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 شما باید درخواست تکمیل شده را بھدفتر شھرستان محلی خود از طریق فکس تحویل دھید یا پست کنید.

 
تماس بگیرید.  4746-423 (877)اگر برای خواندن یا تکمیل این سند بھ کمک نیاز دارید یا برای برقراری ارتباط با ما بھ کمک نیاز دارید، از ما بخواھید یا با شماره 

 شکل دارید، می توانید با شماره بالا با دایل کردن خدمات ما، از جملھ مترجم، رایگان است. اگر ناشنوا، کم شنوا، ھم ناشنوا و ھم نابینا ھستید یا در صحبت کردن م
 ) تماس بگیرید.Georgia( رلھ  711

 
 ) ارائھ می دھیم؟DFCSدرواحد خدمات خانواده و کودکان (چھ خدماتیرا 

DFCS :خدمات زیر را ارائھ می دھد 
 

 ھایغذاییکمک
دارای علامت کھ فروشگاھی در ھر خرید غذا برای توان می SNAPاز مزایای 

EBT/Quest .حساب از را  غذای شماخرید ما قیمت  است، استفاده کردSNAP 
 کم می کنیم.

 
ھای نیازمند ھای موقت برای خانوادهکمککمک ھای نقدی/خدمات پشتیبانی اشتغال، 

)TANFھای دارای فرزندان تحت تکفل و افراد باردار برای مدت محدود ) بھ خانواده
سر پرستان، یا افراد باردار کھ شامل کمک ھزینھ  کمک نقدی ارائھ می کند. والدین یا

برنامھ کمک نقدی ھمچنین بھ  برنامھ کاری ھستند.ھستند، ملزم بھ شرکت در یک 
 نیستند کمک مالی می کند. TANFخانواده ھای پناھنده ای کھ واجد شرایط برنامھ 

حمایت  )GRGپدربزرگ ھا و مادربزرگ ھا کھ نوه ھا را بزرگ می کنند ( •
ھای لازم را ارائھ می دھند تابتوان از کودکان در خانھ ھای 

 دمراقبتکرد..پدربزرگومادربزرگ خو
 

 کمک ھای پزشکی
مدیک اید، برای کسانی کھ واجد شرایط ھستند، ممکن است بھ پرداخت قبوض پزشکی، 

 ) کمک کند. Medicareویزیت پزشک، و حق بیمھ مدیکیر(
می شود. کمک پزشکی  Pathwaysکمک پزشکی این شامل  •

Pathways را ھزینھ ای است کھ پوشش مدیک اید رایگان یا کمبرنامھ
سطح فقر  %100سالھ کھ دارای درآمد خانوار تا  64تا  19برای افراد 

) ھستند، کھ در غیر این صورت واجد شرایط مدیک اید FPLفدرال (
خواھید کند. اگر مینیستند و شرایط واجد شرایط بودن را دارند، فراھم می

را نیز تکمیل  Dدر نظر گرفتھ شوید، لطفاً ضمیمھ  Pathwaysبرای 
 د.کنی

 
 خدمات ارتباط با جامعھ

 لطفاً از وبسایت ما بھ آدرس DHSبرای کسب اطلاعات بیشتردر مورد سایر خدمات 
http://dfcs.georgia.gov  تماس 877( 423- 4746مراجعھ کنید یا با شماره (

 بگیرید.
 
 

 چگونھ برای مزایا درخواست کنم؟ 
 

 . درخواست نامھ را پر کنید.1گام 
 

 بزنید.سوالات را با دقت بخوانید و اطلاعات دقیق بدھید. درخواست را امضاء و تاریخ 
 

 . درخواست نامھ را بھ دفتر محلی خود تحویل دھید.2گام 
 

 را جدا کنید و آنھا را برای خود نگھ بدارید. 20-17، 2-1شما باید صفحات 
 
 

  

 
 شوندپرسان میسوالاتی کھ مکرراً 

 کنید؟ دریافتتا مزایا را  می کشدچقدر طول 
SNAP:   روز  30تا 
TANF:   روز 45تا 

Medicaid:  10  روز 90تا 
روز  7ممکن است بتوانید ظرف  در صورت واجد شرایط بودن،

SNAP  را ببینید. 6دریافت کنید. صفحھ 
 

 چقدر خواھم گرفت؟
 ھنگامی کھدرآمد، منابع و اندازه خانواده شما تعیین کننده میزان مزایا است. 

اطلاعات خواھیم بود  قادرکردیم، را مشخص شما  واجد شرایط بودن
 را بھ شما ارائھ دھیم. خاصی

 
 دریافت خواھم کرد؟خود را چگونھ مزایای 

 برای) EBTکارت انتقال مزایای الکترونیکی (یک ، SNAPبرای 
، برای TANF برایدسترسی بھ مزایای خود دریافت خواھید کرد. 

