.  رقم ا4
 رسالة       منزل       الھاتف الخلوي    
      

 الرمز البریدي      الولایة المدینة .  عنوان المراسلة (إذا كان مختلفاً)5
                          

 الثانویة.  أرقام الھواتف 6
 رسالة       منزل       الھاتف الخلوي    
      

 أنا أتقدم بالطلب للحصول على (ضع علامة على كافة ما ینطبق): . 8
 رعایة الأطفال الطعام      المال      

 .  عنوان البرید الإلكتروني7
      

 ):. أنا أو أحد أفراد أسرتي (ضع على كافة ما ینطبق9
 لدیھ إعاقة      في حالة عنف عائلي  
       تاریخ الاستحقاق:        الحمل؛ الاسم:         العمل بسبب مشاكل صحیة لا نستطیع   

   دولار أمریكي      كم من المال تتوقع أن تكتسبھ الأسرة ھذا الشھر؟  .10
   دولار أمریكي      ا وفي الحسابات البنكیة؟ .  كم من المال تمتلك أسرتك نقدً 11
   دولار أمریكي      .  كم تسُدد أسرتك كإیجار أو رھن عقاري؟ 12
       أخرى:         الھاتف   التدفئة/التبرید            .  ما ھي الخدمات التي تسُددھا أسرتك؟13
 لا   نعم          .  ھل یوجد أحدًا في أسرتك یعمل كعامل حقل مغترب أو موسمي؟14
       أجلھ؟   .  إذا كان یتم تقدیم الطلب للحصول على المساعدة الغذائیة، فكم من الأشخاص في أسرتك تشتري وتحُضر الطعام من15

 .  إذا كان یتم تقدیم الطلب للحصول على رعایة الأطفال، فما ھو النشاط الذي تحتاج إلى الرعایة فیھ (ضع علامة على كافة ما ینطبق)؟16
 ) BFETبرنامج التدریب والتوظیف الأساسي للغذاء (  العمل أولاً           المدرسة   العمل       

  
               Date:                    Screener’s Initials:    No   Yes   Household eligible for expedited service:  –FOR OFFICE USE ONLY  

       التوقیع؛ ترجمة خطاباتي إلى:    أو            أنا في حاجة إلى مترجم فوري.  أنا أتحدث:   .     17

 الأمر).رفق أوراقًا إضافیة، إذا لزم أفي قائمة كافة أفراد أسرتك حتى الأفراد الذین لا تتقدم بطلب من أجلھم ( أدرج.  18
 الاسم

(الأول، 
الأوسط، 
 الأخیر)

 النوع
النوع 

(ذكر أو 
 أنثى)

ما ھي علاقتك بھذا 
 تاریخ المیلاد الشخص؟

ضع علامة إذا ما 
كنت ترید ھذه المزایا 
 من أجل ھذا الشخص

 اختیاري إلى غیر المتقدمین

رقم الضمان 
 الاجتماعي

ضع علامة إذا كان 
المواطن مواطنًا 

 أمریكیاً

عِرق (انظر ال
 العینات أدناه)

اسم القبیلة (للھنود 
الأمریكیین وسكان 
 ألاسكا الأصلیین)

                           أنا              

                                              

                                              

                                              

                                              

                                              

 لا  نعم         لاتیني:  إن خلفیتي العرقیة من أصل إسباني أو  .19

وسوف لن تؤثر على الأھلیة أو المبالغ المستفادة. یتم استخدام ھذه المعلومات لضمان فوائد البرن�امج وی�تم توزیعھ�ا دون النظ�ر إل�ى  تعد المعلومات الجنسیة أو العرقیة معلومات تطوعیة
معلوم�ات أمثل��ة  الإجاب�ة بالنیاب�ة عن�ك ف�ي ح��ال ع�دم تق�دیم أی�ة )USDA( مس�اعدة الغذائی�ة، تطل�ب من�ا وزارة الزراع��ة الأمریكی�ةللحص�ول عل��ى ال .الع�رق أو الل�ون أو الأص�ل الق�ومي

