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  یجب أن تسلم الطلب بالید بعد ملئھ أو ترسلھ بالفاكس أو البرید إلى مكتب المقاطعة المحلي الذي تتبعھ.
 

. تكون  4746-423-877-1 إذا كنت بحاجة إلى المساعدة في قراءة أو استكمال ھذه الوثیقة أو كنت بحاجة إلى المساعدة في التواصل معنا، فاسألنا أو اتصل بالرقم  
صال بنا على الرقم  بما في ذلك المترجمین الفوریین، مجانیة. إذا كنت أصمًا أو تعاني من ضعف السمع أو أصمًا وأعمى أو لدیك صعوبة في التحدث، یمكنك الات خدماتنا،

 ). Georgia Relay( 711أعلاه عن طریق الاتصال برقم 
 
 

 ؟ (DFCS)خدمات الأسرة والطفل  قسمھي الخدمات التي نقدمھا في  ما 
 الخدمات التالیة:  DFCSقدم ی

 

 المساعدات الغذائیة 
Food Stamps    ھي مخصصات یمكنك استخدامھا لشراء الطعام في أي متجر یحمل علامة

EBT/Quest . وسنطرح سعر شراء الطعام من حسابFood Stamp  .الخاص بك 
 

 
سر المحتاجة  یوفر برنامج المساعدات المؤقتة للأخدمات المساعدات النقدیة/دعم التوظیف 

)TANF  مساعدات نقدیة للأسر التي لدیھا أطفال معالین لفترة محدودة. ویطُلب من أولیاء (
الأمور ومقدمي الرعایة الذین تم تضمینھم في المنحة المشاركة في برنامج عمل. كذلك یوفر  

 . TANFامج برنامج المساعدات النقدیة أیضًا المساعدة المالیة للأسر اللاجئة غیر المؤھلة لبرن
 ) GRGالأجداد الذین یربون أحفادھم ( سیقدم برنامج   •

 الدعم اللازم حتى یمكن رعایة الأطفال  
 . في بیوت أجدادھم                

 
 

 المساعدات الطبیة
  Medicareفي دفع الفواتیر الطبیة وزیارات الأطباء وأقساط   Medicaidقد یساعد برنامج  

 للأشخاص المؤھلین. 

 
 الأسئلة الشائعة 

 
 ما الوقت الذي سیستغرقھ الأمر للحصول على المخصصات؟ 

Food Stamps:  یومًا   30ما یصل إلى
TANF :  یومًا  45یصل إلى ما 
 یومًا  60إلى   10من  : Medicaidبرنامج 

أیام   7في غضون   Food Stampsیمكنك الحصول على مخصصات 
 . 5إذا كنت مؤھلاً. راجع الصفحة  

 
 كم سیكون المبلغ الذي سأحصل علیھ؟ 

یحدد دخلك ومواردك وحجم عائلتك مبالغ المخصصات. وسنكون  
 د أھلیتك. جرد تحدی قادرین على إعطائك معلومات محددة بم

 
 كیف سأحصل على مخصصاتي؟ 

، ستحصل على بطاقة تحویل Food Stampsبالنسبة لبرنامج 
) للوصول إلى مخصصاتك. وبالنسبة EBTالمخصصات الإلكترونیة (

من ماستركارد   EPPIC، ستحصل على بطاقة خصم TANFلبرنامج 
طاقة  ، ستتلقى بMedicaidللوصول إلى مخصصاتك. بالنسبة لبرنامج 

Medicaid  .لكل عضو مؤھل 
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 التوعیة المجتمعیة خدمات
الأخرى، یرجى زیارة موقعنا على    DHSلمزید من المعلومات حول خدمات 

http://dfcs.georgia.gov   1-877-423-4746أو الاتصال بالرقم . 
 

  كیف أتقدم بطلب للحصول على المخصصات؟ 

 . ملء الطلب. 1الخطوة 

 الطلب وتأریخھ.  نایة وقدم معلومات دقیقة. قم بتوقیعاقرأ الأسئلة بع
 

 . تسلیم الطلب إلى مكتبك المحلي. 2الخطوة 
 

 والاحتفاظ بھا لنفسك.  13-12و 1ستحتاج إلى تمزیق الصفحات  
 

  قسمالفاكس أو أحضرھا إلى مكتب  الطلب بالبرید أو  نموذج من  11إلى  2أرسل الصفحات من 
 یمكنك تحدید موقع مكتبك المحلي على .  ) المحليDFCSخدمات الأسرة والأطفال (

http://dfcs.georgia.gov/locations . 
 

إذا كنت أنت أو الشخص الذي تتقدم نیابةً عنھ مؤھلاً للحصول على المخصصات، فسیتم تقدیم  
مع اسمك وعنوانك وتوقیعك علیھ.  من تاریخ استلامنا للطلب  Food Stampمخصصات 

 من تاریخ الموافقة على الطلب.  TANFسیتم تقدیم مخصصات 
و/أو   TANFو Food Stampsإذا كنت تتقدم بطلب للحصول على مخصصات 

Medicaid طلب للحصول على المخصصات مع ذكر اسمك وعنوانك   نموذج ، یمكنك تقدیم
الكامل، فسیساعدنا ذلك في معالجة طلبك بشكل  وتوقیعك فقط.  ومع ذلك، إذا أكملت النموذج ب 

 Foodأسرع. یمكنك استخدام ھذا النموذج لتقدیم طلب مشترك لأكثر من برنامج أو لبرنامج 
Stamp (FS)  فقط. ولن یتم إنھاء تجدید اشتراكك في برنامجFS   فقط على أساس رفض طلبك

الخاص بك.   FSید الأھلیة لطلب للاشتراك في برنامج آخر. سنقوم بإجراء عملیة منفصلة لتحد
ودخل الضمان   Food Stampsإذا كنت في مؤسسة وتتقدم بطلب للحصول على مخصصات 

 التكمیلي في نفس الوقت، فإن تاریخ تقدیم طلبك سیكون تاریخ خروجك من المؤسسة. 
 

 . التحدث معنا. 3الخطوة 
ان الأمر كذلك، فسنحدد لك  قد تحتاج إلى إكمال مقابلة مع أحد الموظفین المختصین. وإذا ك 

 موعدًا. كما یمكن إكمال ھذه المقابلة عبر الھاتف. 

 ما المعلومات التي سأحتاج إلى تقدیمھا؟ 
 من الجید تقدیم ما یلي: 

إثبات الھویة لمقدم الطلب إذا تقدم بطلب للحصول على  •
. إثبات الھویة  TANFو/أو  Food Stampsمخصصات 

ل على المساعدات الطبیة.  تعتبر  للجمیع عند التقدم بطلب للحصو
) شكلاً مقبولاً من  DL) أو رخصة القیادة (IDبطاقة الھویة (

 أشكال التحقق من الھویة. 

إثبات الجنسیة الأمریكیة/حالة الھجرة المؤھلة لكل من یطلب   •
المخصصات. إذا كنت تتقدم بطلب للحصول على خدمات طبیة 

مان الاجتماعي الخاص  طارئة فقط، فلن تحتاج إلى تقدیم رقم الض
 بك أو معلومات حول حالة الھجرة الخاصة بك. 

 أرقام الضمان الاجتماعي لكل من یطلب المساعدات.  •
إیصالات الراتب ومدفوعات إعالة الطفل  مثلإثبات الدخل  •

 وخطابات منح الدخل. 
إثبات النفقات مثل إیصالات رعایة الأطفال والفواتیر الطبیة   •

تكالیف الإیجار/الرھن العقاري ومدفوعات  وتكالیف النقل الطبي و
 إعالة الأطفال. 

سیتم منحك الوقت الكافي لإعادة أي معلومات إلى مكتبنا. إذا كنت بحاجة  
 إلى مساعدة في الحصول على ھذه المعلومات، یرجى إخبارنا. 

 
 كیف نستخدم المعلومات الشخصیة لمقدم الطلب؟ 

) وحالة  SSNجتماعي (لا یلزم علیك إلا تقدیم أرقام الضمان الا
الجنسیة أو الھجرة للأشخاص الذین یرغبون في التقدم للحصول على  

المخصصات. وسیتم استخدام ھذه المعلومات للرجوع إلى نظام  
). وسنطابق أیضًا معلوماتك مع  IEVSالتحقق من الدخل والأھلیة (

الوكالات الفیدرالیة والحكومیة والمحلیة الأخرى للتحقق من دخلك  
لیتك، ولتتبع معلومات الأجور والمشاركة في أنشطة العمل. إذا  وأھ

كان أحد أفراد الأسرة لا یرید أن یعطینا معلومات حول رقم الضمان  
الاجتماعي أو حالة الجنسیة أو وضع الھجرة الخاص بھ، فیمكن أن  

إذا كنت تتقدم بطلب   . یظل أفراد الأسرة الآخرون یتلقون مخصصات
بیة طارئة فقط، فلن تحتاج إلى تقدیم رقم  للحصول على خدمات ط

الضمان الاجتماعي الخاص بك أو معلومات حول حالة الھجرة  
 الخاصة بك. 