دریافت خواھید  Way2Goدسترسی بھ مزایای خود، یک کارت نقدی 
کارت مدیک اید  یک ، برای ھر عضو واجد شرایطMedicaidکرد. برای 

 دریافت خواھید کرد.
 

 ممکن است از شما خواستھ شود کھ اطلاعات زیر را ارائھ دھید:
و/یا  SNAPدرخواست صورت  متقاضی در اثبات ھویت •

TANF. کارت شناسایی )ID () یا گواھینامھ رانندگیDL(  یک
است. ارائھ مدرک ھویت برای  قابل قبول تأیید کردننوع 

 متقاضیان کمک پزشکی الزامی نیست.
ھر  /وضعیت مھاجر واجد شرایط برایایالات متحده تابعیتمدرک •

خدمات اورژانس برایفقطاگرکھ درخواست مزایا می کند.  کسی
 SSN کھنیستید مجبورمی کنید، درخواست)EMAھای پزشکی (

 ارائھ دھید.در مورد وضعیت مھاجرت خود اطلاعاتی  یا

 درخواست کمک دارد. کسی کھھر تامین اجتماعی شماره •
 

وجھ ھای حمایت از , فیش حقوقی، مثال، برایدرآمد مدرک •
فرزند، و نامھ ھای اعطای درآمد. برای متقاضیان کمک پزشکی 

 بھ مدرکی مبنی بر پرداخت نفقھ کودک نیازی نیست. 
 

ھای حساباز کودک، صورترسید مراقبتمانندھا ھزینھمدرک  •
 ھای اجاره/رھن، ھای حمل و نقل پزشکی، ھزینھپزشکی، ھزینھ

ھای حمایت از کودک. این اطلاعات برای متقاضیان و پرداخت
 کمک پزشکی لازم نیست.

 
ابتدا سعی خواھیم کرد اطلاعات مربوط بھ وضعیت شھروندی/مھاجرت و 

 ارک تأیید کاغذیدرآمد را از طریق منابع داده الکترونیکی تأیید کنیم. مد
برای تسلیم کردن یک درخواست لازم نیست؛ با این حال، می توانید اسناد 
را ھمراه با درخواست ارائھ دھید. اگر ما قادر بھ تأیید از طریق منابع داده 

ً  این دریافتبرای الکترونیکی نیستیم و  اطلاعات بھ کمک نیاز دارید، لطفا
 بھ ما بگویید.

 
 

http://dfcs.dhs.georgia.gov/
http://dfcs.dhs.georgia.gov/
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خود در  را بھ دفتر محلی این برنامھ 16-3پست، فکس، یا صفحات 
)بیاورید. می توانید دفتر محلی DFCSواحد خدمات خانواده و کودکان (

 پیدا کنید. .Http://dfcs.georgia.gov/locationsخود را در 
 

کنید واجد شرایط دریافت مزایا ھستید، درخواست میکھ برای او  گر شما یا شخصی
از تاریخی کھ درخواست را با نام، آدرس و امضای شما دریافت می SNAPمزایای 

 از تاریخ تأیید درخواست ارائھ می شود.TANFشود. مزایایکنیم، ارائھ می
 

توانید درخواست دھید، میدرخواست می Medicaidو/یا  SNAP ،TANFاگر برای 
مزایا را فقط با نام، آدرس و امضای خود ثبت کنید. با این حال، اگر کل فرم را تکمیل 

کنید، ممکن است بھ ما در پردازش سریعتر درخواست شما کمک کند. شما می توانید از 
 SNAPاین فر م برای ثبت درخواست مشترک برای بیش از یک برنامھ یا فقط برای 

شما صرفاً بھ این دلیل رد نخواھد شد کھ درخواست  SNAPدرخواست استفاده کنید. 
شما واجد شرایط  SNAPشما برای برنامھ دیگری رد شده است. ما برای درخواست 

 SNAPای ھستید و ھمزمان برای بودن را جداگانھ تعیین خواھیم کرد. اگر در مؤسسھ
است کھ از موسسھ دھید، تاریخ ثبت درخواست شما تاریخی درخواست می SSIو 

 شوید.مرخص می
 

 . با ما صحبت کن.3گام 
ممکن است لازم باشد مصاحبھ با یک کارگررا کامل کنید. اگر چنین است، مابرایشما 

 یک قرار ملاقات ترتیب خواھیم داد. این مصاحبھ از طریق تلفنی انجام می شود.
 
