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  شما باید درخواست تکمیل شده را بھ دفتر محلی شھرستان خودتان بھ صورت دستی، فکس یا ایمیل تحویل دھید.
 

ما،   خدمات ما، از جملھ مترجمین 18774234746 اگر در خواندن یا تکمیل این سند، یا برقراری ارتباط با ما، بھ کمک نیاز دارید، از ما بپرسید یا با شماره زیر تماس بگیرید 
) با ما    Georgia(داخلی  711توانید از طریق شماره بالا و شماره گیری داخلی نابینا ھستید یا در صحبت کردن مشکل دارید، می-رایگان ھستند. اگر ناشنوا، کم شنوا، ناشنوا

   تماس بگیرید.
 
 

 دھیم؟) ارائھ می DFCSما چھ خدماتی در بخش خدمات خانواده و کودکان ( 
DFCSکند: زیر را ارائھ می ت ا، خدم 

 

 مساعدت غذایی 
ای کھ  توانید از آن برای خرید مواد غذایی از ھر مغازه ھای غذا مزایایی ھستند کھ می کوپن

است، استفاده کنید. ما قیمت مواد غذایی خریداری شده شما را از   EBT/Questدارای نشان 
 کنیم. حساب کوپن غذایی تان کسر می 

 
) بھ  TANFھای نیازمند (کمک موقت برای خانواده  یبانی اشتغال شتپکمک نقدی/ خدمات 

ھای دارای فرزند تحت تکفل، برای مدت زمان محدود  ارائھ  کمک مالی بھ خانواده 
پردازد. والدین یا سرپرستانی کھ مشمول دریافت این کمک ھستند، ملزم بھ شرکت در یک  می

ای کھ واجد شرایط  ھای پناھنده ، بھ خانواده دی قن باشند. ھمچنین برنامھ کمک برنامھ کاری می 
 دھد. نیستند، کمک مالی ارائھ می  TANFبرنامھ 
 کنند  ھای خودشان را بزرگ می ھایی کھ نوه برای مادربزرگ و پدربزرگ   •

)GRG ( 
 پشتیبانی لازم فراھم خواھد شد تا کودکان بتوانند  

 ش یابند. ررو پی پدربزرگ و مادربزرگ خود در خانھ                 
 

 کمک پزشکی  
ھای پزشکی،  تواند بھ افراد واجد شرایط در پرداخت صورتحساب برنامھ کمک پزشکی می 

 ھای پزشک و حق بیمھ کمک پزشکی، کمک کند. ویزیت

 
 سؤالات متداول 

 
 ایا را دریافت کنم؟ کشد تا مزچقدر طول می 

       روز       30حداکثر   کوپن غذا:    
TANF  :   روز  45حداکثر 

 روز  60تا  10از   کمک پزشکی: 
روز، کوپن غذا   ۷توانید در مدت در صورت واجد شرایط بودن، می

 مراجعھ کنید.  5دریافت کنید. بھ صفحھ 
 

 چھ مقدار دریافت خواھم کرد؟ 
شما است کھ مقدار مزایا را تعیین  درآمد، منابع، و اندازه خانواده

توانیم اطلاعات خاص را  صلاحیت شما، می تعیین کند. بھ محض می
 قرار بدھیم. ر اختیارتان د

 
 چطور مزایای خودم را دریافت خواھم کرد؟ 

برای دسترسی بھ مزایای مربوط بھ کوپن غذای خود، یک کارت انتقال 
برای دسترسی بھ . ) دریافت خواھید کردEBTالکترونیکی مزایا (
 EPPICت بدھی تر کارخود، یک مس TANFمزایای مربوط بھ 

کمک پزشکی، یک کارت کمک  کرد. در مورددریافت خواھید 
 پزشکی برای ھر یک از اعضای واجد شرایط دریافت خواھید کرد.
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 خدمات کمک رسانی اجتماعی 
، لطفا بھ وب سایت ما بھ آدرس  DHSبرای کسب اطلاعات بیشتر درباره دیگر خدمات 

http://dfcs.georgia.gov  تماس بگیرید.  18774234746مراجعھ کرده یا با شماره 
 

  چگونھ برای دریافت مزایا درخواست بدھم؟ 

 . درخواست نامھ را پر کنید. 1مرحلھ 

 د امضا کنی  درخواست راسوالات را با دقت بخوانید و اطلاعات دقیق ارائھ دھید. 
 ریخ بزنید. تاو 

 
 . درخواست را بھ دفتر محلی خود تحویل بدھید. 2مرحلھ 

 
 را جدا کرده و نزد خودتان نگھ دارید.   13-12، 1لازم است تا صفحات 

 
)  DFCSدرخواست نامھ را بھ دفتر محلی بخش خدمات خانواده و کودکان ( 11-2صفحات 

  دفتر محلی خود را در   نیداوتمی    خود ایمیل یا فکس کرده یا حضوری تحویل بدھید. 
http://dfcs.georgia.gov/locations   .پیدا کنید 

 
دھید واجد شرایط دریافت مزایا باشد، مزایای  اگر شما یا شخصی کھ برای او درخواست می 

ی شما دریافت کنیم، بھ شما  مضاا  وکوپن غذا از تاریخی کھ درخواست نامھ را با نام، آدرس، 
 شود. از تاریخی کھ درخواست نامھ تایید شود، ارائھ می  TANFارائھ خواھد شد. مزایای  

توانید تنھا با  ، یا کمک پزشکی درخواست دھید، می TANFغذا، خواھید برای کوپن اگر می 
حال، پر کردن   این  اب درج نام، آدرس و امضا، خود در این فرم درخواست را بھ ثبت برسانید.  

توانید از این فرم  کند. شما می تر درخواست شما کمک می کامل فرم، بھ ما در پردازش سریع 
)  FSبرای ثبت درخواست مشترک برای بیش از یک برنامھ یا فقط برای برنامھ کوپن غذا (

رد    یرشما صرفا بھ دلیل اینکھ درخواست شما برای برنامھ دیگ  FSاستفاده کنید. درخواست 
شما انجام   FSای برای درخواست شده است، فسخ نخواھد شد. ما تعیین صلاحیت جداگانھ 

  SSIخواھید داد. اگر شما در یک موسسھ مشغول ھستید و بھ طور ھم زمان برای کوپن غذا و 
تاریخ بیرون آمدن شما از موسسھ   در واقع دھید، تاریخ ثبت درخواست شما  درخواست می 

 است. 
 

 حبت کنید. ا ص م ا ب. 3مرحلھ 
ممکن است نیاز بھ مصاحبھ با یک کارگزار داشتھ باشید. در این صورت، بھ شما وقت  

 تواند بھ صورت تلفنی انجام شود. ملاقات خواھیم داد. این مصاحبھ می 

 چھ اطلاعاتی لازم است ارائھ کنم؟ 
 ایده خوبی است کھ موارد زیر را ارائھ کنید: 

است برای کوپن  رخود ترمدرک شناسایی متقاضی در صو •
. مدرک شناسایی برای ھمھ در صورت  TANFغذا و/یا 

، یا  (ID)درخواست برای کمک پزشکی.  کارت شناسایی 
، مدارکی قابل قبول برای تایید  (DL)گواھینامھ رانندگی 

 ھویت ھستند. 

مناسب   یمھاجرتمدرک تابعیت ایالات متحده/ وضعیت  •
تنھا برای  گر ا .ابرای ھمھ افراد متقاضی دریافت مزای

دھید، دریافت خدمات پزشکی اضطراری درخواست می
یا اطلاعات مربوط بھ وضعیت  SSNنیازی بھ ارائھ 
 مھاجرت نیست. 

شماره تامین اجتماعی ھمھ افراد متقاضی دریافت  •
 مساعدت. 

ھای پرداخت،  گواھی درآمد، بھ عنوان مثال تھ چک •
 . یھای پاداش درآمدپرداخت نفقھ کودک، و نامھ

ھا اعم از رسیدھای مربوط بھ مراقبت از  اھی ھزینھوگ •
ھای حمل و نقل ھای پزشکی، ھزینھکودکان، صورتحساب

ھای نفقھ  ھای اجاره/رھن، و پرداختپزشکی، ھزینھ
 کودک. 

برای عودت ھرگونھ اطلاعات بھ دفتر ما، بھ شما وقت داده خواھد  
طفا بھ ما  ، لد یراشد. اگر برای دریافت این اطلاعات بھ کمک نیاز د 

 بگویید. 
 