و الھنود الأمریكی�ون أو الأمریكیون من أصل أفریقي أو الآسیویین أو سكان ولایة ھاواي أو سكان جزر المحیط الھادي أ ذوي البشرة البیضاء أو ذوي البشرة السوداء أو العرقیة.: على
 عرقي. سكان ألاسكا الأصلیین أو أي مزیج

  

DSHS 14-001 AR (REV. 01/2018) Arabic 
  

 صفحة 3



 

 اسم مُقدِم الطلب
      

 رقم الضمان الاجتماعي
      

 رقم ھویة العمیل
      

 أولاً. معلومات عامة

 لا نعم      في الثلاثون یومًا الماضیة، تلقیت مال أو غذاء من ولایة أخرى أو قبیلة أخرى أو مصدر آخر.     .1 
       ن:  لا   م نعم      أحد الأشخاص الذین أتقدم بالطلب لھم یسكن خارج ولایة واشنطن:     .2 
       لا   من:   نعم      أنا أو أحد أفراد أسرتي أجنبي سُمح لھ بالإقامة الدائمة في الولایات المتحدة:     .3 
 مدرسة ثانویة         ما ینطبق): (ضع علامة على كافة عام أو أكبر في 16 أنا أو أحد أفراد أسرتي في سن الـ  .4 

       من:    مدرسة مھنیة/صناعیة         الكلیة             المدرسة الثانویة         نویةالثا برنامج یعُادل المدرسة  
       لا   من:      نعم        زل مؤقتاً: یوجد شخصًا خارج المن .5 

لا إذا  نعم           خدمت أنا أو أحد أفراد منزلي في الخدمة العسكریة، أو الحرس الوطني، أو القوات الاحتیاطیة، أو نعول شخص أو زوجة أحد الذین خدموا:  . 6 
         كانت الإجابة بنعم، من ھو

  لا              نعم         أنا أو أحد الأشخاص الذي أتقدم بالطلب لھ فارین من القانون لتجنب الذھاب إلى المحكمة أو السجن بإحدى جرائم الجنایات .7 
       أخرى:      منزل جماعي       منزلي أو شقتي       أعیش في: أنا    .8

       تاریخ الإدخال:         المرافق (اكتب النوع):        
   في شراكة داخلیة مُسجلة (علاقة بدون زواج)        أرم   منفصل         مُطلق        متزوج        أعزب        أنا:   .9 
 لا           نعم             :1996سبتمبر  22ذائیة للحصول على المخدات بعد أنا أو أحد الأفراد في منزلي مدان بتجارة المساعدات الغ .10 
 لا             نعم        :   1996سبتمبر  22دولارًا بعد تاریخ  500أنا أو أحد الأفراد في منزلي مدان بشراء أو بیع مساعدات غذائیة بقیمة تزید عن  .11 
 لا           نعم          :   1996سبتمبر  22.أنا أو أحد الأفراد في منزلي مدان بتداول المساعدات الغذائیة للحصول على الأسلحة والذخائر والمتفجرات بعد  .12 
 لا           نعم           :  1996سبتمبر  22دان بالحصول على مساعدات غذائیة في أكثر من ولایة بعد أنا أو أحد الأفراد في منزلي م   .13 
 لا           نعم            د: لا            ب. تجاوز الحدو نعم           قام بإضراب أنا أو أحد الأفراد في منزلي: أ.  .14 

 رفق الإثبات؛ النقد فقط)ثانیًا.  الموارد أ
ة مثل الأثاث أو لا تتضمن الموارد الممتلكات الشخصیبھ:  للآخرین التمسكإن المورد ھو أي شيء تملكھ أو تشتریھ ویمُكن بیعھ أو المتاجرة بھ أو تحویلھ إلى مال أو نقد یمُكن 

 الملابس.  أمثلة على الموارد:
 النقد •
 حسابات جاریة •
 التوفیر/الادخارحسابات  •
 الموارد المالیة للكلیة •

 الائتمان •
• IRA / 401k 
 المنازل أو الأراضي أو المباني •

 الأقراص المدمجة •
 حساب سوق المال •
 السندات •
 موارد التقاعد المالیة •

 لدفعموارد الدفن المالیة، الخطط مسبقة ا •
 معدات تجاریة •
 مواشي •
 تأمین على الحیاة •