 

 
 شخصی متقاضی استفاده کنیم؟اطلاعات از  چگونھ

 
یا مھاجرت شھروندی وضعیتو ) SSN( شماره ھای تامین اجتماعیبایدشما فقط 

 ارائھ دھید. این افرادی کھ می خواھند برای مزایا درخواست کنند برای را
) استفاده خواھد IEVS( صلاحیت و درآمدتأیید  سیستم برای بررسی اطلاعات

تطبیق  محلی ایالتی وھای فدرال، سازمانرا با سایراطلاعات شما ھمچنینما شد. 
کنیم، اطلاعات دستمزد و تأیید  را واجد شرایط بودن شمادرآمد و تا دھیم می

نمی خانواده از اعضای یکی  اگرھای کاری را پیگیری کنیم. فعالیت درمشارکت 
، شھروندی یا مھاجرت خودبھ ما بدھد، SSNاطلاعاتی در مورد وضعیت خواھد

سایر اعضای خانواده ھمچنان ممکن است مزایایی دریافت کنند.. اگرشما فقط 
 SSNدرخواست می دھید،شما مجبور نیستید  ھای پزشکیبرای خدمات اورژانس

 یا اطلاعاتی در مورد وضعیت مھاجرت خود ارائھ دھید.
 

 درخواست دھد؟ دیگری می تواند برای منآیا شخص 
شما  برایکھ  است از شخصی بخواھید ، ممکنMedicaidو  SNAPبرای 

 کند. درخواست
والدین یا سرپرست یا فرد اما درخواست دھد،  تواندمیھر کسی ، TANFبرای 

 مصاحبھ شوند. بایدباردار 
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 خود برگردانید.) DFCS(این درخواست نامھ را تکمیل کنید و آن را بھ دفتر شھرستان محلی 
 

 برای چھ چیزی درخواست می کنم؟ (ھمھ مواردی کھ اعمال می شوند را بررسی کنید)
 

 )SNAPکمک تغذیھ تکمیلی (برنامھ  �
)، کھ قبلا بھ عنوان کوپن غذایی شناختھ می شد، یک برنامھ با بودجھ فدرال است کھ برای کمک بھ پرداخت ھزینھ غذا بھ SNAPتغذیھ تکمیلی ( برنامھ

ای خود را برآورده کنند و ازھای غذایی و تغذیھکند تا نیھا ارائھ می خانواده ھای کم درآمد کمک می کند. این برنامھھمچنین آموزش تغذیھ را بھ خانواده
 شود.می SNAPکند کھ منجر بھ وابستگی کمتر بھ ھا برای دستیابی بھ شغلی فراھم میھای شغلی و آموزشی را برای کمک بھ خانوادهفرصت

 
 )TANFکمک ھای موقت برای خانواده ھای نیازمند ( �

) پرداخت ھای نقدی ماھانھ موقت، پرداخت ھای نقدی تکی، یا سایرخدمات حمایتی را برای تقویت TANFکمک ھای موقت برایخانواده ھای نیازمند ( 
یلید در این کمک خانواده ھای واجد شرایط دارای فرزندان یا افراد باردار ارائھ می دھد. اگر شما والدین کودک یا سرپرست یا یک فرد باردار ھستید کھ ما

 واھیم در یک برنامھ کاری شرکت کنید.خھزینھ شرکت کنید، از شما می
 )GRGپدربزرگ و مادربزرگ در حال بزرگ کردن نوه ھا ( �

)پرداخت ھای نقدی اضافی را ارائھ می دھند تا بتوان از کودکان در GRGکھ نوه ھا را بزرگ می کنند ( پدربزرگ ھا و مادربزرگ ھا
 واجد شرایط باشند. GRGدرخواست دھند تا برای  TANFمتقاضیان باید برای خانھ ھای پدربزرگ و مادربزرگ خود مراقبت کرد. 

 
 کمک نقدی پناھندگان �

نیستند کمک مالی می کند. اصطلاح پناھنده شامل پناھندگان، مھاجران  TANFبرنامھ کمک نقدی پناھندگان بھ خانواده ھای پناھنده ای کھ واجد شرایط برنامھ 
 ) یا آزادی مشروط افغانی است.SIVھای دارای ویزای مھاجرت ویژه (ھا یا عراقیھا، افغانآسیلیھا، کوبایی/ ھائیتی، قربانیانقاچاق انسان، آمریکایی آسیایی

 
� Medicaid 

Medicaid ول، جوانان،زنان باردار، کودکان و خانواده ھا پوشش بھداشتی ارائھ می دھد. وقتی درخواست می دھید، ماھمھ برنامھبھ افراد مسن، نابینا یا معل
 گیریم کھ واجد شرایط کدام یک برای دریافت ھستید.کنیم و تصمیم میرا بررسی می Medicaidھای 

 
 متقاضی پر کنید. لطفا نمودار زیر را در مورد

 