 کنیم؟ ما چگونھ از اطلاعات شخصی متقاضی استفاده می 
) و وضعیت تابعیت و  SSNشما فقط باید شماره تامین اجتماعی (

خواھند برای دریافت مزایا درخواست  مھاجرت افرادی کھ می 
بدھند را ارائھ کنید. از این اطلاعات جھت بررسی سیستم تایید  

) استفاده خواھد شد. ھمچنین اطلاعات  IEVS(  درآمد و صلاحیت
شما راجھت تایید درآمد و صلاحیت، برای پیگیری اطلاعات  

ھای کاری، با سایر  مربوط بھ دستمزدھا و مشارکت در فعالیت 
ھای محلی، ایالتی، و فدرال تطبیق خواھیم داد. اگر یکی از  آژانس 

  ،SSNاعضای خانواده مایل بھ ارائھ اطلاعات مربوط بھ 
ت تابعیت و مھاجرت بھ ما نباشد، سایر اعضای خانواده  ضعیو

اگر تنھا برای   توانند مزایای خود را دریافت کنند. کماکان می 
دھید، نیازی بھ  دریافت خدمات پزشکی اضطراری درخواست می 

 یا اطلاعات مربوط بھ وضعیت مھاجرت نیست.  SSNارائھ 
 

 د؟ ھد ب تواند برای من درخواستآیا شخص دیگری می 
توانید از شخص دیگری  در مورد کوپن غذا و کمک پزشکی، می 

 بخواھید کھ برای شما درخواست بدھد. 
تواند درخواست بدھد، اما با ولی و  ، ھر کسی می TANFدر مورد 

 سرپرست باید مصاحبھ شود. 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

http://dfcs.dhs.georgia.gov/
http://dfcs.dhs.georgia.gov/
http://dfcs.dhs.georgia.gov/
http://dfcs.georgia.gov/locations
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 ) .د محلی شھرستان خود بازگردانی DFCS(این درخواست نامھ را پر کنید و بھ دفتر  
 کنم: (تمام موارد صحیح را علامت بزنید)برای چھ چیزی درخواست می 

  کوپن غذا (برنامھ مساعدت تغذیھ مکمل(SNAP) ( 
شد، یک برنامھ با بودجھ فدرال است کھ بھ ارائھ مزایای ماھانھ بھ  ، کھ قبلا با عنوان کوپن غذا شناختھ می (SNAP)برنامھ مساعدت تغذیھ مکمل 

    پردازد تا بھ آنھا برای پرداخت ھزینھ مواد غذایی کمک کند. می  دمآ رد ھای کم خانواده 
ای خود را برآورده سازند و ھمچنین برای  کند تا آنھا بتوانند نیازھای غذایی و تغذیھ ھا می ای بھ خانواده این برنامھ ھمچنین اقدام بھ ارائھ آموزش تغدیھ 

 شود.می  SNAPکند کھ این امر منجر بھ وابستگی کمتر آنھا بھ برای آنھا ایجاد می شی زو مآ  ھای شغلی وھا در اشتغال  فرصت کمک بھ خانواده 
 

  ھای نیازمند (مساعدت موقت برای خانوادهTANF ( 
ا  ت دزا پردھای نقدی، یا سایر خدمات پشتیبانی می ) بھ ارائھ پرداخت نقدی موقت ماھانھ، تک پرداخت TANFھای نیازمند (مساعدت موقت برای خانواده 

ھای واجد شرایط دارای فرزند را تقویت کند. اگر شما ولی یک کودک، یا سرپرستی باشید کھ تمایل دارد از این کمک ھزینھ  تواند از این طریق خانواده ب
 ، از شما درخواست خواھیم کرد تا در یک برنامھ کاری شرکت کنید.کنداستفاده  
   کنند (رگ می بز را  نھای خودشاھایی کھ نوهمادربزرگ و پدربزرگGRG( 

 ھا بتوانند کنند تا بچھ ھای نقدی بیشتری دریافت می ) در واقع پرداخت GRGکنند (ھای خودشان را بزرگ می ھایی کھ نوه مادربزرگ و پدربزرگ                      
 درخواست بدھند.  TANFباشند باید برای  GRGایط  شر د جاوپدربزرگ و مادربزرگشان پرورش یابند. برای اینکھ متقاضیان  در خانھ                     

 
  کمک نقدی بھ پناھندگان 

نیستند. اصطلاح پناھنده شامل پناھندگان، وارد   TANFنقدی بھ پناھندگان، بھ ارائھ کمک نقدی بھ خانوار پناھندگانی کھ واجد شرایط برنامھ   برنامھ کمک 
 ھا و خردسالان پناھنده بدون ھمراه است. آسیایی -کاییمری آ  ،نشوندگان کوبایی/ھائیتی، قربانیان قاچاق انسا

 
  کمک پزشکی 

دھید، ما تمام  پردازد. زمانی کھ درخواست می ھا می کمک پزشکی بھ ارائھ پوشش پزشکی بھ سالمندان، افراد نابینا یا معلول، زنان باردار، کودکان و خانواده 
 کھ شما صلاحیت دریافت کدام یک از آنھا را دارید.   ریمیگی ھای کمک پزشکی را بررسی کرده و تصمیم م برنامھ 

 
 لطفا جدول زیر مربوط بھ فرد متقاضی را پر کنید.

 

 پسوند نام خانوادگی  نام میانی  نام

 آپارتمان   کنیدآدرس خیابانی کھ در آن زندگی می 

 کد پستی  ایالت  شھر 

   آدرس پستی (در صورت متفاوت بودن) 

 آدرس ایمیل (اختیاری)  اس دیگر: تم هرا مش شماره تلفن اصلی: 

  پیام کوتاه: بلھ ـــــــ یا  خیر ـــــــ (اختیاری)   ارتباط از طریق ایمیل  بلھ ــــــــ یا  خیر ــــــــــــــ (اختیاری) 

  دھید؟چھ زبانی را ترجیح می 
 

 

اگر بھ مصاحبھ نیاز باشد، آیا بھ مترجم نیاز دارید؟ بلھ  
 ــ    اـــــــــــ ی  خیر ـــــــــ

 
               

 

 
 ھای دارای معلولیت: درخواست اصلاح منطقی و مساعدت ارتباطی (در صورت امکان): قانون آمریکایی 

ح منطقی یا مساعدت  اصلاا فطای دارید کھ بھ اصلاح منطقی یا مساعدت ارتباطی نیاز داشتھ باشد؟ بلھ ـــــــــــــ   خیر ــــــــــ (اگر جواب مثبت است، ل آیا ناتوانی
 ارتباطی را کھ درخواست آن را دارید توضیح دھید):

ای ـــــ ؛ مترجم شفاھی ــــ ؛  ــــ ؛ چاپ بزرگ ــــ ؛ ارتباط الکترونیکی (ایمیل) ــــ ؛ خطر بریل ــــ ؛ پخش فیلم ـــــ ؛ مترجم گفتار نشانھ  TTYمترجم زبان اشاره ــــ ؛ 
 ــ؛ یاـ ـ ـای ـــمترجم لامسھ   دآوری تلفنی مھلت برنامھ: ــــ ؛ امضای تلفنی (در صورت امکان) ــــ ؛ مصاحبھ چھره بھ چھره (بازدید در خانھ) ــــ ؛ سایر: ــــ

طور خلاصھ توضیح دھید کھ  بھ  فا ط لآیا بھ اصلاح منطقی یا مساعدت ارتباطی فقط یک بار ــــــــــــــــ یا بھ طور مداوم ـــــــــــــــ نیاز دارید؟ در صورت امکان، 
چھ زمانی و بھ چھ مدتی بھ این اصلاح یا مساعدت نیاز دارید؟  

 ــــــ ـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ
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کنم، شھروند(ان) یا تبعھ خارجی  کنم کھ شخص (اشخاصی) کھ برای او درخواست استفاده از مزایا را می من با آگاھی و اعتقاد کامل بھ مجازات شھادت دروغ اعلام می 

دانم و  دھم کھ کلیھ اطلاعات ارائھ شده در این درخواست، درست و صحیح ھستند. من می اقامت قانونی در ایالات متحده دارند. ھمچنین گواھی می  د کھ تنسھآمریکایی 
ن است از  ممک  اتعام، تحقیق کنند. اطلاھای مجاز فدرال در مورد صحت اطلاعاتی کھ در این درخواست داده ، و آژانس DHS-DFCS، DCHموافقم با اینکھ 

 شود.ھای کاری استفاده می دانم کھ از اطلاعات من برای ردیابی اطلاعات مربوط بھ دستمزد و مشارکت من در فعالیت کارفرمایان قبلی یا فعلی درخواست شود. می 
 

در خانھ من برنده قرعھ کشی یا قمار، بھ  کسی ر  گ ا گزارش خواھم داد. ھمچنین  TANFھرگونھ تغییر در وضعیت خود را طبق برنامھ کوپن غذا/کمک پزشکی و/یا  
روز از پایان ماھی    10ھا را ظرف مدت یا بیشتر(قبل از پرداخت مالیات یا موارد دیگر) شود، اطلاع رسانی خواھم کرد. من این برنده شدن  3500مقدار ناخالص $

ن ھر یک از این اطلاعات ممکن است مزایای من کاھش یابد یا لغو شود، و ممکن  بود اهبتدانم کھ در صورت اش کھ شخص جایزه را دریافت کند، اطلاع خواھم داد. می 
دانم کھ در صورت ارائھ  رد صلاحیت شوم. می   DHS-DFCSھای است بھ دلیل ارائھ آگاھانھ اطلاعات نادرست، تحت تعقیب قانونی قرار گرفتھ یا از برنامھ 

ھای خودم را در مصاحبھ تمدید یا درخواست بھ  دانم کھ اگر برخی از ھزینھ رد قانونی قرار بگیرم. می پیگ حت ت اطلاعات غلط یا پنھان کردن حقیقت، ممکن است
DHS-DFCS  نگویم و/یا آنھا را تایید نکنم، آنگاهDHS-DFCS  شمار نخواھد آورد.  من بھآن ھزینھ را در محاسبھ مقدار مزایای کوپن غذای 

 
 
 

   

 تاریخ امضا 
 
 

   

 تاریخ " X"امضای شاھد در صورت امضا شدن توسط 
 

 نماینده مجاز:
  

شما برای خریدن   EBTند، و/یا از کارت مل ککا ا  ر خواھید شخص دیگری درخواست شما را پر کند، مصاحبھ شما این بخش را تنھا در صورتی تکمیل کنید کھ می 
توانید بیشتر از یک نفر را برای درخواست کمک  توانید بھ مغازه بروید، استفاده کند. اگر درخواست برای کمک پزشکی دارید، می مواد غذایی در زمانی کھ شما نمی 

 پزشکی از طرف شما، انتخاب کنید. 
 