 
 ھل یمكن لشخص آخر التقدم بطلب نیابةً عني؟ 

، یمكنك أن تطلب  Medicaidو Food Stampsبالنسبة لبرنامج 
 من شخص التقدم بطلب نیابةً عنك. 

لأي شخص تقدیم طلب ولكن یجب   ، یمكن TANFوبالنسبة لبرنامج 
 مقابلة ولي الأمر أو القائم بالرعایة. 

 
 
 
 
 
 
 
 

 

http://dfcs.georgia.gov/
http://dfcs.georgia.gov/locations
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 المحلي بالمقاطعة.)  DFCS(أكمل ھذا الطلب وأعده إلى مكتب  
 ما الذي أتقدم بطلب للحصول علیھ: (ضع علامة على جمیع ما ینطبق) 

  برنامجFood Stamps )) برنامج المساعدة الغذائیة التكمیلیةSNAP( 
یوفر مخصصات شھریة للأسر ذات   فیدرالیًا برنامج ممول  ، ھوFood Stamps، المعروف سابقاً باسم (SNAP)نامج المساعدة الغذائیة التكمیلیة بر

 الدخل المنخفض للمساعدة في دفع تكالیف الطعام.   
ة وفرص العمل والتدریب لمساعدة الأسر في الحصول على عمل یؤدي  كذلك یوفر البرنامج أیضًا التثقیف الغذائي للأسر لتلبیة احتیاجاتھا الغذائیة والتغذوی

 . SNAPإلى تقلیل الاعتماد على 
 

  ) المساعدات المؤقتة للأسر المحتاجةTANF ( 
لأسر المؤھلة ) مدفوعات نقدیة شھریة مؤقتة أو مدفوعات نقدیة مفردة أو خدمات دعم أخرى، لتعزیز اTANFیقدم برنامج المساعدة المؤقتة للأسر المحتاجة (

 ل. التي لدیھا أطفال. إذا كنت أحد والدي الطفل أو مقدم رعایة وترغب في أن یتم تضمینك في المنحة، فسوف نطلب منك المشاركة في برنامج عم
  ) الأجداد الذین یربون أحفادھمGRG ( 

 إضافیة حتى یمكن رعایة الأطفال ) مدفوعات نقدیة  GRGسیقدم برنامج الأجداد الذین یربون أحفادھم (                     
 . GRGلیكونوا مؤھلین لبرنامج  TANFیجب على المتقدمین تقدیم طلب للحصول على مخصصات  في بیوت أجدادھم.                    

 
  المساعدات النقدیة للاجئین 

. ویشمل مصطلح "لاجئ" اللاجئین والمتواجدین من  TANFرنامج یوفر برنامج المساعدات النقدیة للاجئین المساعدة المالیة للأسر اللاجئة غیر المؤھلة لب
 الكوبیین/الھایتیین وضحایا الاتجار بالبشر والأمریكیین الآسیویین واللاجئین القصر غیر المصحوبین بذویھم. 

 
 Medicaid 

سر. وعند تقدیم الطلب، سنلقي نظرة على جمیع برامج  تغطیة طبیة للمسنین والمكفوفین والمعاقین والنساء الحوامل والأطفال والأ Medicaidیقدم برنامج 
Medicaid  .ونقرر البرامج التي قد تكون مؤھلاً لتلقیھا 

 
 یرجى ملء المخطط أدناه حول مقدم الطلب. 

 

 اللقب  اسم العائلة  الحرف الأول من الاسم الأوسط الاسم الأول 

 الشقة   عنوان الشارع محل إقامتك 

 ریدي الرمز الب الولایة  المدینة 

   العنوان البریدي (إذا كان مختلفاً) 

 عنوان البرید الإلكتروني (اختیاري)  رقم الاتصال الإضافي  رقم الھاتف الرئیسي 

  الرسائل النصیة: نعم__ أم  لا__ (اختیاري)   لا___   (اختیاري)   و التواصل عبر البرید الإلكتروني نعم___ أ

  ما ھي لغتك المفضلة؟ 
 

 

ابلة مطلوبة، فھل تحتاج إلى مترجم فوري؟  إذا كانت المق 
 نعم___ أم لا ____

 
               

 

 
 قانون الأمریكیین ذوي الإعاقة: طلب التعدیل المعقول والمساعدة في التواصل (إن أمكن): 

 جى وصف التعدیل المعقول أو المساعدة في التواصل التي تطلبھا): ھل لدیك إعاقة تتطلب تعدیلاً معقولاً أو مساعدة في التواصل؟ نعم __ لا ___ (إذا كانت الإجابة "نعم"، یر
دیو ___؛ مترجم لغة  مترجم لغة إشارة ___؛ ھاتف نصي ____؛ طباعة كبیرة ____؛ اتصالات إلكترونیة (البرید الإلكتروني) ____؛ برایل ____؛ خدمة اتصال الفی

___؛ التذكیر بالمواعید النھائیة للبرنامج عبر المكالمات الھاتفیة ___؛ التوقیع الھاتفي (إن وجد) ___؛  الإشارة___؛ مترجم فوري ___؛ مترجم لغة الإشارة باللمس 
 المقابلة وجھًا لوجھ (زیارة منزلیة) ___؛ غیر ذلك:_______

ز متى وإلى متى تحتاج ھذا التعدیل أو المساعدة  ھل تحتاج إلى ھذا التعدیل المعقول أو المساعدة في التواصل لمرة واحدة ___ أم بشكل مستمر ___؟ اشرح بإیجا
إذا كان ذلك ممكنًا؟  

__________________________________________________________________________________________ 
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مخصصات لھ/لھم ھو/ھم مواطن أمریكي /    أقر تحت طائلة عقوبة الحنث بالیمین حسب علمي واعتقادي بأن الشخص (الأشخاص) الذي أتقدم بطلب للحصول على

قدمة في ھذا الطلب حقیقیة  مواطنین أمریكیین أو غیر مواطن / غیر مواطنین موجود / موجودین بشكل قانوني في الولایات المتحدة. أشھد أیضًا أن جمیع المعلومات الم
كالات الفیدرالیة المعتمدة التحقق من المعلومات التي أقدمھا في ھذا الطلب.  والو  DCHو  DHS-DFCSوصحیحة على حد علمي. أفھم وأوافق على أنھ یجوز لإدارة 

 ي أنشطة العمل. یمكن الحصول على المعلومات من أصحاب العمل السابقین أو الحالیین. أفھم أنھ سیتم استخدام معلوماتي لتتبع معلومات الأجور ومشاركتي ف 
 

. سأقوم أیضًا بالإبلاغ إذا حصل أي شخص في أسرتي على  TANFو/أو  Food Stamp/Medicaidبرنامج   سوف أبلغ عن أي تغییر في وضعي وفقًا لمتطلبات
أیام من نھایة الشھر   10دولار أو أكثر (قبل خصم الضرائب أو المبالغ الأخرى). وسأبلغ عن ھذه المكاسب في غضون  3500مكاسب یانصیب أو قمار بإجمالي مبلغ 

اسب. أعي أنھ إذا ما كانت أي معلومات غیر صحیحة، فقد یتم تخفیض مخصصاتي أو رفضھا، وقد أكون عرضة للملاحقة الجنائیة أو الاستبعاد  الذي تتسلم فیھ أسرتي المك
م أقم بإبلاغ  بسبب تقدیم معلومات غیر صحیحة عن عمد. أفھم أنھ یمكن مقاضاتي إذا قدمت معلومات خاطئة أو أخفیت معلومات. أفھم أنھ إذا ل DHS-DFCSمن برامج 

DHS-DFCS  ببعض نفقاتي في مقابلة طلب الاشتراك أو التجدید و/أو لم أقم بإثبات صحتھا، فلن تضیفDHS-DFCS   تلك النفقات في حساب مبلغ مخصصات
Food Stamp   .الخاصة بي 

 
 
  

   

 التاریخ التوقیع 
 
 

   

 التاریخ  " Xتوقیع الشاھد في حالة التوقیع بواسطة "
 

 الممثل المفوض:
  

اب إلى  لشراء الطعام عندما لا یمكنك الذھ  EBTأكمل ھذا القسم فقط إذا كنت ترید أن یقوم شخص ما بملء الطلب الخاص بك واستكمال مقابلتك و/أو استخدام بطاقة 
 ، یمكنك اختیار أكثر من شخص لتقدیم طلب للحصول على المساعدة الطبیة نیابةً عنك. Medicaidالمتجر. إذا كنت تتقدم لبرنامج 

 
 الھاتف:    _________________________  :  ____________________________________________  1الاسم 

 _____________  الشقة:      _______________  العنوان:  _____________________________

 البریدي: ___________  الرمز الولایة:     ______________  المدینة:         ____________________________________________  

 أو   لا ____  ھل ھناك حاجة إلى مترجم؟ نعم ____ ________________   __________اللغة المفضلة: _________________

 الھاتف:    _________________________  :  ____________________________________________  2الاسم 

 الشقة:      _____________  العنوان:  ____________________________________________  

 لایة:     ______________   الرمز البریدي: ___________ الو المدینة:         ____________________________________________  

 ھل ھناك حاجة إلى مترجم؟ نعم ____  أو   لا ____       __________اللغة المفضلة: _______________________________    