 یرُجى وضع قائمة بالموارد التي تمتلكھا أو یمتلكھا الزوج أو أي شخص تقُدم الطلب نیابةً عنھ أو تقوموا بشرائھا:
 القیمة الموقع من المالك المورد

      دولار                   

      دولار                   

      دولار                   

      دولار                   

      دولار                   

 :المقطورت أو مركبات أخرى ذات محركات الترفیھیة أونا أو زوجي أو أحد الأشخاص الذین أتقدم بالطلب لھم نملك سیارات أو شاحنات أو شاحنات صغیرة أو السیارات أ . 2
 العام

(على سبیل المثال، 
1980( 

الصنع (على سبیل المثال، 
 فورد)

المودیل (على سبیل المثال، 
 إسكورت)

ضع علامة إذا كانت 
 مؤجرة

حال استخدام المركبة من  علامة فيضع 
 المبالغ المستحقة أجل أغراض طبیة

دولار                       
    
دولار                         
    
دولار                         
    
ما في ذلك الائتمان أو المركبات أو أنا أو زوجي أو أحد الأشخاص الذین أتقدم بالطلب لھ قد قمنا ببیع أو المتاجرة أو وھب أو تحویل أحد المارد خلال العامین الماضیین (ب .3  

        متى:                         لا  إذا كانت الإجابة بـ "نعم"، فماذا:   نعم      :  )الممتلكات ذات المنفعة العقاریة مدى الحیاة

 لي أو في المستقبل)السنوي (الاستثمارات التي یقوم بھا أحد أفراد الأسرة لیتلقى المدفوعات المنتظمة في الوقت الحا ثالثاً. الدخل
 تاریخ الشراء الدخل الشھري المبلغ أو القیمة الشركة أو المعھد؟ من الذي یملك الدخل السنوي؟

            دولار       دولار             

            دولار       دولار             

            دولار       دولار             
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 اسم مُقدِم الطلب
      

 رقم الضمان الاجتماعي
      

 رقم ھویة العمیل
      

 رفق إثبات)رابعاً. الدخل المكتسب (م
 لا      نعم       یومًا السابقة.    الثلاثین.  أنا أو زوجي أو أحد الأشخاص الذین أتقدم بالطلب لھ لدینا وظیفة انتھت مدتھا خلال 1
 لا إذا كانت الإجابة بـ "نعم"، یرُجى إكمال ھذا القسم:     نعم     .  أنا أو زوجي أو أحد الأشخاص الذین أتقدم بالطلب لھ لدینا دخلاً من العمل:  2

 من الذي یربح ھذا الدخل
       

 اسم ورقم ھاتف صاحب العمل
       

 تاریخ البدء
       

 لا       نعم       ھل ھذه وظیفة توظیف ذاتي؟  

       المبلغ الشھري لنفقات التوظیف الذاتي:           دولار

 إجمالي المبلغ الذي تم تلقیھ (المبلغ بالدولار قبل الاقتطاعات)
  إسبوع        ساعة          كل:         دولار

 شھر       مرتین في الشھر        إسبوعین      
       عدد الساعات في الإسبوع:  

 تواریخ السداد (على سبیل المثال الیوم الأول والیوم الخامس عشر أو كل یوم جمعة):
      

 ن الذي یربح ھذا الدخلم
       

 اسم ورقم ھاتف صاحب العمل
       

 تاریخ البدء
       

 لا      نعم       ھل ھذه وظیفة توظیف ذاتي؟  

       المبلغ الشھري لنفقات التوظیف الذاتي:            دولار

 إجمالي المبلغ الذي تم تلقیھ (المبلغ بالدولار قبل الاقتطاعات)
   إسبوع        ساعة        كل:         دولار

 شھر        مرتین في الشھر      إسبوعین      
       عدد الساعات في الإسبوع:  

 الیوم الخامس عشر أو كل یوم جمعة):(على سبیل المثال الیوم الأول و تواریخ السداد
      

 خامسًا. أنواع الدخل الأخرى (إرفق الإثبات، یسُتخدم لكافة أعضاء الأسرة)
 مزایا البطالة •
 لاجتماعيدخل التأمین ا •
 الدخل القبلي •
 الدخل من المقامرة •
المزایا التعلیمیة (قروض الطلاب أو المنح  •