 ــ:  1نام   ــــــــــــــــــــــــــــــــــــ ــــــــــــــــــــــــــ  ـــ  ــــــــــــــــــ  ـــ  ـــ  ـــــ ـــــــــ  ـــ  _________________________  شماره تلفن:      ـ

 __ _ ______ ______ ____________  آپارتمان: _________________________________________آدرس:  

 ــــــ ــــــ ـــــــــــــــــــــــــــــــــــشھر:   ــــــــ  ــــــــ  ــــــــ  ــــــــ  ــــــــ  ــــــــ  ــ  ایالت:  ــ ـــ ــ ـــ ــ ـــ ــــ  ــــــــــــ  ــــــــــــــــــــــــــ   کدپستی: ـــــــــــــــــــــــــــ

 ــ  ــزبان ترجیحی: ــــــــــــــــــــــــــــ  ـــ  ـــــــــــــــ  ـــ  ـــ  ــــــــــــــــــ  ــ   ـ ــــــــــــــــ ـــ ــــ  آیا بھ یک مترجم شفاھی نیاز است؟ بلھ ـــــــــــ  یا   خیر ـــــــــ

 __________________ _______تلفن:  ___ ______________________________________ :  2نام 

 _____________ آپارتمان:  _________________________________________آدرس:  

 ـــــــــــ         شھر:     ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ   کدپستی: ــــــــــــــــــــــــــیالت:   اــــــــ   ــــــ ــــــــ ــــــــ ــــــــ ــــــــ ــــــــ ــــــــ ــــــــــــــــــــــــــ  ـ

 ــ    ــ  ــ ـــ ـــ ـــ ـــ ــ ـــ ـــ ــ ـــ ـــ ــ ـــ ـــ ــ ـــ ــ ـــ ـــ ــ ـــ ـــ ــ ـــ ـــزبان ترجیحی: ـــــــــــــــــــــــــــــــ  آیا بھ یک مترجم شفاھی نیاز است؟ بلھ ـــــــــــ  یا   خیر ـــــــــ

 خیر  بلھ       برای کمک پزشکی، آیا میخواھید کھ این فرد، یک کپی از کارت کمک پزشکی شما را داشتھ باشد؟    
 

 برای نمایندگان مجاز (در صورت امکان):   درخواست اصلاح منطقی و مساعدت ارتباطی یت:لولعمھای دارای قانون آمریکایی 
 

ای است کھ نیاز بھ اصلاح منطقی یا مساعدت ارتباطی داشتھ باشد؟ بلھ ـــــــــــــ   خیر ــــــــــ (اگر جواب مثبت است، لطفا  آیا نماینده مجاز شما دارای ناتوانی 
 تباطی را کھ درخواست آن را دارید توضیح دھید):ار تدعا ساصلاح منطقی یا م

ای ـــــ ؛ مترجم شفاھی  ــــ ؛ چاپ بزرگ ــــ ؛ ارتباط الکترونیکی (ایمیل) ــــ ؛ خط بریل ــــ ؛ پخش فیلم ـــــ ؛ مترجم گفتار نشانھ  TTYمترجم زبان اشاره ــــ ؛   
 ــبرن  تل ھم ای ــــــ ؛ یادآوری تلفنی ــــ ؛ مترجم لامسھ   امھ: ــــ ؛ امضای تلفنی (در صورت امکان) ــــ ؛ مصاحبھ چھره بھ چھره (بازدید در خانھ) ــــ ؛ سایر: ــــ

 

 آیا نماینده مجاز بھ این اصلاح منطقی یا مساعدت ارتباطی 
د کھ چھ زمانی و بھ چھ مدتی بھ این اصلاح یا مساعدت نیاز  دھی ح یضویک بار ـــــــــــ یا بھ طور مداوم ـــــــ نیاز دارد؟ در صورت امکان، لطفا بھ طور خلاصھ ت 

 دارید؟ __________________________________________________________________________________ 
 

فقط برای استفاده در دفتر                    تاریخ دریافت:  ______________________   
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 دریافت سریعتر کوپن غذا ھستم؟  طایرآیا من واجد ش 

 
 

 پاسخ دھید فرد متقاضی و تمام اعضای خانواده روز دریافت کنید یا خیر، بھ این سوالات درباره   7توانید کوپن غذا را ظرف مدت برای اینکھ ببینیم آیا شما می  
 
 

    خیر          بلھ  آیا شما یا کسی از اعضای خانواده، مھاجر یا کارگر فصلی مزرعھ ھستید؟  .1

    اگر جواب مثبت است، چھ کسی

 
                                                    $     کھ در این ماه دریافت خواھید کرد:    کل درآمد ناخالص کسب شده .2

                                                                                            نام کارفرما  
                                                تاریخ پایان کار                                              تاریخ شروع کار 

 تا یکشنبھ   (دور یک مورد را خط بکشید) دو بار در ھفتھ / نصف ھفتھ  / از یکشنبھ                                 ساعات کار ھفتگی                                  نرخ پرداخت 
 
 
 

 ــــــــ  $                         واھید کرد: خ فت اکھ در این ماه دری درآمد ناخالص کسب نشدهکل  .3  ــــــــــــــــــــــــ  ـــ  ــــــــــ
 ____________________ نوع درآمد کسب نشده
    نوع درآمد کسب نشده

 (دور یک مورد را خط بکشید)       دو بار در ھفتھ/نصف ھفتھ/از یکشنبھ تا یکشنبھ              مبلغ  
 (دور یک مورد را خط بکشید)  دو بار در ھفتھ/نصف ھفتھ /از یکشنبھ تا یکشنبھ              بلغ م 

 
 
 

   $ کل درآمد کسب شده و کسب نشده در این ماه:  .4
 
 
 

    $                                                  شما و ھمھ اعضای خانواده، چھ مقدار پول نقد یا سپرده در بانک دارید؟    .5
 
 
 
 

    $                                       و/یا بیمھ صاحبخانھ شما چھ قدر است؟  اجاره، رھن، مالیات بر املاک،  ماھیانھغ بلم  .6
 
 
 
 

         $ کل مبلغ برق، آب، گاز، و/یا سایر موارد مصرفی شما در این ماه چھ قدر است؟  .7
 )(مبلغ بدھی قبلی و ھزینھ دیرکرد را از مبلغ کل کم کنید

 

 ید الف. منبع اصلی سرمایش و گرمایش خانھ شما چیست؟ تمام موارد صحیح را علامت بزن     
 ــ                                    برق ــــــــــ گازـــــــــــ  پنجره یا تھویھ ھوای مرکزی ــــــــــــ نفت سفید ــــــــــــ چوب ــــــــــــ
     $ اگر جواب مثبت است، مبلغ دریافت شده     خیر        بلھ  اید؟  ت انرژی دریافت کرده عدسامماه گذشتھ،   12آیا در   ب.      
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 درباره فرد متقاضی و تمام اعضای خانواده برای ما بگویید 

 
 U.S.C. § 20117- 7 ,2036، 2008ذایی و تغذیھ سال غ اد وقوانین و مقررات فدرال ذیل: قانون م را پر کنید.   فرد متقاضی و تمام اعضای خانواده لطفا جدول زیر در مورد 

C.F.R. § 273.2, 45 C.F.R. § 205.52, 42 C.F.R. § 435.910,  42و C.F.R. § 435.920, بھ ،DFCS    اجازه دھید تا شماره (ھای) تامین اجتماعی شما و
رفتار شود.   با او   غیر متقاضی است بھ عنوان فرد ای دریافت مزایا درخواست نداده است، ممکن بر و  کندھر کسی کھ در خانھ شما زندگی می  . تان را درخواست کند)اعضای خانواده 

دریافت مزایا نیستند. دیگر اعضای خانواده، در  واجد شرایط افراد غیر متقاضی، مجبور نیستند  شماره تامین اجتماعی، تابعیت و وضعیت مھاجرت خود را بھ ما ارائھ دھند و 
یریم کھ آیا اعضای خانواده واجد شرایط دریافت مزایا ھستند یا خیر، باید در مورد  اھید ما تصمیم بگخوتوانند از مزایا برخوردار شوند. اگر می ط بودن، کماکان می ایشر  صورت واجد 

ای خانواده درباره درآمد  ت برای تعیین صلاحیت و میزان مزای اس م ز ) را بھ ما بدھید. ھمچنین لاSSNوضعیت شھروندی یا مھاجرت آنھا بھ ما بگویید و شماره تأمین اجتماعی آنھا (
ستماتیک بیگانگان  اطلاعات بدھید. اگر شخصی وضعیت مھاجرت و شھروندی خود را بھ ما ارائھ ندھد، ما ھیچ یک از آن افراد غیر متقاضی را بھ سیستم تایید سی  و منابع آنھا بھ ما

 )SAVEمتحده (ت  لاا ) و خدمات مھاجرت و تابعیت ایUSCIS وضعیت مھاجرت در درخواست شما ارسال شده  دھیم. با این حال، اگر اطلاعات ) برای دریافت اعتبار، گزارش نمی
آمد و صلاحیت، با  در   دییو ممکن است بر صلاحیت و سطح مزایای خانوار تاثیر بگذارد. ما اطلاعات شما را برای تا دارد  SAVEباشد، این اطلاعات نیاز بھ تایید از طریق سیستم 

ھمچنین ممکن است این اطلاعات بھ مقامات اجرای قانون داده شود تا از آنھا برای دستگیری افرادی کھ از قانون فرار   ھای فدرال، ایالتی و محلی تطبیق خواھیم داد.سایر آژانس 
ھای  آژانس  ھای ایالتی و فدرال و، ممکن است بھ آژانس SSNود در این درخواست، از جملھ وج م ات کنند، استفاده شود.  اگر خانواده شما ادعای دریافت کوپن غذا دارد، اطلاعمی