 لا  نعم         الخاصة بك؟  Medicaid، ھل ترید أن یحصل ھذا الشخص على نسخة من بطاقة Medicaidبالنسبة لبرنامج 
 

 (إن وجدوا):  للممثلین المفوضین قانون الأمریكیین ذوي الإعاقة: طلب التعدیل المعقول والمساعدة في التواصل 
 

و المساعدة  ل المعقول أھل لدى الممثل المفوض إعاقة تتطلب تعدیلاً معقولاً أو مساعدة في التواصل؟ نعم __ لا ___ (إذا كانت الإجابة "نعم"، یرجى وصف التعدی
 في التواصل التي تطلبھا): 

دیو ___؛ مترجم لغة إشارة ___؛ ھاتف نصي ____؛ طباعة كبیرة ____؛ اتصالات إلكترونیة (البرید الإلكتروني) ____؛ برایل ____؛ خدمة اتصال الفی
 النھائیة للبرنامج عبر المكالمات الھاتفیة ___؛ التوقیع الھاتفي  مترجم لغة الإشارة___؛ مترجم فوري ___؛ مترجم لغة الإشارة باللمس ___؛ التذكیر بالمواعید 

 (إن وجد) ___؛ المقابلة وجھًا لوجھ (زیارة منزلیة) ___؛ غیر ذلك:_______
 

ى متى تحتاج ھذا التعدیل أو  لمرة واحدة ___ أم بشكل مستمر ___؟ اشرح بإیجاز متى وإل  ھل یحتاج الممثل المفوض إلى ھذا التعدیل المعقول أو المساعدة في التواص
 المساعدة إذا كان ذلك ممكناً؟ _______________________________________________________________________________ 

 

تاریخ الاستلام:  ______________________                جزء خاص بالمكتب فقط  
 



 
 

 
 

 
 

 
 طلب للحصول على المخصصات  خدمات الأسرة والطفل  قسم   

 Arabic 5) 06/20(تاریخ المراجعة   297نموذج رقم 

 

 

 
 بشكل أسرع  sFood Stampھل أنا مؤھل للحصول على مخصصات  

 
 

 أیام.  7في غضون  Food Stampsلمعرفة إذا ما كان یمكنك الحصول على مخصصات    مقدم الطلب وجمیع أفراد الأسرةأجب على ھذه الأسئلة حول  
 
 

  لا    نعم    ھل أنت أو أي فرد من أفراد الأسرة مھاجر أو عامل موسمي بمزرعة؟  .1

    إذا كانت الإجابة "نعم"، فمن

 
   دولار        الذي سیتم تلقیھ لھذا الشھر:  ل المكتسبإجمالي الدخ .2

       اسم صاحب العمل   
     تاریخ انتھاء التوظیف  التوظیف تاریخ بدایة
 أسبوعیًا/كل أسبوعین/نصف شھري/شھریًا (ضع دائرة على خیار واحد)    ساعات العمل في الأسبوع  معدل الدفع 

 
 
 

  دولار   ھ لھذا الشھر: الذي سیتم تلقی إجمالي الدخل غیر المكتسب  .3
    نوع الدخل غیر المكتسب   
    نوع الدخل غیر المكتسب 

أسبوعیًا/كل أسبوعین/نصف شھري/شھریًا (ضع دائرة على خیار واحد)   المبلغ  
 أسبوعیًا/كل أسبوعین/نصف شھري/شھریًا (ضع دائرة على خیار واحد)  المبلغ 

 
 
 

    دولار شھر: إجمالي الدخل المكتسب وغیر المكتسب لھذا ال .4
 
 
 

    دولار                                                        كم من المال لدیك ولدى جمیع أفراد الأسرة سواء نقدًا أو في البنك؟    .5
 
 
 
 

    دولار  للإیجار و/أو الرھن العقاري و/أو ضرائب الممتلكات و/أو تأمین مالك المنزل؟    الشھريما ھو المبلغ   .6
 
 
 
 

      دولار ا ھو المبلغ الإجمالي لمرافق الكھرباء والمیاه والغاز و/أو المرافق الأخرى ھذا الشھر؟ م .7
 (باستثناء المبالغ المستحقة المتأخرة ومبالغ الرسوم المتأخرة في الإجمالي) 

 

 ما ھو مصدر التدفئة أو التبرید الأساسي للمنزل؟ ضع علامة على كل ما ینطبق . أ 
 كھرباء ____ غاز ____ مكیف ھواء مركزي أو بالنافذة____ زیت كیروسین_____ خشب _________                                    
 دولار  ______________إذا كان الجواب "نعم"، فالمبلغ المستلم  لا   نعم   ھل تلقیت مساعدة في الطاقة خلال الاثني عشر شھرًا الماضیة؟   ب.      

 
 

 
 
 
 
 
 



 
 

 
 

 
 

 
 طلب للحصول على المخصصات  خدمات الأسرة والطفل  قسم   

 Arabic 6) 06/20(تاریخ المراجعة   297نموذج رقم 

 

 

 
 طلب وجمیع أفراد الأسرة أخبرنا عن مقدم ال

 
من قانون   2036-2011، البند 7الفصل و، 2008. إن القوانین واللوائح الفیدرالیة التالیة: قانون الغذاء والتغذیة لعام مقدم الطلب وجمیع أفراد الأسرة یرجى ملء المخطط أدناه حول 

من القانون   435.910، البند 42من القانون التنظیمي الفیدرالي، والفصل    205.52البند   45الفصل  والي، من القانون التنظیمي الفیدر 273.2، البند 7الولایات المتحدة، والفصل 
 42التنظیمي الفیدرالي، والفصل 

یعیش ضمن أسرتك ولا یتقدم  . یمكن معاملة أي شخص أسرتك رقم (أرقام) الضمان الاجتماعي لك ولأفراد  بطلب  DFCS تصرح لقسم من القانون التنظیمي الفیدرالي،  435.920البند 
للحصول   غیر مؤھلین. لا یتعین على غیر المتقدمین إعطائنا معلومات حول رقم الضمان الاجتماعي أو الجنسیة أو حالة الھجرة وھم غیر متقدم بطلببطلب للحصول على مخصصات بصفتھ  

كانوا مؤھلین بخلاف ذلك. إذا كنت ترید منا أن نقرر إذا ما كان أي فرد من أفراد الأسرة مؤھلاً للحصول  على مخصصات. قد یظل أفراد الأسرة الآخرون قادرین على تلقي المخصصات، إذا  
یة  لتحدید الأھل دخلھ وموارده ) الخاص بھ. وستظل بحاجة إلى إخبارنا عن SSNعلى مخصصات، فستظل بحاجة إلى إخبارنا عن جنسیتھ أو حالة الھجرة وإعطائنا رقم الضمان الاجتماعي (

) التابع لإدارة خدمات المواطنة والھجرة  SAVEومستوى المخصصات للأسرة. لن نبلغ عن أي فرد من أفراد الأسرة غیر المتقدمین إلى نظام الإثبات المنھجي لتأھل الأجانب للاستحقاقات (
م تقدیم معلومات عن حالة الھجرة في طلبك، فقد تخضع ھذه المعلومات للتحقق من خلال نظام  ) إذا لم یبلغنا بحالة الجنسیة أو حالة الھجرة الخاصة بھ. ومع ذلك، إذا تUSCISالأمریكیة (

SAVE  دخلك وأھلیتك. یمكن أیضًا تقدیم ھذه  وقد تؤثر على أھلیة الأسرة ومستوى المخصصات. سنقوم بمطابقة معلوماتك مع الوكالات الفیدرالیة والحكومیة والمحلیة الأخرى للتحقق من
، فقد یتم تقدیم المعلومات الواردة في  Food Stampت إلى مسؤولي إنفاذ القانون لاستخدامھا للقبض على الأشخاص الھاربین من القانون.  إذا كان لدى أسرتك مطالبة بشأن برنامج المعلوما

حصیل المطالبات الخاصة لاستخدامھا في تحصیل المطالبة. لن نرفض تقدیم  ھذا الطلب، بما في ذلك رقم الضمان الاجتماعي، إلى الوكالات الفیدرالیة وحكومات الولایات ووكالات ت
 صة بھ. مخصصات لأفراد الأسرة المتقدمین بسبب عدم تقدیم أيٍ من أفراد الأسرة الآخرین لرقم ضمانھ الاجتماعي أو حالة الجنسیة أو الھجرة الخا

 

 

 الاسم    
 

 اسم العائلة  الحرف الأول من الاسم الأوسط        الاسم الأول

ھل ھذا   صلة القرابة 
الشخص یتقدم  

بطلب 
للحصول على  

 مخصصات؟        
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 (نعم/لا)
                 

 تاریخ المیلاد 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 الصیغة 
)--/--/--( 

رقم الضمان  
 الاجتماعي 

 
 
 
 
 
 
 

 (مقدمو الطلبات فقط)

 الجنس 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 (ذكر/أنثى)

أصل أسباني  
 أو

 لاتیني؟ 
 
 
 
 
 
 

 (اختیاري)
 
 
 
 
 

 (نعم/لا)

رمز الأصل  
 العرقي 

 