 پسوند  نام خانوادگی میانینام  نام کوچک

 آپارتمان  آدرس خیابان جایی کھ شما زندگی می کنید 

 کد پستی ایالت شھر

   آیا شما بی خانمان ھستید؟ بلھ ___ یا خیر ___

 آدرس پستی (در صورت متفاوت بودن)

  شماره تماس دیگر  شماره تلفن اصلی

 آدرس ایمیل (اختیاری): ارتباطات الکترونیکی:
 بلھ____ یا خیر____ (اختیاری) ایمیل:

 ارسال پیامک: بلھ____ یا خیر____ (اختیاری)
 اگر مصاحبھ لازم بود، آیا بھ یک  چھ زبانی را ترجیح می دھید؟

 یا خیر ____ مترجم نیاز دارید؟ بلی   
 

 صدق می کند):قانون آمریکایی ھای دارای معلولیت: درخواست برای اصلاح منطقی و کمک ارتباطی (اگر 

 آیا معلولیتی دارید کھ نیاز بھ اصلاح معقول یا کمک ارتباطی داشتھ باشد؟ بلھ____ خیر___
 خود را شرح دھید): درخواستارتباطی مورد  کمکبلھ، لطفاً اصلاح منطقی یا  اگر(

 ____؛ چاپ بزرگ____؛ ارتباطات الکترونیکی (ایمیل)____؛ الفباء نابینایان______؛ ریلیویدئو____ ؛ TTYمترجم زبان اشاره____؛ 
 مترجم زبان اشاره____؛ مترجم شفاھی____؛ مترجملمسی___ ؛ یاد آوری تماس تلفنی مھلت ھایبرنامھ____ ؛ امضای تلفنی 

  __؛ سایر موارد:(بازدید در منزل )__ (اگر صدق می کند)____؛ مصاحبھ حضوری
 یا در حال انجام ___؟  آیا فقط یک بار بھ این اصلاح منطقی یا کمک ارتباطی نیاز دارید

 در صورت امکان، بھ طور خلاصھ توضیح دھید کھ چھ زمانی و چھ مدت بھ این اصلاح یا کمک نیاز دارید؟
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 :Medicaidو  SNAP ،TANFبرای ھمھ متقاضیان 

 
کنم، شھروند(ان) ایالات متحده ھستند یا غیر شھروند(ان)ی کنمکھ شخص یا افرادی کھ برای آنھا درخواست مزایامیمن طبق جریمھ شھادت دروغ تا جایی کھ می دانم و معتقدماعلام می

دانم و موافقم دانم درست و صحیح است. میدھم کھ تمام اطلاعات ارائھ شده در این درخواست نامھ تا جایی کھ میحضور دارند. من ھمچنین گواھی میکھبھ طور قانونی در ایالات متحده 
ت ممکن است از کارفرمایان گذشتھ یا فعلی دھم تأیید کنند. اطلاعاتوانند اطلاعاتی را کھ من در این درخواست نامھ ارائھ میصلاح میھای فدرال ذیو آژانس DHS-DFCS ،DCHکھ 

 در فعالیت ھای کاری استفاده می شود. بدست آید. می دانم کھ ازاطلاعات من برای ردیابی اطلاعات دستمزد و مشارکت
 

ناخالص مبلغ بندی شود و گزارش خواھم کرد. ھمچنین اگر کسی در خانواده من برنده لاتاری یا شرط TANFو/یا  SNAPھرگونھ تغییر در وضعیت خود را با توجھ بھ الزامات برنامھ 
 امپایان ماھی گزارش خواھم کرد کھ خانواده روز از 10حداکثر ھا را ظرفدلار یا بیشتر (قبل از کسر مالیات یا سایر مبالغ) بھ دست آورد، آن را گزارش خواھم کرد. من این جایزه 4500

ت یفرییا محرومیدانم کھ اگراطلاعاتنادرست باشد،ممکن استمزایایمن کاھش یابدیارد شود،و ممکن استبھ دلیلارائھ آگاھانھ اطلاعات نادرست، مشمول تعقیب ککنند. من میآنھا را دریافت می
در نتوانم اگر کھ دانم کردن اطلاعات، می توانم تحت پیگرد قانونی قرار بگیرم. میباشم. من درک می کنم کھ در صورت ارائھ اطلاعات نادرست یا مخفی  DHS-DFCSھای از برنامھ

من بودجھ  SNAPآن ھزینھ را برای محاسبھ میزان مزایای  DHS-DFCSبگویم و/یا آنھا را تأیید نکنم،  DHS-DFCSھایم را بھ تمدید برخی از ھزینھفرآیند درخواست یا طول 
 نخواھد داد.