، تابعیت و  SSNی خانواده، آوری مطالبات داده شود تا در جمع آوری مطالبات از آنھا استفاده کنند. ما مزایای اعضای خانواده متقاضی را بھ این دلیل کھ سایر اعضاخصوصی جمع 
 کنیم. اند، رد نمی ده ی خود را ارائھ نداندورشھ یا وضعیت 

 

 

 نام             
 خانوادگی      کوچک    میانی   

آیا این شخص   نسبت
برای مزایا  
درخواست 

 کند؟        می
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 (بلھ/خیر)
                 

 تاریخ تولد 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 فرمت 
)--/--/--( 

 شماره تامین اجتماعی: 
 
 
 
 
 
 
 
 )انیضقا(فقط مت

 جنسیت
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 (مذکر/مونث)

اسپانیایی یا 
 لاتین؟ 

 
 
 
 
 
 

 (اختیاری)
 
 
 
 
 
 

 (بلھ/خیر)

 کد نژاد 

 

 

 

 (اختیاری)
 
 
 
 
 

(یھ کدھایی کھ  
در زیر آمده  

است، مراجعھ  
 کنید)

آیا شما یک شھروند آمریکایی،  
خارجی/مھاجر واجد شرایط  

 ھستید؟
 
 
 
 
 

 (فقط متقاضیان)
 
 
 
 
 
 

 (بلھ/خیر)

               دم وخ   

                  

                  

                  

                  

                  

                  

                  
 (ھمھ موارد صحیح را انتخاب کنید):   کدھای نژاد 

      AI-                 ھندی آمریکایی یا  بومی آلاسکا            AS-                                   آسیاییBL- قایی             سیاه پوست یا آمریکایی آفری 
     HP-                  بومی ھاوایی یا سایر جزایر اقیانوس آرامWH-                                                                                 سفیدپوست     

ک خواھید کرد.  خانواده شما ملزم  نیست  این اطلاعات را بھ ما ارائھ دھد، و این امر بر صلاحیت یا  ای غیر تبعیض آمیز کمھای خود بھ شیوه با ارائھ اطلاعات نژاد/قومیت، ما را در مدیریت برنامھ 
 میزان مزایای شما تاثیر ندارد.   
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 یشتر بھ ما بگوییدب هدوادرباره فرد متقاضی و تمام اعضای خان
نیاز داریم. لطفا در صفحھ   متقاضی و کلیھ اعضای خانواده بھ اطلاعات بیشتری درباره   ما برای تصمیم گیری در مورد اینکھ چھ کسی واجد شرایط دریافت مزایا است،

 خواھید دریافت کنید، پاسخ دھید.زیر، فقط بھ سوالات مربوط بھ مزایایی کھ می 

خیر    بلھ     دیگری، مزایایی دریافت کرده است؟  یا ایالتش خبر آیا کسی د  .1

 اگر جواب مثبت است: 
       چھ کسی: 

      کجا: 
      چھ زمانی:    

 

 خیر  بلھ    محکوم بھ ارائھ اطلاعات نادرست درباره محل زندگی و ھویت خود برای گرفتن چندین    8/22/96آیا کسی بعد از تاریخ  .2
   غذا)  یھاکوپن   ی(فقط برا ت؟ قھ شده اسنطم یک در بیش از  FSمزایای 

 

 اگر بلھ: 
        چھ کسی: 

       کجا: 
    چھ زمانی:    

 خیر  بلھ      روز از تاریخ درخواست بھ طور داوطلبانھ شغل خود را ترک کرده یا داوطلبانھ ساعت   30کسی در خانھ شما در طی آیا   .3
 ) TANFھای غذا و (فقط کوپن ست؟  ا هد داساعت در ھفتھ کاھش  30کاری خود را بھ کمتر از 

       اگر جواب مثبت است، چھ کسی انصراف داده است؟
      را کرده است؟   چرا این کار

 
 

خیر       بلھ     * لطفا مدرک بارداری را در صورتی کھ در دسترس است، ارائھ دھید.  آیا فرد بارداری وجود دارد؟ .4
                                                                             چھ کسی؟

                                                                          تاریخ زایمان:
 کند)(این سوال برای افرادی کھ فقط متقاضی کوپن غذا ھستند، صدق نمی 

 
 خیر  بلھ      ای دارد؟  ه شدن ختماه گذشتھ صورت حساب پزشکی پردا 3برای کمک پزشکی، آیا کسی در  .5

 کند)صدق نمی ھستند،   TANF(این سوال برای افرادی کھ فقط متقاضی کوپن غذا یا 
 
 

خیر    بلھ    رد صلاحیت شده است؟   TANFآیا شخصی از برنامھ کوپن غذا یا  .6
 اگر جواب مثبت است: 

a.  :چھ کسی    
b.  :کجا    

 
 

 خیر  بلھ    TANF  ( ھای غذا و  (فقط کوپن  زندان امتناع کند؟ ی یا ون ناق آیا کسی ھست کھ در نتیجھ یک جرم از تعقیب  .7
 

   سی: اگر جواب مثبت است، چھ ک
 

 خیر      بلھ   TANF  ( ھای غذا و (فقط برای کوپن نقض کند؟ آیا کسی وجود دارد کھ شرایط عفو مشروط را  .8
    مثبت است، چھ کسی:  اگر جواب
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 خیر  بلھ                      د مخدر) بعد از یا توزیع یک ماده مخدر کنترل شده (یعنی بزھکاری موا  ط بھ تملک، استفادهبورمی  آیا کسی بھ دلیل رفتارھا   .9
 ) دارای محکومیت جنایی است؟ TANF) یا یک بزھکاری خشن (فقط  TANF(فقط برای کوپن غذا و  96/8/22

 اگر بلھ: 
     چھ کسی:  
 __ چھ زمانی: 

a( فقط کوپن  نایی مواد مخدر تطابق دارید؟شروط مربوط بھ مجازات محکومیت جم از شروط عفو  ک آیا شما با ھر ی) ھای غذا وTANF(       بلھ خیر 
b(  فقط کوپن ھستید؟  برخوردارآیا شما از شروط عفو مشروط مربوط بھ مجازات محکومیت کیفری مواد مخدر)  ھای غذا وTANF(             بلھ خیر 
c ھای غذا و  (فقط کوپن  ؟دیاداده مربوط بھ ھرگونھ محکومیت مواد مخدر را انجام  ایط عفو مشروط رش  تماما موفقیت ب) آیا شماFTAN (          بلھ  خیر 

 
 اید؟  شده  8/22/1996آیا شما یا ھر یک از اعضای خانواده محکوم بھ تجارت مزایای کوپن غذا برای مواد مخدر بعد از  .10

 خیر  بلھ                                                                                                                           ذا)             غھای (فقط برای کوپن 
 اگر بلھ: 

 ______________ چھ کسی: ________________________ 
    چھ زمانی: 

 
   اید؟شده  8/22/96، بعد از 500مزایای کوپن غذا، بھ ارزشی بالاتر از $ وش کوم بھ خرید یا فرحآیا شما یا ھر یک از اعضای خانواده م  .11

 خیر  بلھ                                                                                                                                      ھای غذا) (فقط برای کوپن 
 

 بلھ: ر گ ا
       چھ کسی: 

 ______________________________________ ___چھ زمانی: 

   اید؟شده  8/22/96آیا شما یا ھر یک از اعضای خانواده محکوم بھ تجارت مزایای کوپن غذا برای اسلحھ، مھمات یا مواد منفجره بعد از  .12
 خیر  بلھ                                                                                                                                 ھای غذا) (فقط برای کوپن 

 
 اگر بلھ: 

       چھ کسی: 
 ______________________________________ ___چھ زمانی: 

 خیر بلھ                                            ھای غذا) ن پ(فقط برای کواید؟   اعضای خانواده برنده قرعھ کشی یا قمار شده آیا شما یا ھر یک از    .13
 

 اگر بلھ:     
 ــ   ـــ ـــ ــ ـــ ــ ـــ ـــ ــ ـــ ـــ ــ ـــ ـــ ــچھ کسی: ـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ  ــــــــــــــــ

 چھ زمانی: _________________________________________ 
 __ ___ _ _______________________________ شده: ریافت د مبلغ 

 
، در مراکز زیر استفاده کرده است؟ فروشگاه ھای مشروبات الکلی، کازینوھا، اتاق ھای پوکر، مشاغل سرگرمی  EPPICیا کارت  TANFآیا کسی از وجوه  .14

ھای اسلحھ / مھمات، کشتی ھای کروز، طالع بینی، سیگار  ازه مغ، ھای مسابقھپیست ھای بازی لوتو،ھا، سالن ھا/میخانھ بزرگسالان، وثیقھ، کلوپ ھای شبانھ / سالن 
 خیر بلھ    TANF (                                                    (فقط برای  ماساژ.  ھای اسپا/ ھا، فروشگاه ھای خال کوبی/ پرسینگ و سالن فروشی 

 
 اگر بلھ: 

      چھ کسی: 
     چھ زمانی: 
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 برای ما بگویید ی و تمام اعضای خانوادهاضدرآمد فرد متق ارهبدر

ھا،  دستمزد، انعام، پاداش، خود اشتغالی، بازنشستگی تامین اجتماعی/راه آھن، سایر معلولیت   کند؟ از جملھ:نوعی درآمد دریافت می  بھ  دھید،ما یا کسی کھ برای او درخواست می آیا ش
 آمد دیگری. اگر جواب مثبت است، جدول زیر را کامل کنید. راد دیگر، جبران خسارت کارگران، یا ھر نوع در اف ، نفقھ کودک، پول از یکار، حقوق بازنشستگی، بی VAدرآمد 