 

 (اختیاري)
 
 
 
 
 

(انظر الرموز  
 أدناه)

ھل أنت مواطن أمریكي،  
 أجنبي/مھاجر مؤھل؟ 

 
 
 
 
 
 
 

 (مقدمو الطلبات فقط)
 
 
 
 
 

 (نعم/لا)

               أنا  
                  

                  

                  

                  

                  

                  

                  
 اختر كل ما ینطبق): رموز الأصل العِرقي ( 

      AI -  ھندي أمریكي أو من سكان ألاسكا الأصلیین              AS -                                            آسیويBL –  أسود أو أمریكي من أصل إفریقي 
      HP -           من مواطني ھاواي الأصلیین أو من سكان جزر المحیط الھادي الآخرینWH -    أبیض 

 من خلال تقدیم معلومات العرق/الأصل الإثني، سوف تساعدنا في إدارة برامجنا بطریقة غیر تمییزیة.  لا یلزم على أسرتك  
 خصصاتك.   أن تعطینا ھذه المعلومات، ولن تؤثر على أھلیتك أو مستوى م



 
 

 
 

 
 

 
 طلب للحصول على المخصصات  خدمات الأسرة والطفل  قسم   

 Arabic 7) 06/20(تاریخ المراجعة   297نموذج رقم 

 

 

 

 أخبرنا المزید عن مقدم الطلب وجمیع أفراد الأسرة 
من أجل تحدید من ھو المؤھل للحصول على المخصصات. یرجى الإجابة على الأسئلة حول  مقدم الطلب وجمیع أفراد الأسرة نحن بحاجة إلى مزید من المعلومات حول 

 . المخصصات التي ترغب في الحصول علیھا فقط في الصفحة أدناه

 لا       نعم   ھل حصل أي شخص على أي مخصصات في مقاطعة أو ولایة أخرى؟  .1

 إذا كانت الإجابة "نعم": 
       من: 
      أین:

      متى:   
 

 لا       نعم         وھویتھ إقامتھ ھل أدین أي شخص بإعطاء معلومات كاذبة عن مكان .2
 فقط)  Food Stamp؟ (بالنسبة لبرنامج  8/22/96متعددة في أكثر من منطقة بعد  FSللحصول على مخصصات  

 إذا كانت الإجابة "نعم": 
        من: 
       أین:

    متى:   

 لا   نعم    ھل ترك أي شخص في أسرتك العمل طوعاً أو خفض ساعات العمل طوعاً  .3
 فقط)  TANFو Food Stampsیومًا من تاریخ ھذا الطلب؟ ( 30ساعة في الأسبوع خلال آخر  30إلى أقل من 

       ذا كانت الإجابة "نعم"، فمن الذي استقال؟إ
      لماذا استقال؟ 

 
 

لا  نعم      ھل توجد أي امرأة حامل؟ *یُرجى تقدیم دلیل على الحمل إذا كان متاحًا.  .4
                                                                           من:  

                                                                          تاریخ الاستحقاق: 
 فقط)  Food Stamp(لا ینطبق ھذا السؤال على المتقدمین لبرنامج  

 
 لا  نعم   ھل لدى أي شخص أي فواتیر طبیة غیر مدفوعة، Medicaidبالنسبة لبرنامج   .5

 خلال الأشھر الثلاثة الماضیة؟ 
 فقط) TANFأو  Food Stampنامج  (لا ینطبق ھذا السؤال على المتقدمین لبر

 
 

لا    نعم   ؟ TANFأو    Food Stampھل ھناك أي شخص تم استبعاده من برنامج  .6
 إذا كانت الإجابة "نعم": 

    من:  . أ 

    أین:   .ب 
 
 

 لا  نعم     فقط)  TANFو Food Stampsھل یحاول أي شخص تجنب المقاضاة أو السجن بسبب جنایة؟(   .7
 

   إذا كانت الإجابة "نعم"، فمن: 
 

لا   نعم     فقط)  TANFو  Food Stampsھل یخالف أي شخص شروط المراقبة أو إطلاق السراح المشروط؟(بالنسبة لبرنامج  .8
    إذا كانت الإجابة "نعم"، فمن: 



 
 

 
 

 
 

 
 طلب للحصول على المخصصات  خدمات الأسرة والطفل  قسم   

 Arabic 8) 06/20(تاریخ المراجعة   297نموذج رقم 

 

 

 لا  نعم     ) أو توزیع مادة مخدرة خاضعة للرقابة (أي جنایة مخدرات ھل لدى أي شخص إدانة جنائیة بسبب سلوك یتعلق بحیازة أو استخدم .9
 فقط)؟  TANFفقط) أو جنایة عنیفة (لبرنامج  TANFو  Food Stamps(لبرنامج  8/22/96بعد 

 إذا كانت الإجابة "نعم": 
     من:  
 __ متى: 

 ھل أنت ملتزم بأي شروط مراقبة تتعلق بأي عقوبة یتم تلقیھا نتیجة إدانة بسبب جنایة تتعلق بالمخدرات؟  . أ 
)Food Stamps وTANF  (فقط             نعم  لا 

 ھل أنت ممتثل لشروط إطلاق السراح المشروط المتعلقة بأي عقوبة وردت نتیجة لإدانة جنایة متعلقة بالمخدرات؟  .ب 
)Food Stamps وTANF  (فقط             نعم  لا 

 لأي إدانة تتعلق بالمخدرات؟  شروط المراقبة أو إطلاق السراح المشروط    جمیعھل أكملت بنجاح ج) 
)Food Stamps وTANF     (فقط                        نعم  لا 

 
 ؟  8/22/96مقابل المخدرات بعد  Food Stampھل أدُِنت أنت أو أي فرد من أفراد الأسرة بتداول مخصصات   .10

 لا    نعم      فقط)                              Food Stamp(لبرنامج  
 إذا كانت الإجابة "نعم": 
 ___________________________ من: ___________

    متى: 
 

 ؟ 8/22/96دولار بعد  500مقابل ما یزید عن   Food Stampھل أدِنت أنت أو أي فرد من أفراد الأسرة بشراء أو بیع مخصصات   .11
 لا  نعم   فقط)  Food Stamp(لبرنامج    

 
 إذا كانت الإجابة "نعم": 

       من: 
 ____________متى: ______________________________

 ؟8/22/96مقابل البنادق والذخیرة والمتفجرات بعد  Food Stampھل أدِنت أنت أو أي فرد من أفراد الأسرة بتبدیل مخصصات  .12
 لا  نعم     فقط)  Food Stamp(لبرنامج  

 
 إذا كانت الإجابة "نعم": 

       من: 
    متى: 

 لا  نعم   فقط)  Food Stampیانصیب أو المقامرة؟  (لبرنامج  ھل حصلت أنت أو أي فرد من أفراد الأسرة على مكاسب من ال  .13
 

 إذا كانت الإجابة "نعم":     
 من:___________________________________________
 متى: _________________________________________

 المبلغ المستلم: ________________________________ 
 

في أيٍ من المنشآت التالیة، متاجر الخمور والكازینوھات وغرف البوكر وأعمال الترفیھ للبالغین   EPPICأو بطاقة   TANFھل استخدم أي شخص أموال   .14
الروحانیین ومتاجر  وسندات الكفالة والنوادي اللیلیة/الصالونات/الحانات وقاعات البینغو ومسارات السباق ومتاجر الأسلحة/الذخیرة وسفن الرحلات والوسائط 

 لا  نعم        فقط)   TANFومحلات الوشم/الثقب والمنتجعات الصحي/صالونات التدلیك؟  (لبرنامج  التدخین
 

 إذا كانت الإجابة "نعم": 
      من: 

     متى: 



 
 

 
 

 
 

 
 طلب للحصول على المخصصات  خدمات الأسرة والطفل  قسم   

 Arabic 9) 06/20(تاریخ المراجعة   297نموذج رقم 

 

 

 
 أخبرنا عن دخل مقدم الطلب وجمیع دخل أفراد الأسرة  

البقشیش أو المكافآت أو العمل الحر أو الضمان الاجتماعي/تقاعد السكك الحدیدیة أو تعویض عن إعاقة    الأجور أو  ھل تتلقى أنت أو أي شخص تتقدم بطلب نیابةً عنھ أي نوع من الدخل مثل:
كمل  ي دخل آخر؟ إذا كانت الإجابة "نعم"، فأأخرى أو دخل المحاربین القدامى أو معاش تقاعدي أو إعانة بطالة أو إعالة أطفال أو نفقة أو مال من أشخاص آخرین أو تعویض للعمال أو أ

 المخطط أدناه. 