 الدراسة)-والعمل

 دخل تأمیني إضافي •
 نفقة دعم الأطفال أو النفقة الزوجیة •
 مزایا السكك الحدید •
 إیرادات الإیجار •

 التقاعد أو المعاش •
) أو الفوائد VAبین القدامى (إدارة المحار •

 العسكریة
 )L&Iوالصناعات (العمل  •
 الائتمان •
 الفوائد / الأرباح •

 إجمالي المبلغ الشھري من الذي یحصل على الدخل؟ نوع الدخل غیر المكتسب

      دولار             

      دولار             

      دولار             

      دولار             

      دولار             

      دولار             
 سادسًا.  المصاریف الشھریة

 الإیجار
       دولار

 الرھن العقاري
      دولار 

 أجرة المساحة
      دولار 

 تأمین صاحب المنزل
       دولار

 ضرائب الممتلكات
      دولار 

 رسوم أخرى
      دولار 

 عن الإیجار أو الرھن العقاري؟ بشكل منفصلما ھي الخدمات التي تسُددھا أسرتك 
 القمامة      الصرف الصحي     الھاتف المنزلي/المحمول      المیاه      الكھرباء (لا تدفئة)      التدفئة (الكھرباء/الغاز)    

 لا      نعم       تساعدني وكالة أو شخص آخر، مثل الإسكان المدعوم، على سداد إما كل أو جزء من ھذه المصاریف:      
       المبلغ الذي یتم سداده:  دولار                        تكالیف:  ما ھي ال      في حالة الإجابة بنعم، فمن ھو:  

 على مدار الأشھر الإثنا عشر الماضیة –قانون مساعدات الطاقة المنزلي  –تلقیت دخل منخفض    
 سدد (ضع علامة على كافة ما ینطبق):أنا أو زوجي أو أحد الأشخاص في أسرتي نسدد أو یُفترض أن نُ 

 رعایة الأطفال أو البالغین التابعین   
      من یقوم بالدفع:       المبلغ الشھري:  دولار  (بما في ذلك تكالیف النقل) 

من  الفواتیر الطبیة للأشخاص ذوي الإعاقات أو   
 عامًا 60تخطى عمرھم الـ 

(بما في ذلك تكالیف النقل وأقساط التأمین  
 الصحي)

      من یقوم بالدفع:       المبلغ الشھري:  دولار 

      بالدفع: من یقوم       المبلغ الشھري:  دولار  نفقة دعم الطفل (إرفق الإثبات)    
 فات.إذا لم نقم بالإبلاغ عن أيٍّ من المصاریف المدرجة أعلاه، فسوف نعتبر ھذا كتصریح من أسرتك أنك لا ترغب في تلقي خصمًا من ھذه المصرو
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 اسم مُقدِم الطلب
      

 رقم الضمان الاجتماعي
      

 رقم ھویة العمیل
      

 سابعاً.  الممثل المفوض

المزایا الخاصة بك.  یمُكنك أن تعُیّن شخصًا، ولكن ) حول DSHSتماعیة (رة الخدمات الصحیة والاجإن الممثل المفوض ھو شخص تسمح لھ بالتحدث مع إدا
 لا        نعم      ھل لدیك ممثلاً مفوضًا؟  ھذا لیس لزامًا علیك.

    لا      نعم      ھل ھذا الشخص ھو الوصي القانوني؟  

 )  DSHS( 14-532(قد تكون في حاجة إلى إكمال نموذج الممثل المفوض (إدارة الخدمات الصحیة والاجتماعیة 
 الاسم

      
 العلاقة

      
 رقم الھاتف

      
 الرمز البریدي الولایة المدینة عنوان المراسلة

                        

 تسجیل الناخبین

تق�دیم طل�ب التس�جیل أو ع�دم التس�جیل للانتخ�اب ل�ن . 1993یقدم القسم خدمات تسجیل الناخبین كما ھو مطلوب بموجب القانون ال�وطني لتس�جیل الن�اخبین لع�ام 
. إذا كنت ترغب في المساعدة في ملء اس�تمارة تس�جیل الن�اخبین، ف�نحن س�وف تس�اعدك. فوائد التي یمكن أن توفرھا ھذه الوكالةیؤثر على الخدمات أو مقدار ال