 
 نام عضو خانواده و درآمد 

 
 نوع درآمد 

 
 نام کارفرما 

 منبع درآمد /

مبلغ ماھانھ  
(قبل از  
 کسورات) 

ھر چند مدت  
یک بار دریافت  

شود  می 
(ماھانھ، ھر دو  

تھ، ھر  فھ
  

  ھردستمزد  
 ساعت 

 
ھاساعت 

ی ھر  
 ھفتھ 

 تاریخ
(ھایی) کھ  

مزد پرداخت  دست
 شده است 

        
        
        
        
        

 

 ھای فرد متقاضی و تمام اعضای خانواده بھ ما بگوییددرباره ھزینھ
ل زیر را کامل کنید. (برای  اگر جواب مثبت است، جدو   خیر      بلھ  کنید؟می ل خانواده را پرداخت اآیا شما ھزینھ مراقبت از یک کودک تحت تکفل یا یک عضو معلول بزرگس 

 در ماه است، مدرک ارائھ دھید)   200کوپن غذا، در صورتی کھ مبلغ بیشتر از $

شخصی کھ بھ مراقبت نیاز  
 دارد

شخصی کھ ھزینھ مراقبت را  
  مبلغ پرداخت شده بھ ارائھ ئھ دھنده نام /شماره ارا دلیل مراقبت  کندپرداخت می 

 تعداد دفعات پرداخت  ده دھن

      

      
 

 خیر    بلھ   کنید؟ آیا شما ھزینھ حمل و نقل برای یک کودک تحت تکفل یا یک عضو معلول بزرگسال خانواده را پرداخت می 
 ر  خی    جانده شده است؟ بلھ  ھای مراقبت از افراد تحت تکفل گنھا در ھزینھ آیا این ھزینھ

    در ھفتھ با خودرو طی شده است: کھ  اگر جواب منفی است، لطفا بھ این سوال پاسخ دھید: کل مسافتی
 

 اگر جواب مثبت است، جدول زیر را کامل کنید.     خیر    بلھ ھای پزشکی دارد؟تر یا معلول، ھزینھ سال یا مسن  60آیا کسی با سن  
 نوع ھزینھ   ھزینھ داردعضو خانواده کھ  

پزشک، ویزیت بیمارستان، نسخھ،   (ویزیت
 ینک)حق بیمھ بھداشتی یا کمک پزشکی، ع

ھنوز ھم بدھکار   مقدار بدھکاری 
 ھستید؟ بلھ/خیر 

آیا بیمھ پرداخت  تاریخ پرداخت 
 خواھد کرد؟ 

 بلھ/خیر

      

      

      

 
 خیر       بلھ  د؟  ھای پزشکی برای حمل و نقل دارسال یا بالاتر یا معلول، ھزینھ  60آیا کسی با سن  

 اگر جواب مثبت است، جدول زیر را کامل کنید. 
 از سفر ھدف

 (ویزیت پزشک یا بیمارستان؛ گرفتن دارو از داروخانھ) 
ھزینھ تاکسی، اتوبوس، پارکینگ یا   کل مسافت طی شده بھ مایل: 

 اقامتگاه:
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 برای ما بگوییدو تمام اعضای خانواده بیشتر   ھای فرد متقاضیدرباره ھزینھ

 
 اگر جواب مثبت است، جدول زیر را کامل کنید.     خیر       بلھ      کند؟ کند نفقھ کودک پرداخت می ندگی می از خانھ ز خارج آیا شخصی در خانواده شما، بھ کسی کھ  

 

خت  نام کودکی کھ بھ او نفقھ پردا عضو خانواده کھ موظف بھ پرداخت است 
 شودمی

مبلغی کھ موظف بھ  
 رداخت است پ

مبلغ واقعی پرداخت  
 شده

نفقھ کودک بھ چھ کسی پرداخت  
 شود؟می

     

     
 

 خیر    بلھ   ھای سرپناه و آب و برق است؟آیا شما یا عضوی از خانواده دارای ھزینھ

 اگر جواب مثبت است، جدول زیر را کامل کنید.     
 چھ کسی پرداخت کرد؟  ار؟ چند وقت یکب مقدار ھزینھ

    ه/رھن اجار 
    مالیات بر املاک 

    بیمھ املاک 
    برق 
    گاز 

    زبالھ 
    فن تل

    سایر 
 

 خیر     بلھ  کنید؟ھای ماھانھ خانواده را با کسی در خانھ تقسیم می آیا شما ھزینھ
                               اگر جواب مثبت است، چھ کسی؟

          ات/مستندات  نظر
 ــ شودی پرداخت می بھ چھ کس  ـــــــــــــ  ـــــــــــــ  ـــــــــــــ  ــــــ $ در ھرــ ــ ـــ ـــ ـمقدار پرداخت شده  ـــــــــــ   ـــــــــــ  ــــ ــ ـــــــ                   ــ

 ــنام صاحبخانھ ـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ  ـــــــــــ
 ______________________________________________    آدرس صاحبخانھ: 

                        ______________________________________________ 
 

 

 جدول زیر را کامل کنید:.   اگر جواب مثبت است،  خیر    بلھ   ار را برای شما پرداخت می کند؟ھای خانوآیا شخص دیگری ھیچ یک از این صورتحساب 
 شود؟ھای پرداخت می چھ صورتحساب  کند؟ کسی صورتحساب را پرداخت می  چھ

 کند؟ ھا را بھ چھ کسی پرداخت می این شخص قبض  شود؟چھ مبلغی پرداخت می 
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 ): SNAPن غذا (ھای برنامھ کوپ جریمھ
 تحت پیگرد قانونی قرار بگیرید. زایای خود را از دست داده یا ممکن است بھ دلیل ارائھ آگاھانھ اطلاعات نادرست، م 

 
 برای بھ دست آوردن مزایایی کھ خانواده شما مستحق آن نیست، اقدام بھ ارائھ اطلاعات غلط یا مخفی کردن اطلاعات نکنید.  •

 ه کند. ه ندھید کھ از مال شما استفاد کھ متعلق بھ شما نیستند، استفاده نکنید و بھ کسی ھم اجاز EBTھای ھای غذا یا کارت از کوپن  •

 ھای اعتباری، از مزایای غذا استفاده نکنید. برای خریدن مواد غیر غذایی مانند الکل یا سیگار یا پرداخت کردن کارت  •

 وشید. نونی) داد و ستد نکرده یا نفرونی؛ اعم از سلاح گرم، مھمات یا مواد کنترل شده (مواد مخدر غیرقارا برای کالاھای غیرقان  EBTھای ھای غذا یا کارت کوپن •
 

  250,000تواند برای مدت یک سال یا بھ صورت دائم از برنامھ کوپن غذا حذف شود، تا مبلغ $ھر شخصی در خانھ شما کھ بھ صورت عمدی، ھر یک از این قوانین را نقض کند، می 
نین فدرال و ایالتی، تحت پیگرد قانونی قرار بگیرد. ھمچنین ممکن است  ن است کھ او بھ موجب سایر قواسال زندانی شود یا ھر دو این موارد. ھمچنین ممک   20ھ شود، بھ مدت  جریم

 ماه دیگر نیز منع شود.  18کھ در صورت دستور دادگاه، از برنامھ کوپن غذا برای 
 

ومین ارتکاب: بھ طور دائم، از دریافت کوپن  ل؛ دومین ارتکاب: دو سال؛ و سمدا قوانین را زیر پا بگذارد، ممکن است برای اولین ارتکاب: یک ساھر کسی در خانواده شما کھ ع
 غذا منع شود. 

شود، مقصر بداند، شما یا آن عضو خانواده، بھ مدت دو  ای کھ شامل فروش مواد مخدر می اگر دادگاه، شما یا ھر عضوی از خانواده شما را برای استفاده یا دریافت مزایا در معاملھ 
 ی دومین ارتکاب، مجاز بھ دریافت مزایا نخواھید بود. لین ارتکاب و بھ طور دائم براسال برای او

 
شود، مقصر بداند، شما یا آن عضو  مواد منفجره می   ای کھ شامل فروش اسلحھ، مھمات یا اگر دادگاه، شما یا ھر عضوی از خانواده شما را برای استفاده یا دریافت مزایا در معاملھ 

 ر دائم مجاز بھ شرکت در برنامھ کوپن غذا نخواھید بود. اولین ارتکاب این جرم، بھ طو خانواده، بھ محض 
 

آن عضو خانواده، بھ محض اولین ارتکاب این جرم، بھ طور  یا بیشتر، مقصر بداند، شما یا  $500اگر دادگاه، شما یا ھر عضوی از خانواده شما را برای قاچاق کردن مزایا بھ مبلغ 
 خواھید بود. رکت در برنامھ کوپن غذا ندائم مجاز بھ ش

 
  اظھارات یا توضیحات تقلبی در مورد ھویت (این کھ چھ کسی ھستند) یا محل زندگی اگر معلوم شود کھ شما یا ھر یک از اعضای خانواده شما برای دریافت بیش از یک کوپن غذا

 در برنامھ کوپن غذا محروم خواھد شد.  سال از شرکت  10ا برای مدت  کنند) داده است، آنگاه شما یا آن عضو خانواده شم(جایی کھ زندگی می 
 
 