اسم فرد الأسرة الذي یحصل على  
 اسم صاحب العمل  نوع الدخل  دخل 

المبلغ الشھري   مصدر الدخل /
 قبل الخصومات)(

عدد مرات تلقي  
الدخل (شھریًا، كل  

أسبوعین،  
 أسبوعیًا) 

الأجر في  
 الساعة 

ساعات العمل  
 في الأسبوع 

 تاریخ
 (تواریخ) الدفع 

        
        
        
        
        

 

 أخبرنا عن نفقات مقدم الطلب وجمیع أفراد الأسرة
یتم تقدیم دلیل إذا   Food Stampsإذا كانت الإجابة "نعم"، فأكمل المخطط أدناه. (بالنسبة لبرنامج  لا  نعم   ھل تدفع لرعایة طفل معال أو فرد بالغ یعاني من إعاقة بالأسرة؟ 

 شھریًا)  دولار  200كان المبلغ أكثر من 

الشخص الذي یحتاج إلى  
 رعایة 

الشخص الذي یدفع مقابل  
 عدد مرات الدفع  المبلغ المدفوع لمقدم الخدمة  اسم/رقم مقدم الخدمة  سبب طلب مساعدة الرعایة  الرعایة 

      

      
 

 لا   نعم    ھل تدفع مصاریف النقل لطفل معال أو فرد بالغ یعاني من إعاقة بالأسرة؟
 لا   نعم  فقات مدرجة في نفقات رعایة المعالین؟ ھل ھذه الن

    : إجمالي عدد الأمیال المقطوعة أسبوعیًا إذا كانت الإجابة "لا"، یرجى الإجابة عن ھذا السؤال:
 

 فأكمل المخطط أدناه.  إذا كانت الإجابة "نعم"،  لا   نعم   عامًا أو أكثر أو یعاني من إعاقة ولدیھ نفقات طبیة؟  60ھل یوجد أي شخص یبلغ من العمر  
 نوع النفقات   فرد الأسرة الذي لدیھ نفقات 

(زیارات الطبیب أو زیارة المستشفى أو  
الوصفات الطبیة أو أقساط التأمین الصحي أو  

 التأمین الصحي أو النظارات)

ھل ما زلت   المبلغ المدان 
 مدینًا؟ نعم/لا

 ھل سیدفعھا التأمین؟  تاریخ الدفع
 نعم/لا

      

      

      

 
 لا   نعم   عامًا أو أكثر أو یعاني من إعاقة ولدیھ نفقات طبیة للنقل؟   60ھل یوجد أي شخص یبلغ من العمر 

 إذا كانت الإجابة "نعم"، فأكمل المخطط أدناه. 
 الغرض من الرحلة

 (زیارة الطبیب أو المستشفى؛ استلام أدویة من الصیدلیة) 
ارة الأجرة أو الحافلة أو موقف السیارات أو  تكلفة سی إجمالي الأمیال المقطوعة: 

 الإقامة:
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 أخبرنا المزید عن نفقات مقدم الطلب وجمیع أفراد الأسرة 

 
إذا كانت الإجابة "نعم"،   لا   نعم   المنزل؟  خارجھل یدفع أي أحد من أفراد أسرتك إعالة طفل لشخص یعیش 

 فأكمل المخطط أدناه. 
 

 لمن تدُفع إعالة الطفل؟  المبلغ الفعلي المدفوع  المبلغ الذي یبزم دفعھ  اسم الطفل الذي تدُفع لھ الإعالة دفع فرد الأسرة الملزم بال

     

     
 

 لا   نعم    ھل لدیك أو أي فرد في الأسرة نفقات للمأوى والمرافق؟

 إذا كانت الإجابة "نعم"، فأكمل المخطط أدناه.     
 بالدفع؟ من قام  كم مرة؟ المبلغ النفقات 

    الإیجار/الرھن العقاري 
    الملكیة 

    تأمین الملكیة 
    الكھرباء 

    الغاز 
    القمامة 
    الھاتف 

    غیر ذلك 
 

 لا   نعم   ھل تشترك في نفقات الأسرة الشھریة مع أي شخص في المنزل؟ 
                                إذا كانت الإجابة "نعم"، فمن؟

        المدفوعة  ت/الوثائقالتعلیقا
                     دولار لكل  المبلغ المدفوع   متلقي المدفوعات 

 اسم مالك العقار _________________________________________________ 
 عنوان المالك:   ______________________________________________ 

 
 

 
 : إذا كانت الإجابة "نعم"، فأكمل المخطط أدناه لا   نعم   آخر بدفع أي من ھذه الفواتیر المنزلیة لك؟ ھل یقوم شخص

 ما ھي الفواتیر المدفوعة؟  من یدفع الفاتورة؟ 
 لمن یدفع ھذا الشخص الفواتیر؟  ما المبلغ المدفوع؟ 
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 FOOD STAMP (SNAP)عقوبات برنامج 
 تخضع للملاحقة الجنائیة نتیجة تقدیم معلومات كاذبة عن قصد. قد تفقد مخصصاتك أو 

 
 لا تقدم معلومات خاطئة أو تخفي معلومات للحصول على مخصصات لا یفترض بأسرتك الحصول علیھا.  •

 التي لیست لك ولا تدع أي شخص آخر یستخدم بطاقاتك.   EBTأو بطاقات   Food Stampلا تستخدم بطاقات  •

 لشراء سلع غیر غذائیة مثل الكحول أو السجائر أو سداد بطاقات الائتمان.  Food Stampلا تستخدم مخصصات  •

 مثل الأسلحة الناریة والذخیرة أو المواد الخاضعة للرقابة (المخدرات غیر المشروعة).  أو تبیعھا مقابل عناصر غیر قانونیة؛  EBTأو بطاقات  Food Stampلا تتاجر ببطاقات  •
 

عامًا   20دولار أو السجن لمدة    250000من عام واحد إلى الأبد ودفع غرامة تصل إلى   Food Stampمن ھذه القواعد عن عمد من برنامج   أیًاة یخالف  یمكن منع أي فرد في الأسر
شھرًا إضافیًا إذا أمرت المحكمة    18لمدة    Food Stampأو كلیھما. وقد یخضع أیضًا للمحاكمة بموجب القوانین الفیدرالیة وقوانین الولایة المعمول بھا. وقد یُمنع أیضًا من برنامج  

 بذلك. 
 

 لمدة سنة للجریمة الأولى وسنتین للجریمة الثانیة وبشكل دائم للجریمة الثالثة.   Food Stampقد لا یحصل أي فرد في الأسرة یخالف القواعد عن عمد على مخصصات 
في معاملة تنطوي على بیع مادة خاضعة للرقابة، فلن تكون أنت أو ذلك الفرد    Food Stampأو تلقي مخصصات  إذا وجدت المحكمة أنك أو أي فرد من أفراد الأسرة مذنب باستخدام

 من أفراد الأسرة مؤھلین للحصول على مخصصات لمدة عامین عن المخالفة الأولى وبشكل دائم عن الجریمة الثانیة. 
 

خدام أو تلقي مخصصات في معاملة تنطوي على بیع أسلحة ناریة أو ذخائر أو متفجرات، فستكون أنت أو ذلك الفرد غیر  إذا وجدت المحكمة أنك أو أي فرد من أفراد الأسرة مذنب باست
 عند أول جریمة تنطوي على مثل ھذا الانتھاك.  Food Stampمؤھل بشكل دائم للمشاركة في برنامج 

 
دولار أو أكثر، فستكون أنت أو ذلك الفرد غیر مؤھل    500ل على مخصصات تم الاتجار بھا بمبلغ إجمالي قدره  إذا وجدت المحكمة أنك أو أي فرد من أفراد الأسرة مذنب بتھمة الحصو

 عند ارتكاب المخالفة الأولى التي تنطوي على مثل ھذا الانتھاك.   Food Stampبشكل دائم للمشاركة في برنامج 
 

،  Food Stampرارًا احتیالیًا فیما یتعلق بالھویة (من ھم) أو مكان الإقامة (حیث یعیشون) من أجل الحصول على مخصصات إذا وجد أنك أو أي فرد من أفراد الأسرة قد قدم بیانًا أو إق
 سنوات.  10لمدة   Food Stampفستكون أنت أو ذلك الفرد من الأسرة غیر مؤھل للمشاركة في برنامج  

 
 

 TANFعقوبات برنامج  
 

) أو الحفاظ علیھا، أو لزیادة أو منع انخفاض مخصصات  AU) إجراءً متعمدًا من قبل الفرد للحصول على أھلیة وحدة المساعدة (IPVللبرنامج ( ، یعد الانتھاك المتعمد  TANFفي برنامج 
AU .وذلك من خلال تقدیم معلومات كاذبة أو مضللة أو حجب المعلومات ، 

 
لمدة ستة أشھر للانتھاك الأول، واثني عشر   TANFات في الوقت المحدد أو لا یقول الحقیقة مخصصات وسیفقد أي فرد من أفراد الأسرة یخفي المعلومات ولا یبلغ عن التغییر •

لسحب النقود أو إجراء المعاملات في   TANF DEBITشھرًا للانتھاك الثاني وبشكل دائم للانتھاك الثالث. یحُظر تمامًا إساءة استخدام أموال المساعدات النقدیة أو بطاقة 
ات البینغو وحلبات السباق  ومتاجر الخمور ومرافق الترفیھ الخاصة بالكبار "نوادي التعري" وغرف البوكر وسندات الكفالة والنوادي اللیلیة/الصالونات/الحانات وقاع الكازینوھات 