 
) مانند نام، آدرس، شماره تلفن، آدرس ایمیل، و تاریخ تولد و غیره را در طول درخواست شما برای مزایا جمع PII") اطلاعات شناسایی شخصی (DHSبشری گرجستان ("اداره خدمات 

و طبق قانون و/یا  DHSھا، طرزالعمل ھای مشی خطتوانیم چنین اطلاعات شخصی را مطابق با کنید کھ ما میآوری می کند. با ارسال ھرگونھ اطلاعات شخصی بھ ما، موافقت می
 آوری، استفاده و افشا کنیم.مقررات مجاز یا مورد نیاز جمع

 
 
 

  
 تاریخ امضا

 
 

  
 تاریخ امضا شود” X“با  امضای شاھد در صورتی کھ

       
 :صلاحذینماینده 

 
ت توانید بھ فروشگاھبروید، از کار این بخش را فقط در صورتی تکمیل کنید کھ می خواھیدشخص یا سازمانی درخواست شما را پر کند، مصاحبھ شما را کامل کند و/یا زمانی کھ نمی

EBT  کنید بررسی کنید. لطفا بررسی کنید کھ می خواھید شخص یا سازمان چھ برای خرید غذا استفاده کند. لطفاً ھر نوع برنامھ ای را کھ می خواھید بھ عنوان نماینده مجاز تعیین
 بیش از یک نفریا سازمان را برای درخواست کمک پزشکی از طرف خود انتخاب کنید. درخواست می دھید، می Medicaidشما برای  وظایفی داشتھ باشد. اگر

 
 ❑کمک ھای پزشکی  ❑ SNAP ❑ TANFانواع برنامھ:  1نماینده مجاز 
 ❑تکمیل و ارسال فرم تمدید  ❑وظایف: درخواست را از طرف متقاضی امضا کنید  1نماینده مجاز 

 ❑از طرف متقاضی در تمام موارد دیگر عمل کنید  ❑نسخھ ھایی از اعلامیھ ھا و سایر ارتباطات را دریافت کنید 
      ❑) Way2Go(کارت نقدی  TANFدریافت کارت مزایای 

 
    _______________________________________: 1نام شخص 

 تلفن: _________________________________ __ __(اگر صدق می کند): _______________________ 1نام سازمان 

 آپارتمان: ________________________________  آدرس: ___________________________________________
 کد پستی: __________________  ایالت: ________  ____________________________________________شھر: 

 ارسال پیامک: بلھ ___ خیر ___ (اختیاری)                   ارتباطات الکترونیکی: ایمیل: بلھ ___ خیر ___ (اختیاری)

 __________________________________آدرس ایمیل (اختیاری) 

 آیا مترجم نیاز است؟ بلھ ___ یا خیر ___ : ______________________________________ مورد نظرزبان 
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 ❑کمک پزشکی       ❑ SNAP ❑       TANFنوع برنامھ:  2صلاح نماینده ذی
    ❑ھا و سایر ارتباطات را دریافت کنید کپی از اطلاعیھ         ❑ فرم تمدید را تکمیل و ارسال کنید     ❑وظایف: درخواست را از طرف متقاضی امضا کنید  2صلاح نماینده ذی

    ❑ )Way2Go Debit Mastercardرا دریافت کنید ( TANFکارت مزایای                       ❑از طرف متقاضی در سایر موارد اقدام کنید 
 

 : _______________________________________   2نام شخص 

 تلفن: _________________________________ __ __(اگر صدق می کند): _______________________ 2نام سازمان 

 آپارتمان: ________________________________  آدرس: ___________________________________________

 شھر: ____________________________________________  ایالت: ________  کد پستی: __________________
 ارسال پیامک: بلھ ___ خیر ___ (اختیاری)                   ارتباطات الکترونیکی: ایمیل: بلھ ___ خیر ___ (اختیاری)

 ایمیل (اختیاری) __________________________________آدرس 

 آیا مترجم نیاز است؟ بلھ ___ یا خیر ___ زبان ترجیحی: ______________________________________ 

 
 (در صورت امکان): صلاحبرای نمایندگان ذیقانون آمریکایی ھای دارای معلولیت: درخواست اصلاح منطقی و کمک ارتباطی 

نماینده مجاز دارای معلولیتی است کھ نیاز بھ اصلاح معقول یا کمک ارتباطی داشتھ باشد؟ بلھ____ خیر___ (اگر بلھ، لطفاً اصلاح آیا 
 منطقی یا کمک ارتباطی مورد درخواست خود را شرح دھید):