 : TANFھای برنامھ  جریمھ
 

، یا برای افزایش یا جلوگیری از  (AUاحد مساعدت ((نقض عمدی برنامھ) در واقع عملی عمدی است کھ توسط یک فرد برای ایجاد یا حفظ صلاحیت و  IPV، یک  TANFدر برنامھ 
 شود. درست یا گمراه کننده یا پنھان کردن اطلاعات انجام می بھ واسطھ ارائھ اطلاعات نا ، AUکاھش در مزایای 

 
ای اولین تخلف: شش ماه، برای تخلف دوم: دوازده  کند یا حقیقت را نمی گوید، بر کند و بھ موقع تغییرات را گزارش نمی ھر یک از اعضای خانواده کھ اطلاعات را پنھان می  •

برای برداشت پول نقد یا انجام   TANF DEBITدھد. سوء استفاده از وجوه مساعدت نقدی یا کارت را از دست می  TANF: بھ طور دائم، مزایای ماه، و برای تخلف سوم
ھای  ھای بازی لوتو، میدان الن ھای شبانھ، س ھا/میخانھھا/سالن ھای پوکر، وثیقھ، کلوپ گسالان، اتاق ھای تفریحی بزرھای مشروبات الکلی، کلوپ معاملھ در کازینوھا، فروشگاه 

ھای اسپا/ماساژ، بھ شدت ممنوع  ھای خالکوبی/پرسینگ، و سالن ھا، فروشگاه ھای کروز، طالع بینی، سیگار فروشی ھای اسلحھ/مھمات، کشتی مسابقھ، موسسات بازی، مغازه 
 را از دست بدھید.   TANF، مزایای  رای تخلف سوم: بھ طور دائمشود کھ برای اولین تخلف: شش ماه، برای تخلف دوم: دوازده ماه، و بمی است، و منجر 

 
و شما   دیگوی نمرا دھد یا حقیقت کند یا تغییرات را بھ موقع گزارش نمی اگر یک دادگاه حقوقی متوجھ شود کھ شما یا یکی از اعضای خانواده شما، اطلاعات را مخفی می  •

 را از دست بدھید.   TANFای تخلف سوم: بھ طور دائم، مزایای ماه، و بر 12ای تخلف دوم: ماه، بر 6محکوم شوید، ممکن است برای اولین تخلف: 
 

توانید در بیشتر از یک ایالت، مزایا دریافت کنید،  اگر یک دادگاه حقوقی، شما یا یکی از اعضای خانواده را بھ دلیل دادن اطلاعات غلط درباره محل زندگی بھ شکلی کھ شما ب •
 شد. سال محروم خواھید  10مدت  مقصر تشخیص دھد بھ 

شما یا آن عضو خانواده لغو خواھد  یا بعد از آن محکوم کند، صلاحیت   97/1/1اگر یک دادگاه، شما را بھ جرم مرتبط با مواد مخدر کنترل شده یا یک جرم خشن، در تاریخ  •
 ھ طور دائم محروم خواھید شد. شد و/یا ب
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 کمک پزشکی:، و  TANFبرای ھمھ متقاضیان کوپن غذا،  

 
کنم، شھروند(ان) یا تبعھ  کنم کھ شخص (اشخاصی) کھ برای او درخواست استفاده از مزایا را می و اعتقاد کامل بھ مجازات شھادت دروغ اعلام می من با آگاھی 

و صحیح ھستند. من   شده در این درخواست، درستدھم کھ کلیھ اطلاعات ارائھ در ایالات متحده دارند. ھمچنین گواھی می  خارجی آمریکایی ھستند کھ اقامت قانونی
ام، تحقیق کنند. اطلاعات ممکن  ھای مجاز فدرال در مورد صحت اطلاعاتی کھ در این درخواست داده ، و آژانس DHS-DFCS، DCHدانم و موافقم با اینکھ می 

ھای کاری استفاده  مزد و مشارکت من در فعالیت ابی اطلاعات مربوط بھ دستدانم کھ از اطلاعات من برای ردیرمایان قبلی یا فعلی درخواست شود. می است از کارف 
 شود.می 

 
نده قرعھ کشی یا قمار، بھ  گزارش خواھم داد. ھمچنین اگر کسی در خانھ من بر TANFھرگونھ تغییر در وضعیت خود را طبق برنامھ کوپن غذا/کمک پزشکی و/یا  

روز از پایان ماھی    10ھا را ظرف مدت شود، اطلاع رسانی خواھم کرد. من این برنده شدن ت مالیات یا موارد دیگر) یا بیشتر (قبل از پرداخ 3500مقدار ناخالص $
ین اطلاعات ممکن است مزایای من کاھش یابد یا لغو شود، و ممکن  دانم کھ در صورت اشتباه بودن ھر یک از اکھ شخص جایزه را دریافت کند، اطلاع خواھم داد. می 

دانم کھ در صورت ارائھ  رد صلاحیت شوم. می   DHS-DFCSھای ات نادرست، تحت تعقیب قانونی قرار گرفتھ یا از برنامھ دلیل ارائھ آگاھانھ اطلاع است بھ 
یا درخواست بھ   ھای خودم را در مصاحبھ تمدیددانم کھ اگر برخی از ھزینھ ار بگیرم. می اطلاعات غلط یا پنھان کردن حقیقت، ممکن است تحت پیگرد قانونی قر 

DHS-DFCS  نگویم و/یا آنھا را تایید نکنم، آنگاهDHS-DFCS  شمار نخواھد آورد.  من بھآن ھزینھ را در محاسبھ مقدار مزایای کوپن غذای 
 
 
 

   

 تاریخ  امضای متقاضی                   
 
 

   

 تاریخ  امضای نماینده قانونی                  
 

 اطلاعات ثبت نام رای دھنده
 

 کھ امروز در اینجا برای رای دادن درخواست ثبت نام بدھید؟   اید، آیا مایلیددر صورتیکھ در محل کنونی زندگی خود، برای رای دادن ثبت نام نکرده 
 

 ــ  ـــــــــ بلھ ــــ
 

 ــــــ خیر ــــــــــ
 

 خواھم بھ سوال «ثبت نام رای دھنده» پاسخ بدھم ـــــــــــــــ نمی 
 

 دھد، تاثیری ندارد. ئھ می درخواست برای ثبت نام یا عدم ثبت نام برای رای دادن، بر مقدار مساعدتی کھ این آژانس بھ شما ارا
 

ارید، ما بھ شما کمک خواھیم کرد. تصمیم در مورد درخواست یا پذیرش کمک، بر عھده خود  رای دھندگان بھ کمک نیاز داگر برای پر کردن فرم درخواست ثبت نام 
 توانید فرم درخواست را بھ صورت خصوصی پر کنید. شما است. می 

 
ر مورد تصمیم گیری در مورد  شما برای حفظ حریم خصوصی دحق   ی در حق شما برای ثبت نام یا رد کردن ثبت نام برای رای دادن،اگر بر این اعتقاد ھستید کھ کس  

تی را  توانید شکایحزب سیاسی خودتان یا دیگر ترجیح سیاسی کھ دارید، دخالت کرده است، می   ثبت نام یا درخواست برای ثبت نام رای دادن، یا حق شما برای انتخاب
 بھ وزیر امور خارجھ بھ آدرس زیر ارسال کنید:   

2 Martin Luther King Jr. Drive, Suite 802, West Tower, Atlanta, GA 30334 تماس بگیرید.  4046562871. یا با شماره 
 

 ین زمان، برای رای دادن ثبت نام نکنید. اید تا در اشود کھ تصمیم گرفتھ ھا را انتخاب نکنید، این طور در نظر گرفتھ می اگر ھیچ یک از گزینھ 
 

توانید درخواست ثبت نام  ھای تغییر آدرس اضافھ شده است. ھمچنین می، تمدیدھا و فرم DFCSھای برنامھ ، بھGeorgiaم رای دھندگان  ای از برنامھ ثبت نانسخھ
رای دھندگان،    دگان را کامل کردید، طبق دستورالعمل ارائھ شده در درخواست ثبت نامرای دھندگان را از کارگزار پرونده خود طلب کنید. اگر برنامھ ثبت نام رای دھن

 ارسال کنید.  Georgiaتر وزیر امور خارجھ آن را بھ دف
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 (این اسناد را جھت اطلاعات خودتان نگھ دارید)
 

 معنای کلمات استفاده شده در این درخواست نامھ چیست؟ 
 دھد. ایم را توضیح می لماتی کھ در این درخواست نامھ استفاده کرده این جدول، ک 

 

 کند.گیرد تا برای دریافت مزایا یا مساعدت عمومی درخواست دھد یا آن را دریافت میفردی کھ تصمیم می متقاضی 

، تابعیت یا وضعیت SSNد؛ افراد غیر متقاضی ملزم بھ ارائھ  کنو آن را دریافت نمی دھدفردی کھ برای دریافت مزایا/مساعدت عمومی درخواست نمی غیر متقاضی 
 ستند. مھاجرت نی

 کنند. کنند و مزایا/مساعدت عمومی را دریافت میواحد مساعدت شامل افراد واجد شرایطی است کھ با ھم زندگی می یک ) AUواحد مساعدت (

 کند. می دھد و آن را ھمراه با فرزندانی کھ تحت تکفل او ھستند، دریافتست میدرخوا TANFیک والد، خویشاوند، یا سرپرست قانونی است کھ برای  قیم 

 کند.دھد و آن را بھ نام خودش بھ نمایندگی از فرزندان دریافت میدرخواست می TANFیک ولی، خویشاوند، یا سرپرست قانونی است کھ برای  کنندهخویشاوند دریافت 