الثقب وصالونات السبا/التدلیك، وستؤدي إلى فقدان  /ومؤسسات الألعاب ومتاجر الأسلحة/الذخیرة وسفن الرحلات البحریة والوسطاء الروحیین ومحلات التدخین ومحلات الوشم 
 لمدة ستة أشھر للانتھاك الأول واثني عشر أشھر للانتھاك الثاني وبشكل دائم للانتھاك الثالث.  TANFمخصصات 

 
 لمدة   TANFالحقیقة وتم إدانتك، فقد لا تحصل على  إذا وجدت المحكمة أنك أو أي فرد من أفراد الأسرة تخفي معلومات أو لم تبلغ عن تغییرات في الوقت المحدد أو لم تقل •

 شھرًا للانتھاك الثاني وبشكل دائم للانتھاك الثالث.  12أشھر للانتھاك الأول و 6
 

یة، فسیتم حرمانك  ر من ولاإذا وجدت المحكمة أنك أو أي فرد من أفراد الأسرة مذنب بتقدیم معلومات كاذبة عن مكان إقامتك حتى تتمكن من الحصول على مخصصات في أكث  •
 سنوات.   10من المخصصات لمدة 

أو بعد ذلك، فلن تكون أنت أو ذلك الفرد في الأسرة مؤھلاً و/أو سیتم الاستبعاد   1/1/97إذا أدانتك محكمة بتھمة تتعلق بالمخدرات أو المواد الخاضعة للرقابة أو بجنایة عنیفة في  •
 من البرنامج بشكل دائم. 
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 :Medicaidو  TANFو  Food Stampامج لجمیع المتقدمین لبرن 

 
أمریكي /  أقر تحت طائلة عقوبة الحنث بالیمین حسب علمي واعتقادي بأن الشخص (الأشخاص) الذي أتقدم بطلب للحصول على مخصصات لھ/لھم ھو/ھم مواطن  

دة. أشھد أیضًا أن جمیع المعلومات المقدمة في ھذا الطلب حقیقیة  مواطنین أمریكیین أو غیر مواطن / غیر مواطنین موجود / موجودین بشكل قانوني في الولایات المتح
والوكالات الفیدرالیة المعتمدة التحقق من المعلومات التي أقدمھا في ھذا الطلب.   DCHو  DHS-DFCSوصحیحة على حد علمي. أفھم وأوافق على أنھ یجوز لإدارة 

 الحالیین. أفھم أنھ سیتم استخدام معلوماتي لتتبع معلومات الأجور ومشاركتي في أنشطة العمل. یمكن الحصول على المعلومات من أصحاب العمل السابقین أو  
 

. سأقوم أیضًا بالإبلاغ إذا حصل أي شخص في أسرتي على  TANFو/أو  Food Stamp/Medicaidسوف أبلغ عن أي تغییر في وضعي وفقًا لمتطلبات برنامج  
أیام من نھایة الشھر   10دولار أو أكثر (قبل خصم الضرائب أو المبالغ الأخرى). وسأبلغ عن ھذه المكاسب في غضون  3500مكاسب یانصیب أو قمار بإجمالي مبلغ 

ة الجنائیة أو الاستبعاد  الذي تتسلم فیھ أسرتي المكاسب. أعي أنھ إذا ما كانت أي معلومات غیر صحیحة، فقد یتم تخفیض مخصصاتي أو رفضھا، وقد أكون عرضة للملاحق
غ  بسبب تقدیم معلومات غیر صحیحة عن عمد. أفھم أنھ یمكن مقاضاتي إذا قدمت معلومات خاطئة أو أخفیت معلومات. أفھم أنھ إذا لم أقم بإبلا DHS-DFCSن برامج م

DHS-DFCS  ببعض نفقاتي في مقابلة طلب الاشتراك أو التجدید و/أو لم أقم بإثبات صحتھا، فلن تضیفDHS-DFCS ي حساب مبلغ مخصصات  تلك النفقات ف
Food Stamp   .الخاصة بي 

 
 
 

   

 التاریخ  توقیع مقدم الطلب 
 
 

   

 التاریخ  توقیع الممثل المفوض 
 

 معلومات تسجیل الناخبین 
 

 لاً للتصویت حیث تعیش الآن، فھل ترغب في التقدم للتسجیل للتصویت ھنا الیوم؟ إذا لم تكن مسج
 

 _____ نعم
 

 _____ لا
 

 _____ لا أرید الإجابة على سؤال تسجیل الناخبین 
 

 التسجیل للانتخاب أو رفضھ على مبلغ المساعدة الذي ستقدمھ ھذه الوكالة. نموذج طلب لن یؤثر تقدیم 
 

تسجیل الناخب، فسنساعدك. ویظل القرار بشأن طلب المساعدة أو قبولھا راجعًا إلیك. یمكنك ملء نموذج  نموذج طلب ول على المساعدة في ملء وإذا كنت ترغب في الحص
 الطلب في مكان خاص. 

 
ذا ما كنت ستقوم بالتسجیل أو التقدم  الحق في الخصوصیة في تقریر إ   إذا كنت تعتقد أن شخصًا ما قد تدخل في حقك في التسجیل أو في رفض التسجیل للتصویت، أو 

 للتسجیل للتصویت، أو حقك في اختیار حزب سیاسي خاص أو تفضیل سیاسي آخر، یمكنك تقدیم شكوى إلى وزیر الخارجیة على العنوان:   
2 Martin Luther King Jr. Drive, Suite 802, West Tower, Atlanta, GA 30334  2871-656-404أو الاتصال بالرقم. 

 
 إذا لم تضع علامة في أيٍ من المربعات، فسیتم اعتبار أنك قررت عدم التسجیل للتصویت في ھذا الوقت. 

 
تسجیل الناخبین من  نموذج طلب وطلبات التجدیدات وتغییر العناوین. یمكنك أیضًا طلب  DFCSیتم تضمین نسخة من طلب تسجیل الناخبین في جورجیا مع نماذج طلبات 

 تسجیل الناخبین. نموذج طلب عن حالتك. إذا أكملت طلب تسجیل الناخب، فأرسلھ إلى مكتب وزیر الخارجیة بجورجیا مع اتباع التعلیمات الواردة في  الموظف المسؤول 
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 (احتفظ بھذه الوثائق لمعلوماتك) 
 

 ؟ ھذا الطلب   نموذجماذا تعني الكلمات المستخدمة في 
 . ھذاالطلب نموذج  لكلمات التي استخدمناھا في یوضح ھذا المخطط ا

 

 الشخص الذي یختار التقدم بطلب للحصول على المساعدة أو المخصصات العامة.  مقدم الطلب 

لاجتماعي أو حالة الجنسیة أو  ولا یطُلب من غیر المتقدمین تقدیم رقم الضمان ا الفرد الذي لا یتقدم بطلب للحصول على مساعدات/مخصصات عامة ولا یتلقاھا؛ غیر المتقدم بطلب
 الھجرة. 

 الذین یعیشون معاً ویتلقون المساعدات/المخصصات العامة. المؤھلینتشمل وحدة المساعدة الأفراد  ) AUوحدة المساعدة (

 ویتلقاھا مع أطفال تحت رعایتھ.  TANFوالد أو قریب أو وصي قانوني یتقدم بطلب للحصول على مخصصات  مقدم الرعایة

 ویحصل علیھا باسمھ نیابةً عن الأطفال.  TANFوالد أو قریب أو وصي قانوني یتقدم بطلب للحصول على مخصصات  المستفیدقریب 

 لأنھ لم یقل الحقیقة وتلقى مخصصات لم یكن ینبغي لھ الحصول علیھا.  TANFأو  Food Stampالإجراء المتخذ لإخراج فرد من حالة   الاستبعاد

رونیة  تحویل المخصصات الإلكت
)EBT( 

للأفراد الذین یتلقون  EBT. یتم إصدار بطاقة خصم Food Stamps (SNAP)النظام المستخدم في جورجیا لدفع المخصصات للأفراد المؤھلین لبرنامج 
 الخاصة بھم.  Food Stampsالمساعدة، والتي یتم استخدامھا للوصول إلى حسابات 

  EPPICardبطاقة الخصم المباشر 
 من ماستركارد 

من ماستركارد في  EPPICardللأفراد الذین یتلقون مساعدات نقدیة في جورجیا.  سیتم قبول بطاقة الخصم المباشر  Xeroxبطاقة خصم جدیدة صادرة عن 
 عملیات الشراء والسحب النقدي في أي مكان تقبل فیھ بطاقة ماستركارد. 