نابینایان______؛ ریلیویدئو____ ؛ مترجم زبان ____؛ چاپ بزرگ____؛ ارتباطات الکترونیکی (ایمیل)____؛ الفباء TTYمترجم زبان اشاره____؛ 
مھلت ھایبرنامھ____ ؛ امضای تلفنی (اگر صدق می کند)____؛ مصاحبھ  اشاره____؛ مترجم شفاھی____؛ مترجملمسی___ ؛ یادآوری تماس تلفنی

 (بازدید در منزل )____؛ سایر موارد:________ حضوری
یک بار ____ بطور مداوم ____؟ در صورت امکان، بھ طور خلاصھ توضیح دھید کھ چھ زمانی  کمک ارتباطی نیاز داردآیا نماینده مجاز بھ این اصلاح منطقی یا 

 _ _  بھ این اصلاح یا کمک نیاز دارید؟  و چھ مدت
 
 

  تاریخ اخذ شده: فقط برای استفاده در دفتر:
 
 

 :Express Laneبھ برنامھ واجد شرایط بودن 
 

سال است کھ برنامھ کمک تغذیھ تکمیلی  19یک فرآیند خودکار برای ثبت نام یا تمدید کودکان واجد شرایط زیر  Express Lane (ELE)واجد شرایط بودن بھ برنامھ 
)SNAP) کمک موقت برای خانواده ھای نیازمند ،(TANF) کمک نقدی پناھندگان ،(RCA) مراقبت از کودکان و خدمات والدین ،(CAPS یا زنان، نوزادان و کودکان (
)WIC.را در برنامھ کمک پزشکی دریافت می کنند ( 
 

استفاده می کند، اما  WICیا  SNAP ،TANF ،RCA ،CAPS) از اطلاعات مربوط بھ اندازه خانوار، اقامت و درآمد حاصل از DFCSبخش خدمات خانواده و کودکان (
DFCS ه از قوانین کمک پزشکی تأیید می کند تا تصمیم وضعیت شھروندی یا مھاجرت را با استفادELE  برای ثبت نام خودکار یا تمدید کودکان درMedicaid  یا

PeachCare  را تعیین کند.  ®برای اطفالDFCS  پس از تکمیل یک اعلامیھ تعیین نامھ ارسال می کند، بھ اعضا اجازه می دھد ھرگونھ تغییری ایجاد کنند و بھ آنھا اجازه
 خارج شوند یا پرونده کمک پزشکی را خاتمھ دھند. ELEد تا در ھر زمان از روند می دھ
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 درخواست می شود) SNAPسریعتر ھستم؟ (این اطلاعات فقط برای متقاضیان  SNAPآیا واجد شرایط دریافت 
 
 

 دریافت کنید. SNAPروز  7توانید ظرف ببینید آیا میتا متقاضی و ھمھ اعضای خانواده پاسخ دھید بھ این سوالات در مورد 
 
 

 خیر  ❑ بلھ ❑ آیا شما یایکی از اعضای خانواده کارگر فصلی یا مھاجر ھستید؟ .1
 

   , چھ کسی بلھاگر 
 
 

 ______________$    کھ برای این ماه دریافت می شود: درآمد ناخالص بھ دست آمدهکل  .2
 __________________________________نام کارفرما 

 تاریخ ختم اشتغال ________________________  تاریخ شروع استخدام _________________ 
 ساعت کار ھفتگی:____________________      نرخ پرداخت _____________________

 /دو ھفتھ ای/نیمھ ماھانھ/ماھانھ (یک مورد را حلقھ کنید) ھفتگی چند وقت یکبار حقوق می گیرید:
 
 

 ______________$     برای این ماه: یدریافت درآمد ناخالص مجموع .3
 مبلغ __________________ نوع درآمد کسب نشده

 ھفتگی / دو ھفتھ ای / نیمھ ماھانھ / ماھانھ (یک مورد را حلقھ کنید)چند وقت یک بار دریافت شده: 
 مبلغ __________________ درآمدکسب نشده نوع

 چند وقت یکبار حقوق می گیرید: ھفتگی /دو ھفتھ ای/نیمھ ماھانھ/ماھانھ (یک مورد را حلقھ کنید)
 
 

 $______________     مجموع درآمدھای بھ دست آمده و بھ دست نیامده در این ماه: .4
 
 

 $______________      دارید؟شما و ھمھ اعضای خانواده چقدر پول نقد یا در بانک  .5
 
 

 $______________   بیمھ؟ رھن، مالیات بر دارایی و/یا مالک خانھ شما چقدر است ،اجاره مبلغ ماھانھ .6
 
 

 ______________$  مقدار کل برق، آب، گاز و/یا سایر خدمات برقی شما در این ماه چقدر است؟  .7
 حذف کنید)(در مجموع مبالغ سررسید گذشتھ و تأخیر کرده را 

 
a.  ھمھ مواردی کھ اعمال می شوند را علامت بزنید منبع اولیھگرمایش یا سرمایش خانھ شما چیست؟ 