 شود.است، انجام میمزایایی کھ مستحق آن نبوده بھ علت نگفتن حقیقت یا دریافت و  TANFیک فرد از پرونده کوپن غذا یا  اقدامی کھ برای حذف  رد صلاحیت شده 

ریافت کننده مساعدت،  شود. برای افراد دھستند، استفاده می )SNAPبرای پرداخت مزایا بھ افرادی کھ واجد شرایط کوپن غذا ( Georgiaسیستمی کھ در  ) EBTانتقال الکترونیکی مزایا (
 شود.استفاده می ھای کوپن غذای آنھا ھ حسابشود، کھ برای دسترسی بصادر می EBTیک کارت بدھی 

  EPPI شود.  از مستر کارت بدھی کارتکنند، صادر میبرای افرادی کھ کمک نقدی دریافت می Georgiaدر  Xeroxکارت بدھی جدید است کھ توسط  EPPIمستر کارت بدھی کارت  
 ل قبول است، استفاده کرد.توان برای خرید و برداشت پول نقد در ھر مکانی کھ مسترکارت قابمی

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 اعضای خانواده

ماده  کنند و غذایشان را با ھم خریداری کرده و آ، افرادی ھستند کھ با ھم زندگی می (SNAP)ھای غذا کنند. در مورد کوپنافرادی کھ در خانھ شما زندگی می
 کنند. می

یت، مستمری، مزایای بازنشستگی، سود، نفقھ کودک یا ھر شکل دیگری  ، جبران خسارت کارگر، معلولھایی اعم از دستمزد، حقوق، کمیسیون، پاداشپرداخت درآمد 
 شود.از پول کھ دریافت می

 حساب شود.  کسوراتکل درآمد شخص قبل از آنکھ مالیات یا سایر  درآمد ناخالص 

 کنند. کان بھ مکانی دیگر ، نقل مکان میپیدا کردن کار مزرعھ از یک م افرادی کھ کارگران فصلی مزرعھ ھستند و برای کار کردن و ران مھاجر مزارع کارگ

 ھای بانکی، وسایل نقلیھ، سھام، اوراق قرضھ و بیمھ عمر.ھایی اعم از حسابوجھ نقد، املاک، یا دارایی منابع

بھ طور موقت و در زمانی کھ بھ کارگرانی بیشتر  پردازند. این افراد محصول میبندی ھای خاصی از سال بھ کار کاشت، برداشت یا بستھ افرادی کھ در زمان ھ کارگران فصلی مزرع
 شوند. کنند نیاز است، استخدام می بھ طور معمول در مزرعھ کار می آنچھاز 

قانون بخشودگی مالیاتی طبقھ متوسط  
 2012مصوب سال 

ھای مشروبات الکلی،  در کازینوھا، فروشگاهاشت پول نقد یا انجام معاملھ را برای برد TANFھای بدھی این قانون، استفاده از مساعدت نقدی یا کارت
ھای  قھ، موسسات بازی، مغازهھای مسابھای بازی لوتو، میدانھای شبانھ، سالنھا/میخانھھا/سالنھای پوکر، وثیقھ، کلوپھای تفریحی بزرگسالان، اتاقکلوپ

ھای اسپا/ماساژ ممنوع کرده است. استفاده از وجوه بی/پرسینگ، و سالنھای خالکوھا، فروشگاهفروشی ھای کروز، طالع بینی، سیگاراسلحھ/مھمات، کشتی
 شود.می در این مشاغل، نقض عمدی برنامھ (کلاھبرداری) از طرف گیرنده محسوب TANFنقدی مساعدت یا کارت بدھی 
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قاچاق در برنامھ کوپن  

 SNAPغذا/
 

، شماره  EBTھای صادر شده بھ ھر صورت کھ از طریق کارت SNAPھ  مزایای  ) خرید، فروش، دزدی، یا مبادل1یعنی: ( SNAPقاچاق مزایای 
یا ملاحظاتی غیر از مواد غذایی واجد شرایط، بھ   یا با استفاده از کوپن و امضای دستی در دسترس است کھ این کار را برای پول نقد PINکارت و شماره 

 )3)  تبادل سلاح گرم، مھمات، مواد منفجره یا مواد كنترل شده؛ (1ان یا بھ تنھایی انجام دھد؛ (با ھماھنگی یا تبانی با دیگر صورت مستقیم یا غیرمستقیم،
کنند با ھدف دریافت پول نقد، کھ عمدا محصول را دور  دریافت می با برگرداندن آن پول نقد کھ کھ دارای ظرفی است SNAPخرید محصولی با مزایای 

با ھدف بھ دست آوردن پول نقد یا ملاحظاتی غیر از مواد غذایی واجد  SNAP) خرید محصولی با مزایای 4؛  (تا مبلغ نقدی ظرف را دریافت کنندبریزند 
  SNAP) خرید عمدی محصولاتی کھ در اصل با ۵ل نقد دوباره بفروشند؛ (بھ این صورت کھ محصول خریداری شده را در ازای دریافت پو شرایط،

) تلاش برای خرید، فروش، سرقت و یا در غیر این صورت تأثیر 6قد یا ملاحظاتی غیر از مواد غذایی مناسب. (اند در ازای گرفتن پول ناری شدهخرید
از  ) یا با استفادهPIN، شماره کارتھا و شماره ھای شناسایی شخصی ((EBT)یا کھ از طریق کارت ھای انتقال الکترونیکی مزا SNAPمبادلھ مزایای 

در دسترس ھستند، برای دریافت پول نقد یا ملاحظاتی غیر از مواد غذایی مناسب، بھ صورت مستقیم یا غیر مستقیم، و با   کوپن دستی و امضا صادر شده و
 ھمدستی یا تبانی با دیگران یا بھ تنھایی. 

 
ھاجر واجد  خارجی/م

 شرایط 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
گیرد:  شخصی کھ بھ  می قرارھای زیر قانونی در ایالات متحده اقامت دارد و در یکی از گروهواجد شرایط، شخصی است کھ بھ طور یک خارجی/مھاجر 

از قانون عملیات   584آسیایی تحت بند -است؛ مھاجران آمریکایی) پذیرفتھ INA) را تحت قانون مھاجرت و تابعیت (LPRصورت قانونی، اقامت دائم (
، بھ او پناھندگی اعطا شده است؛  INAاز   208؛ شخصی کھ بھ موجب بند 1988نامھ مرتبط سال ین مالی صادرات و تخصیص بودجھ برخارجی، تام

، حداقل یک سال بھ قول شرف آزاد باشد؛ INA) از 5(د)( 212د  ؛ شخصی کھ در ایالات متحده بھ موجب بنINAاز   207پناھندگان پذیرفتھ شده تحت بند 
) در اصلاحیھ، متوقف شده است؛  3(ب)( 241معتبر بوده است، یا بند  1997کھ قبل از اول آوریل  INA(ی) از  243اج او بھ موجب بند شخصی کھ اخر

بوده است، اجازه ورود مشروط داشتھ باشد؛ مھاجران کوبایی یا ھائیتی   معتبر 1980کھ قبل از اول آوریل  INA) از 7الف)(۰  203فردی کھ بھ موجب بند 
) از قانون محافظت  1(ب)( 107اند؛ قربانیان قاچاق انسان بھ موجب بند تعریف شده 1980بھ آموزش پناھندگان سال )از قانون مساعدت e(501در بند  کھ

کھ  1996(ج) از قانون مسئولیت شخصی و اصلاح موقعیت کار سال  431در بند  ؛ مھاجران زخمی کھ شرایط مندرج2000از قربانیان قاچاق سال 
(مشروط بھ شرایط مشخص)، وضعیت مھاجرت ویژه بھ  INA) از  27(الف)(101ن افغان یا عراقی کھ بھ موجب بند اصلاح شده است را دارند؛ مھاجرا 

خص شده  کنند یا قبیلھ ھندی غیر بومی مش، در آمریکا زندگی میINAاز   289حت بند آنھا اعطا شده است؛ سرخپوستان آمریکایی متولد شده در کانادا کھ ت
ھا ھستند و اعضای قبایل ھمونگ یا ھایلند لاوتیان کھ با شرکت در عملیات مختاری ھندی-) از قانون مساعدت آموزش و خودe(4توسط فدرال کھ تحت بند 

 اند.) بھ پرسنل ایالات متحده کمک کرده 1975/07/5تا  1964/05/8نظامی یا نجات در دوران جنگ ویتنام (
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 504/ بخش  ADAبوط بھ حقوق اطلاعیھ مر
 

 کمک بھ افراد دارای معلولیت 
 

  )ادارات»«( Georgiaو اداره بھداشت جامعھ   Georgiaانسانی  اداره خدمات 
این امر شامل   ھای ادارات فراھم کنند.  برنامھ ھا، خدمات، افراد دارای معلولیت، فرصت برابری را حھت مشارکت در فعالیت  طبق قانون فدرال* موظف ھستند تا برای 

 شود.پزشکی می  و مساعدت، SNAP  ،TANFاعم از  ھایی  برنامھ 
توانیم برای فراھم کردن  دھند.  بھ عنوان مثال، می ی را ارائھ می برای جلوگیری از تبعیض بر اساس معلولیت، این ادارات در مواقع نیاز بھ اصلاحات، اصلاحات معقول 

ما برای افراد معلول یا ھمراھان معلول آنھا، مساعدت  ھا را تغییر دھیم.  برای اطمینان از ارتباطاتی با ھمان میزان تاثیر،  رویھ یا   ھا،ھا، شیوه برابر، سیاست  دسترسی
در ماھیت یک  کنند کھ منجر بھ یک تغییر اساسی ایم.  کمک ما رایگان است. لازم نیست کھ ادارات، تغییراتی ایجاد  کرده   ارتباطی مانند مترجم زبان اشاره فراھم

 خدمت، برنامھ یا فعالیت شود یا منجر بھ بار مالی و اداری غیر ضروری گردد.
 