 ، فھم الأفراد الذین یعیشون معاً ویشترون ویحضرون وجباتھم معاً.Food Stamps (SNAP)نامج الأفراد الذین یعیشون في منزلك. وبالنسبة لبر أفراد الأسرة

وإعالة الأطفال   المدفوعات مثل الأجور والمرتبات والعمولات والمكافآت وتعویضات العمال ومخصصات العجز والمعاش التقاعدي واستحقاقات التقاعد والفوائد الدخل 
 الأموال المستلمة. أو أي شكل آخر من أشكال 

 إجمالي دخل الشخص قبل اقتطاع الضرائب أو الخصومات الأخرى.  الدخل الإجمالي 

 الأفراد الذین یعملون في المزارع بشكل موسمي والذین ینتقلون من منزل إلى آخر للعمل أو یبحثون عن عمل في مزرعة.  عمال المزارع المھاجرون 

 صول مثل الحسابات المصرفیة والسیارات والأسھم والسندات والتأمین على الحیاة. النقود أو الممتلكات أو الأ الموارد

یفة عمالاً  الأفراد الذین یعملون في أوقات معینة من العام للزراعة أو الحصاد أو تغلیف المنتجات. ویتم توظیفھم على أساس مؤقت عندما تتطلب الوظ عمال المزارع الموسمیون
 على أساس منتظم.  أكثر مما توظفھ المزرعة

قانون الإعفاء الضریبي للطبقة  
 2012المتوسطة لعام 

لسحب النقود أو إجراء المعاملات في الكازینوھات ومتاجر  TANFیحظر ھذا القانون استخدام أموال المساعدات النقدیة أو بطاقات الخصم التابعة لبرنامج  
ندات الكفالة والنوادي اللیلیة/الصالونات/الحانات وقاعات البینغو ومسارات السباق مؤسسات الألعاب  الخمور ومرافق الترفیھ الخاصة بالكبار وغرف البوكر وس

تخدام أموال  ومتاجر الأسلحة والذخیرة والسفن السیاحیة والوسطاء الروحیین ومحلات التدخین ومحلات الوشم/الثقب وصالونات السبا/التدلیك. وسیشكل اس
 في ھذه الأعمال انتھاكاً (احتیالاً) مقصودًا للبرنامج من جانب المستلم.   TANFت الخصم الخاصة ببرنامج  المساعدات النقدیة أو بطاقا
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الاتجار بمخصصات برنامج 
SNAP/Food Stamp 

 
وأرقام    EBTالتي تم إصدارھا والوصول إلیھا عبر بطاقات  SNAP) شراء أو بیع أو سرقة أو تبادل مخصصات SNAP) :1بمخصصات  الاتجاریعني 

و  أو عن طریق القسائم والتوقیعات الیدویة، مقابل النقد أو أي مقابل بخلاف الأغذیة المؤھلة، إما بشكل مباشر أو غیر مباشر أو بتواطؤ أ PINالبطاقات وأرقام  
) شراء منتج  3( لمواد الخاضعة للرقابة؛) التبدیل مقابل الأسلحة الناریة والذخائر والمتفجرات وا2( اشتراك مع الآخرین، أو التصرف على نحو مفرد؛

یحتوي على حاویة تتطلب ودیعة مرتجعة بقصد الحصول على النقد عن طریق التخلص من المنتج وإعادة الحاویة واستعادة المبلغ  SNAPبمخصصات 
بقصد الحصول على نقد أو   SNAPبمخصصات ) شراء منتج 4( المودع، مع التخلص من المنتج عن قصد، وإعادة الحاویة عن عمد لاسترد مبلغ الإیداع؛

عمدًا مقابل نقد أو مقابل غیر  SNAPمقابل بخلاف العناصر الغذائیة المؤھلة عن طریق إعادة بیع المنتج، ثم إعادة بیع المنتج الذي تم شراؤه بمخصصات 
)  6قابل نقد أو مقابل بخلاف العناصر الغذائیة المؤھلة؛ (م SNAP) تعمّد شراء منتجات تم شراؤھا في الأصل بمخصصات 5( العناصر الغذائیة المؤھلة؛

)  EBTالصادرة والتي یتم الوصول إلیھا عبر بطاقات تحویل المنافع الإلكترونیة ( SNAPمحاولة شراء أو بیع أو سرقة أو التأثیر على تبادل مخصصات 
توقیعات الیدویة مقابل النقود أو أي مقابل بخلاف العناصر الغذائیة المؤھلة، إما  ) أو عن طریق القسائم والPINsوأرقام البطاقات وأرقام التعریف الشخصیة (

 بشكل مباشر أو غیر مباشر، بالتواطؤ أو الاشتراك مع الآخرین، أو كتصرف فردي. 

 
 أجنبي/مھاجر مؤھل 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
لولایات المتحدة ویقع ضمن إحدى الفئات التالیة:  شخص تم قبولھ بشكل قانوني للإقامة الدائمة  ھو شخص یقیم بشكل قانوني في االأجنبي/المھاجر المؤھل 

)LPR) بموجب قانون الھجرة والجنسیة (INA)من قانون العملیات الخارجیة وتمویل الصادرات ومخصصات   584بموجب المادة  آسیوي أمریكيمھاجر  ؛
من قانون   207مقبول بموجب المادة   لاجئأو  من قانون الھجرة والجنسیة؛ 208نحھ حق اللجوء بموجب المادة أو شخص تم م ؛1988البرامج ذات الصلة لعام  

) من قانون الھجرة والجنسیة لمدة عام واحد على 5(د)( 212في الولایات المتحدة بموجب القسم   حصل على إطلاق سراح مشروطأو شخص  الھجرة والجنسیة؛
) من قانون  3(ب)(241، أو القسم 1997أبریل  1(ح) من قانون الھجرة والجنسیة كما كان ساریاً قبل 243بموجب المادة  رحیلھتأو شخص تم إیقاف  الأقل؛

أبریل  1) من قانون الھجرة والجنسیة كما كان ساریاً قبل 7(أ)(203بموجب القسم  الدخول المشروط أو شخص تم منحھ  الھجرة والجنسیة، بصیغتھ المعدلة؛
من ضحایا الاتجار أو  ؛1980(ھـ) من قانون المساعدة التعلیمیة للاجئین لعام  501على النحو المحدد في القسم  الكوبیین أو الھایتیینو من المھاجرین أ  ؛1980
ط المنصوص علیھا اللاتي یستوفین الشرو  المھاجرات ضحایا الضربأو من  ؛2000) من قانون حمایة ضحایا الاتجار لعام  1(ب)(107بموجب المادة  بالبشر

الذین تم منحھم وضع   المھاجرون الأفغان أو العراقیون، بصیغتھ المعدلة؛ 1996(ج) من قانون المسؤولیة الشخصیة ومصالحة العمل لعام  431في المادة 
لودین في كندا ویعیشون في الولایات  المو من الھنود الأمریكیین )؛) من قانون الھجرة والجنسیة (وفقاً لشروط محددة27(أ)(101ھجرة خاص بموجب المادة 

(ھـ) من قانون تقریر المصیر  4من قانون الھجرة والجنسیة أو غیر المواطنین من القبائل الھندیة المعترف بھا فیدرالیاً بموجب القسم  289المتحدة بموجب القسم 
الذین اعتبروا أفرادًا أمریكیین من خلال المشاركة في العملیات   طق الجبلیةأعضاء قبائل الھمونغ أو اللاوسیین من المناوالمساعدة التعلیمیة للھنود الحمر و 

 ). 07/1975/ 5 - 8/05/1964العسكریة أو الإنقاذ خلال فترة حرب فیتنام (
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 504القسم  /ADAإشعار حقوق 
 

 مساعدة الأشخاص ذوي الإعاقات 
 

* بتزوید الأشخاص ذوي الإعاقة بفرصة متساویة للمشاركة في برامج   ارة الخدمات الإنسانیة ووزارة الصحة المجتمعیة بجورجیا ("الوزارات")یُلزم القانون الفیدرالي وز 
 والمساعدات الطبیة.  TANFو  SNAPأو خدمات أو أنشطة الإدارات والتأھل لھا.  وھذا یشمل برامج مثل  

ن التعدیلات ضروریة لتجنب التمییز على أساس الإعاقة.  فعلى سبیل المثال، قد نقوم بتغییر السیاسات أو الممارسات أو  تقدم الوزارات تعدیلات معقولة عندما تكو
ة.   مثل مترجمي لغة الإشارالإجراءات لتوفیر وصول متساوٍ.  ولضمان التواصل الفعال بنفس القدر، نقدم المساعدة للأشخاص ذوي الإعاقة أو رفاقھم من ذوي الإعاقة،  
و النشاط أو أعباء مالیة وإداریة  وتكون جمیع مساعداتنا مجانیة. لا یلزم على الوزارات إجراء أي تعدیل من شأنھ أن یؤدي إلى تغییر جذري في طبیعة الخدمة أو البرنامج أ

 لا داعي لھا. 
 