 برق_____ گاز_____ پنجره یا دستگاه تھویھ مطبوع_____ روغن نفت سفید_____ چوب_____
 

b.  ماه گذشتھ کمک انرژی ( 12آیا درLIHEAP خیر؟  ❑  بلھ ❑) دریافت کرده اید؟ 
 _________________، مبلغ دریافتی $بلھاگر  خیر  ❑بلھ  ❑
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 درباره متقاضی وھمھ اعضای خانواده بھ ما بگویید
سال کھ با شما زندگی می کنند، شریک مجردتان کھ بھ پوشش بھداشتی نیاز دارد،  21لطفاً خودتان، ھمسرتان، فرزندانتان (از جملھ فرزندان ناتنی) زیر  برای متقاضیان کمک پزشکی:

ھ از او مراقبت می کنید و با شما زندگی می کند. سال را شامل کنید ک 21ھرکسی کھ در اظھارنامھ مالیاتی خود وارد می کنید، حتی اگر با شما زندگی نمی کنند، و ھر کس دیگری زیر 
ھ مالیاتی خود را ثبت می کنند (اگر بیش از لازم نیست شریک مجرد خود را کھ نیازی بھ پوشش بھداشتی ندارد، فرزندان ھمسر مجردتان، والدینی کھ با شما زندگی می کنند اما اظھارنام

) درخواست می کنید، مجبور EMAرنامھ مالیاتی خود را ثبت می کنند را شامل کنید. برگشت. اگر فقط برای خدمات فوریت ھای پزشکی (سال دارید) یا سایر اقوام بزرگسالی کھ اظھا 21
 یا اطلاعاتی درباره وضعیت مھاجرت خود ارائھ دھید. SSNنیستید 

 
 در زیر: مقررات فدرال. قوانین و را در مورد متقاضی و ھمھ اعضای خانواده پر کنید. لطفاً نمودار زیر

, بھ C.F.R. §435.920 42, و U.S.C. § 2011-2036 ،7. C.F.R. § 273.2, 45 C.F.R. § 205.52, 42 C.F.R. § 435.910 7، 2008قانون غذا و تغذیھ سال 
DFCS رخواست نمی کند، ممکن دھید از شما و اعضای خانواده شما شماره(ھای)تامین اجتماعی درخواست کند. ھر کسی کھ در خانھ شما زندگی می کند و برای دریافت مزایا د اجازه

یافت واجد شرایط دریا وضعیت مھاجرت خود بھ ما بدھند و  است بھ عنوان یک غیر متقاضی تلقی شود.. افراد غیرمتقاضی مجبور نیستند اطلاعاتی درباره شماره تامین اجتماعی، تابعیت
اعضای خانواده واجد شرایط دریافت . اگر سایر اعضای خانواده واجد شرایط باشند، ممکن است ھمچنان بتوانند از مزایا بھره مند شوند. اگر می خواھید تصمیم بگیریم کھ آیا مزایا نیستند

) آنھا را بھ ما بدھید. برای واجد شرایط بودن و سطح مزایای خانواده، SSNعیت شھروندی یا مھاجرت آنھا را بھ ما بگویید و شماره تامین اجتماعی (مزایا ھستند یا خیر، ھمچنان باید وض
) برای حقوق خدماتشھروندیو SAVEیک بیگانگان (ھمچنان باید در مورددرآمد و منابع آنھا بھ ما بگویید. ما ھیچ یک از اعضای خانواده غیر متقاضی را بھ سیستمتأیید اعتبار سیستمات

شده  ) گزارش نمی کنیم. اگر آنھا تابعیت یا وضعیت مھاجرت خود را بھ ما ندھند. با این حال، اگراطلاعات وضعیتمھاجرت در درخواست شما ارسالUSCISمھاجرت ایالات متحده (
ممکن است بر واجد شرایط بودن و سطح مزایای خانواده تأثیر بگذارد. مااطلاعات شما را با سایر سازمان ھای فدرال، تأیید شودو  SAVEباشد، این اطلاعات ممکن است از طریق سیستم 

ھابرای دستگیری د تا از آنھای محلی تطبیق می دھیم تا درآمد و واجد شرایط بودن شما را تأیید کنیم. این اطلاعات ھمچنین ممکن است بھ مقامات مجری قانون داده شوایالتی و آژانس
ھای فدرال و ، ممکن است در اختیار آژانسSSNداشتھ باشد، اطلاعات مندرج در این درخواست، از جملھ  SNAPافرادی کھ از قانون فرار می کنند استفاده کنند. اگر خانوار شما مطالبھ 