 نحوه درخواست برای اصلاح منطقی یا مساعدت ارتباطی 
 

نوان مثال، در صورت  ر پرونده خود تماس بگیرید.  بھ عت و نیاز بھ یک اصلاح منطقی، مساعدت ارتباطی، یا کمک بیشتر، با کارگزا لطفا در صورت داشتن معلولی
د یا با شماره  توانید برای بیان درخواست خودتان با کارگزارتان تماس بگیریمی   نیاز بھ کمک یا سرویسی برای ارتباط موثر، مانند یک مترجم زبان اشاره تماس بگیرید.

ت خود را با استفاده از فرم درخواست تغییر اصلاح  ھمچنین می توانید درخواسبگیرید. تماس  DCHبا  6782487449یا با شماره  DFCSبا  4046573433
وانید فرم  تیا می  دیثبت کنموجود است،   notices-https://dhs.georgia.gov/formsیا بھ صورت آنلاین در   DFCS، کھ در دفتر محلی DFCS ADAمعقول 

 تیم کیتی بکت یا بھ صورت آنلاین از  DCHرا از دفتر  DCH ADA درخواست اصلاح منطقی 
beckett-programs/tefrakatie-aid.georgia.gov/programs/allhttps://medic استفاده کنید. ، اما مجبور نیستید کھ از فرم بھ دست بیاوید 

 
 نحوه ثبت یک شکایت 

کھ درخواست یک اصلاح  بھ عنوان مثال، در صورتی  ، شما حق دارید کھ شکایت کنید. اندشده در صورتی کھ ادارات بھ دلیل معلولیت شما، برای شما تبعیض قائل 
توانید با تماس با  توانید شکایت تبعیض داشتھ باشید. می عمل نشده است، می  ده است یا در زمان معقول بھ آن اید و این درخواست رد شمعقول یا مترجم زبان اشاره کرده 

 Peachtree Street N.W., Ste 2بھ آدرس  504بخش /ADA، ھماھنگ کننده DFCSخود، یا حقوق مدنی  DFGSدفتر محلی  کارگزار پرونده خودتان،
 19-454, Atlanta, GA, 30303, 404-657-3735 کتبی شکایت کنید. برای ، بھ صورت شفاھی یاDCH با ھماھنگ کننده ،KB TEAM ADA/ 504بخش  

 تماس بگیرید.  Live Oak Pkwy Suite 2-F, Norcross, GA, 30093, 678-248-7449 5815بھ آدرس 

https://dhs.georgia.gov/documents/dfcs-رم شکایت در ف خود درخواست کنید. کارگزاررا از    DFCSد یک نسخھ از فرم شکایت حقوق مدنی توانیمی 
0-form-complaint-discrimination .توانید با کارمندان اگر برای طرح شکایت تبعیض بھ کمک نیاز دارید، می   نیز موجود استDFCS   کھ در بالا ذکر

 تماس بگیرند.711توانند برای تماس با ما با شماره اپراتور بگیرید.  افرادی کھ ناشنوا یا کم شنوا ھستند یا دارای اختلال در گفتار ھستند، می  اند، تماس شده

بھداشت، درمان و   ) و وزارتUSDAشاورزي آمریكا (اطلاعات تماس با وزارت كزارش تبعیض را بھ آژانس فدرال مربوطھ ارائھ دھید. توانید یک گ ھمچنین می 
 درج شده است.  "USDA-HHS بیانیھ مشترک عدم تبعیض") در HHSخدمات انساني (

 2008؛ و قانون اصلاحات قانون آمریکایی ھای دارای معلولیت در سال 1990ل ؛ قانون آمریکایی ھای دارای معلولیت در سا1973قانون توان بخشی  504* بند 
 ای معلولیت از تبعیض غیرقانونی بھ دور ھستند. رینان حاصل می کند کھ افراد دا اطم

 
، ھماھنگ کننده  DFCSدنی محلی خودتان، یا حقوق م DFCSتوانید سایر شکایات تبعیض را با تماس با دفتر ، ھمچنین می )DHSاداره خدمات انسانی (تحت 

ADA/ 2بھ آدرس  504بخش Peachtree Street N.W., Ste 19-454, Atlanta, GA, 30303, 404-657-3735 ھای مربوط  مطرح کنید. برای شکایت
 ,Two Peachtree Streetرید:  و برنامھ اختلال حسی بھ آدرس زیر تماس بگی  DHSبھ اعمال تبعیض بھ دلیل مھارت زبانی محدود ، با برنامھ محدود انگلیسی 

N.W., Suite 29-103 N.W., Atlanta, GA 3030330303 4044637591(صدا)،  4046575244ھای ؛ یا با شماره (TTY) 4046516815، یا 
 (نمابر) تماس بگیرید. 

 
توانی، ملیت، یا عقاید سیاسی یا مذھبی، صلاحیت یا  تواند بر اساس نژاد، سن، جنس، نا، برنامھ کمک پزشکی نمی )DCHاداره بھداشت جامعھ (بر اساس سیاست 

 مزایای شما را رد کند. 
 

یا (تلفن رایگان)   4044637590(محلی)  Georgia، با دفتر سلامت جامعھ یکپارچگی برنامھ اداره ارائھ دھندهبھ صلاحیت یا  برای گزارش دادن تبعیضات مربوط
 دھید. ، کلاھبرداری مشکوک کمک پزشکی را گزارش 18005330686تماس با (تلفن رایگان)  توانید با تماس بگیرید. ھمچنین می  8005330686

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
https://dhs.georgia.gov/documents/dfcs-discrimination-complaint-form-0
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 بیانیھ عدم تبعیض
 

 تبعیض بر اساس نژاد، رنگ، ملیت، معلولیت، سن، جنس، و در بعضی موارد باورھای مذھبی یا سیاسی در این نھاد ممنوع است. وضع 
 

  ای فعالیت ھای مدنی قبلی در ھررنگ، ملیت، جنس، عقیده مذھبی، معلولیت، سن، عقاید سیاسی یا انتقام جویی بروزارت كشاورزی آمریكا نیز تبعیض براساس نژاد،  
 کند. انجام و یا تأمین می شود را ممنوع اعلام می  USDAبرنامھ یا فعالیتی كھ توسط 

 
ند (بھ عنوان مثال بریل، چاپ بزرگ، نوار شنیداری، زبان اشاره آمریکایی و  اشخاص دارای معلولیت کھ برای اطلاعات برنامھ نیاز بھ وسایل ارتباطی جایگزین دار

توانند از  شنوا یا کسانی کھ مشکلات گفتاری دارند می برای مزایا درخواست کرده اند (ایالتی یا محلی) تماس بگیرند.  افراد ناشنوا، کم یره)، باید با آژانسی کھ آنجا غ
 م دریافت کرد. ھایی غیر از انگلیسی ھبھ زبان توان تماس بگیرند.  بعلاوه، اطلاعات برنامھ را می  USDAبا  8339-877 (800)طریق خدمات رلھ فدرال بھ شماره 

 
  ین در:را کامل کنید کھ بھ صورت آنلا USDA, (AD-3027)فرم شکایت تبعیض برنامھ برای ثبت یک شکایت تبعیض، 

http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.html و در ھر دفتر ،USDA ای را خطاب بھ ت، یا نامھ موچود اسUSDA   بنویسید و تمام اطلاعات
شده خود را بھ  تماس بگیرید.  فرم یا نامھ تکمیل  9992-632 (866)واست یک نسخھ از فرم شکایت، با شماره خبرای در را در نامھ ذکر کنید.  درخواست شده در فرم 

 ارسال کنید:  USDAشکل زیر برای 
 

 الات متحده ایمیل: وزارت کشاورزی ای )  1( 
 دفتر معاون وزیر امور خارجھ برای حقوق مدنی            
          1400 Independence Avenue, SW 
           Washington, D.C. 20250-9410 

 
 ؛ یا2026907442 فکس: )  2( 

 
 .program.intake@usda.govایمیل:  )  3( 

 
  8002215689شماره  بھ  USDA SNAP، افراد باید یا با شماره ثابت (SNAP)مساعدت تغذیھ مکمل برای ھر نوع اطلاعات دیگری در رابطھ با مسائل برنامھ  

ھای مستقیم در ھر ایالت کلیک کنید) این  تماس بگیرند (برای لیست شماره  ھای مستقیم/ اطلاعات ایالت شماره یا با  در دسترس استھ زبان اسپانیایی نیز بتماس بگیرند کھ 
 . http://www.fns.usda.gov/snap/contact_info/hotlines.htm شودی م  افتیآدرس  نیاھا بھ صورت آنلاین در  ه شمار

 
کند، بھ  ، دریافت می (HHS)و خدمات انسانی ایالات متحده  اشت، درمان کھ کمک مالی فدرال را از طریق وزارت بھد  ایبرای طرح شکایت از تبعیض در مورد برنامھ 

؛ یا با  Room 515-F, 200 Independence Avenue, S.W., Washington, D.C. 20201، دفتر حقوق مدنی، HHSآدرس زیر نامھ بنویسید: مدیر 
 ) تماس بگیرید. TTY( 8005377697(صدا)/ یا  8003681019شماره 

 
 کند. ھای برابری ایجاد می ت برای ھمھ فرصاین سازمان 

 

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.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
http://www.fns.usda.gov/snap/contact_info/hotlines.htm
http://www.fns.usda.gov/snap/contact_info/hotlines.htm
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