 كیفیة طلب تعدیل معقول أو مساعدة في التواصل 
 

دیك إعاقة وتحتاج إلى تعدیل معقول أو مساعدة في التواصل أو مساعدة إضافیة.  على سبیل المثال، یمكنك الاتصال إذا كنت بحاجة إلى  یرجى الاتصال بأخصائي الحالة إذا كان ل 
 DCHأو    3433-657-404على الرقم    DFCSمساعدة أو خدمة للتواصل الفعال، مثل مترجم للغة الإشارة.  كذلك یمكنك الاتصال بأخصائي الحالة الخاص بك أو التواصل مع  

المحلي أو عبر    DFCS، والذي یتوفر في مكتب  DFCS ADAلتقدیم طلبك. یمكنك أیضًا تقدیم طلبك باستخدام نموذج طلب التعدیل المعقول في    7449-248-678على الرقم  
في مكتب فریق كاتي بیكت التابع    DCH ADA، أو یمكنك الحصول على نموذج طلب التعدیل المعقول من  notices-https://dhs.georgia.gov/formsالإنترنت على  

 ، ولكن لیس علیك استخدام نموذج. beckett-programs/tefrakatie-https://medicaid.georgia.gov/programs/allأو عبر الإنترنت على    DCHلإدارة  
 

 كیفیة التقدم بشكوى 
تعدیلاً معقولاً أو مترجم لغة  لدیك الحق في تقدیم شكوى إذا قامت الإدارات بالتمییز ضدك بسبب إعاقتك.  على سبیل المثال، یمكنك تقدیم شكوى تمییز إذا كنت قد طلبت 

تم العمل بھ في غضون فترة زمنیة معقولة. یمكنك تقدیم شكوى شفھیًا أو كتابیًا عن طریق الاتصال بالموظف المسؤول عن حالتك، أو مكتب  إشارة وتم رفضھ أو لم ی
DFCS  قسم المحلي أوDFCS    للحقوق المدنیة أو منسقADA / 2على العنوان  504القسم Peachtree Street N.W., Ste 19-454, Atlanta, GA, 

 ,Live Oak Pkwy Suite 2-F 5815على العنوان  504القسم / KB ADA، اتصل بمنسق فریق  DCH. بالنسبة لإدارة 404-657-3735 ,30303
Norcross, GA, 30093, 678-248-7449. 

وى متاح أیضًا على  فیما یتعلق بالحقوق المدنیة. نموذج الشك DFCSیمكنك أن تطلب من الموظف المسؤول عن حالتك الحصول على نسخة من نموذج شكوى 
0-form-complaint-discrimination-https://dhs.georgia.gov/documents/dfcs  إذا كنت بحاجة للمساعدة في تقدیم شكوى تتعلق بالتمییز، یمكنك .

لأحد   711المذكور أعلاه.  یمكن للأفراد الصم أو الذین یعانون من ضعف في السمع أو الذین قد یعانون من إعاقات في الكلام الاتصال برقم  DFCSالاتصال بفریق عمل 
 العاملین للاتصال بنا. 

) ووزارة الصحة والخدمات الإنسانیة  USDAعة الأمریكیة (یمكنك أیضًا تقدیم شكوى تمییز إلى الوكالة الفیدرالیة المناسبة.  توجد معلومات الاتصال الخاصة بوزارة الزرا
 المشترك لعدم التمییز" المتضمن.   USDA-HHS) ضمن "بیان HHSالأمریكیة (

حمایة   2008م وقانون تعدیلات قانون الأمریكیین ذوي الإعاقة لعا ؛1990قانون الأمریكیین ذوي الإعاقة لعام  ؛1973من قانون إعادة التأھیل لعام  504*تضمن المادة 
 الأشخاص ذوي الإعاقة من التمییز غیر القانوني. 

 
القسم  /ADAأو منسق  DFCSقسم المحلي أو   DFCSعن طریق الاتصال بمكتب  )DHSإدارة الخدمات الإنسانیة ( یمكنك أیضًا تقدیم شكاوى تمییز أخرى في ظل عمل 

. لتقدیم شكاوى تدعي التمییز على  Peachtree Street N.W., Ste 19-454, Atlanta, GA, 30303, 404-657-3735 2للحقوق المدنیة على العنوان  504
 على العنوان التالي:  DHSأساس الكفاءة المحدودة للغة الإنجلیزیة، تواصل مع برنامج محدودیة اللغة الإنجلیزیة وضعف الحواس التابع لإدارة 

Two Peachtree Street, N.W., Suite 29-103 N.W., Atlanta, GA 30303  7591-463-404(صوت) أو  5244-657-404أو الاتصال بالرقم  
 (فاكس).  6815-651-404(الھاتف النصي) أو 

 
  لا یمكن لبرامج لمساعدات الطبیة أن تحرمك من الأھلیة أو المخصصات بناءً على العرق أو العمر أو الجنس أو الإعاقة أو  )DCHإدارة الصحة المجتمعیة (بموجب سیاسة 

 الأصل القومي أو المعتقدات السیاسیة أو الدینیة. 
 

   ) أو7590-463-404(الرقم المحلي للإبلاغ عن تمییز یتعلق بتحدید الأھلیة أو مقدم الخدمة، اتصل بمكتب نزاھة البرامج التابع لإدارة الصحة المجتمعیة بجورجیا 
 (مجاني).  0686-533-800-1الاتصال بالرقم  Medicaidل مشتبھ فیھ على برنامج . یمكنك أیضًا الإبلاغ عن احتیا0686-533-800الرقم المجاني) (

https://dhs.georgia.gov/forms-notices
https://medicaid.georgia.gov/programs/all-programs/tefrakatie-beckett
https://dhs.georgia.gov/documents/dfcs-discrimination-complaint-form-0
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 بیان عدم التمییز
 

 عتقدات السیاسیة.یحظر على ھذه المؤسسة التمییز على أساس العرق أو اللون أو الأصل القومي أو الإعاقة أو السن أو الجنس وفي بعض الحالات الدین أو الم
 

اسیة أو أعمال  ریكیة أیضًا التمییز على أساس العرق أو اللون أو الأصل القومي أو الجنس أو العقیدة الدینیة أو الإعاقة أو العمر أو المعتقدات السیتحظر وزارة الزراعة الأم 
 ة الزراعة الأمریكیة. الثأر أو الانتقام بسبب ممارسة أنشطة الحقوق المدنیة السابق ذكرھا في أي برنامج أو نشاط یتم تنفیذه أو تمویلھ بواسطة وزار

 
والتسجیل الصوتي ولغة   یجب على الأشخاص ذوي الإعاقة الذین یحتاجون إلى وسائل تواصل بدیلة للحصول على معلومات البرنامج (مثل طریقة برایل والطباعة الكبیرة

ا للحصول على المخصصات.  یمكن للصم أو من یعانون من صعوبات في السمع  الإشارة الأمریكیة وما إلى ذلك)، الاتصال بالوكالة (بالولایة أو الھیئة المحلیة) حیث تقدمو
. بالإضافة إلى ذلك، یمكن إتاحة معلومات البرنامج بلغات  8339-877 (800)عبر خدمة ضعاف السمع الفیدرالیة على الرقم  USDAأو إعاقات في الكلام التواصل مع 

 أخرى غیر الإنجلیزیة. 
 

  ، الموجود على الإنترنت على الرابط: USDA ،(AD-3027)نموذج شكوى التمییز لبرنامج تعلق بالتمییز، أكمل لتقدیم شكوى بالبرنامج ت
http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.html وفي أي مكتب من مكاتب ،USDA أو اكتب رسالة موجھة إلى ،USDA   وأدرج بھا جمیع

 عن طریق:   USDA. أرسل النموذج أو الرسالة المكتملة إلى 9992-632 (866)المعلومات المطلوبة في النموذج. لطلب نسخة من نموذج الشكوى، اتصل على الرقم 
 

 U.S. Department of Agricultureعبر البرید:   )1(
          Office of the Assistant Secretary for Civil Rights 
          1400 Independence Avenue, SW 
           Washington, D.C. 20250-9410 

 
 ؛ أو7442-690 (202)ر الفاكس:  عب )2(

 
 . program.intake@usda.govالبرید الإلكتروني:  )3(

 
التابع لوزارة    SNAP، یجب على الأفراد الاتصال بالخط الساخن لبرنامج (SNAP)للحصول على أي معلومات أخرى خاصة بقضایا برنامج المساعدة الغذائیة التكمیلیة  

USDA  انقر فوق الرابط لعرض قائمة بأرقام   الخط الساخن/خط معلومات الولایة وھو متاح أیضًا باللغة الإسبانیة أو الاتصال بأرقام ، 5689-221 (800)على الرقم)
 . http://www.fns.usda.gov/snap/contact_info/hotlines.htm الموجودة عبر الإنترنت على الرابط:  الخط الساخن وفقاً للولایة)،

 
، یرجى إرسالھا بالبرید على  (HHS)ة والخدمات الإنسانیة الأمریكیة لتقدیم شكوى تتعلق بالتمییز فیما یتعلق ببرنامج یتلقى مساعدة مالیة فیدرالیة من خلال وزارة الصح 

  HHS Director, Office for Civil Rights, Room 515-F, 200 Independence Avenue, S.W., Washington, D.C. 20201العنوان التالي: 
 (الھاتف النصي).  7697-537 (800)(صوت) أو  1019-368 (800)أو الاتصال بالرقم  

 
 ھذه المؤسسة ھي مقدم خدمات یعمل بمبدأ تكافؤ الفرص.  
 

http://www.ocio.usda.gov/sites/default/files/docs/2012/Complain_combined_6_8_12.pdf
http://www.ocio.usda.gov/sites/default/files/docs/2012/Complain_combined_6_8_12.pdf
http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.html
http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.html
http://www.fns.usda.gov/snap/contact_info/hotlines.htm
http://www.fns.usda.gov/snap/contact_info/hotlines.htm
http://www.fns.usda.gov/snap/contact_info/hotlines.htm
http://www.fns.usda.gov/snap/contact_info/hotlines.htm
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