ل أو ألا قرار طلب أو قبول المساعدة ملكك. تستطیع ملء نموذج تس�جیل الن�اخبین ف�ي خصوص�یة. إذا كن�ت تعتق�د أن شخصً�ا م�ا ق�د ت�دخل ف�ي حق�ك ف�ي أن تس�ج
تصویت، او في خصوصیتك في أن تسجل أو ألا تسجل للتصویت، أو في حقك في اختیار حزب�ك السیاس�ي الخ�اص أو تفض�یلاتك السیاس�یة الأخ�رى، تسجل في ال

 تستطیع رفع شكوى إلى:
 Washington State Elections Office PO Box 40229, Olympia, WA 98504-0229 (1-800-448-4881). 

       لا        یت أو تحدیث سجل الناخبین الخاص بك؟  نعمھل ترغب في التسجیل للتصو
 سیتم اعتبار أنك قد قررت عدم التسجیل للتصویت في ھذا الوقت.\إذا لم تختر أي مربع، 

 الإقرار والتوقیعات

 كافة أفراد أسرتك البالغین (أو الممثلین المفوضین). إذا كنت تقُدم الطلي للحصول على المساعدة المالیة، فیجب أن یوُقِع

 إذا كنت تقُدم طلب للحصول على المساعدة الغذائیة، فیجب أن یوُقِع مُقدم الطلب (الممثل المفوض).

 أن أدُرك أنني یجب أن:  

 أقُدم المعلومات الصحیحة واتبع متطلبات الإبلاغ. •

 اعدة. أقُدم إثباتاً یبُت أھلیتي بالحصول على المس •

.   ومع ذلك، یمُكنني أن أطلبُ من )TANFأخُصص حقوقًا محددة لنفقة دعم الطفل إلى ولایة واشنطن عندما أتلقى لمساعدة المؤقتة للأسر المحتاجة ( •
 ) عدم مواصلة نفقة دعم الطفل إذا كان ھذا یعُرضني أو یعُرِض أططفالي إلى الخطر.DSHSإدارة الخدمات الصحیة والاجتماعیة (

 التعاون في متطلبات العمل الخاصة بالمساعدات الغذائیة. •

 إذا لم أقم بھذه الأشیاء، قد أحُرَم من المزایا أو یجب أن أسددھا مرة أخرى.

 أنا أدُرك أنھ یمُكن محاكمتي جنائیًا إذا قمت بالإدلاء عمدًا ببیانات كاذبة أو تعذر علي الإبلاغ بشيء وجب الإبلاغ بھ.

الاتصال بالأشخاص أو الوكالات الأخرى عند الضرورة لمساعدتي في الحصول على إثبات أھلیتي  )DSHSالخدمات الصحیة والاجتماعیة (أنا أفُوض إدارة 
 للحصول على المساعدة.

أنا .  DSHS) 14-113(لقد قرأت أو أوضحت لي حقوقي ومسئولیاتي وتلقیت نسخة من حقوق ومسئولیات العملاء، إدارة الخدمات الصحیة والاجتماعیة 
مات المتعلقة أشھد وأقُر بموجب عقوبة الحنث بالیمین بموجب قوانین ولایة واشنطن أن المعلومات التي قدمتھا في ھذا الطلب صحیحة، بما في ذلك المعلو

 بوضع المواطنة أو حالة الإقامة الدائمة للأجانب للأعضاء الذین تقدموا بطلب الحصول على المزایا.

 المدینة والولایة حیث تم التوقیع اسم مُقدم الطلب مطبوعًا التاریخ الطلبتوقیع مُقدم 
                   

 المدینة والولایة حیث تم التوقیع اسم مُقدم الطلب البالغ الآخر مطبوعًا التاریخ توقیع مُقدم الطلب البالغ الآخر
                   

 المدینة والولایة حیث تم التوقیع اسم الممثل مطبوعًا التاریخ توقیع المساعد أو الممثل
                   

 اسم الشاھد مطبوعًا التاریخ "Xتوقیع الشاھد إذا تم التوقیع مع "
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