ات استفاده کنند. ما مزایا را برایاعضای خانوادھمتقاضی رد نخواھیم کرد زیراسایراعضای خانواده آوری مطالبات خصوصی قرار گیرد تا از آنھا در وصول مطالبھای جمعو آژانس ایالتی
 ،شھروندی یا وضعیت مھاجرت خود کوتاھی می کنند.SSNاز ارائھ 

 
 نام

 
 نام خانوادگی نام میانی نام کوچک

این شخص  آیا نسبت با شما
برای مزایا 

درخواست می 
 کند؟
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 (بلھ/خیر)

آیا این فرد 
نیاز بھ پوشش 
 بھداشتی دارد؟

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 (بلھ/خیر)

 تولد تاریخ
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
قالب 

 (ماه/روز/سال)

شماره تامین 
 اجتماعی

 
 
 
 
 
 

(اختیاری برای غیر 
 متقاضیان)

 جنسیت
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 (مرد/زن)

اسپانیایی یا 
 لاتین؟

 
 
 
 
 

 (اختیاری)
 
 
 
 
 
 
 

 (بلھ/خیر)

 کد نژاد
 
 
 
 
 
 

 (اختیاری)
 
 
 
 
 
 

(کدھای زیر را 
 ببینید)

آیا شما شھروند 
ایالات متحده ھستید 
مھاجر ملی، واجد 

شرایط یا در 
وضعیت مھاجرت 

رضایت بخش 
 ھستید؟

 (فقط متقاضیان)
 
 
 
 
 
 
 

 (بلھ/خیر)

  
 خود

        

          

          

          

          

          

          

 نژاد (تمام مواردی کھ اعمال می شود را انتخاب کنید): کدھای 
AL - سرخ پوست آمریکایی ھندی یا بومی آلاسکا AS - آسیایی BL – سیاه پوست یا آفریقایی آمریکایی 
HP - بومی ھاوایی یا سایر جزایر اقیانوس آرام WH - سفید 

بھ شیوه ای بدون تبعیض کمک می کنید. خانواده شما ملزم بھارائھ این اطلاعات بھ ما نیست و بر واجد شرایط بودن یا سطح با ارائھ اطلاعات نژاد/قومیت، بھ ما در اجرای برنامھ ھایمان 
 مزایای شما تأثیری نخواھد داشت.
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 شھروند یا تابعیت ملی ایالت متحده را ندارید، نمودار زیر را کامل کنید:اگر شما یا سایر متقاضیان خانواده 
 (لطفا در صورت نیاز صفحات اضافی اضافھ کنید)

 نام
 

 نام خانوادگی نام میانی نام کوچک

در  1996آیا از سال  شماره شناسھ خارجی/گواھی/سند نوع سند مھاجرت
ایالات متحده زندگی می 

 کنید؟
 
 

 

 
 (بلھ/خیر)

تاریخ تابعیت/تاریخ 
ورود یا پذیرش بھ 

 ایالات متحده 
 (در صورت لزوم)

 
 

 قالب
 (ماه/روز/سال)

آیا شما یا ھمسر یا 
والدینتان کھنھ سرباز یا 
یکی از اعضای فعال 
ارتش ایالات متحده 

 ھستید؟
 
 

 (بلھ/خیر)

      

      

      

      
 

 بگوییددرباره متقاضی وھمھ اعضای خانواده بھ ما 
 

متقاضی و ھمھ اعضای خانواده نیاز داریم تا تصمیم بگیریم چھ کسانیواجد شرایط دریافت مزایا ھستند. لطفاً فقط بھ سؤالات مربوط بھ  ما بھ اطلاعات بیشتری در مورد
 مزایایی کھ می خواھید دریافت کنید در صفحھ زیر پاسخ دھید.

 
  نھ ❑بلھ  ❑) TANFو  SNAPدریافت کرده است؟ (فقط برای آیا کسی در استان یا ایالت دیگری مزایایی  .1

 
 :بلیاگر 

     چھ کسی:
     کجا:

     چھ وقت:
  

متعدد در بیش از یک منطقھ  SNAPآیا شخصی بھ دلیل ارائھ اطلاعات نادرست در مورد محل زندگی خود و اینکھ آنھا چھ کسانی ھستند، برای دریافت مزایای  .2
 نھ ❑بلھ  ❑) SNAPمحکوم شده است؟ (فقط برای  8/22/1996پس از 

 
 :بلیاگر 

     چھ کسی:
     کجا:

     چھ وقت:
 

روز از تاریخ  30ساعت در ھفتھ ظرف  30آیا کسی در خانواده شما داوطلبانھ کار خود را ترک کرده یا بھ طور داوطلبانھ ساعات کار خود را بھ کمتر از  .3
   نھ ❑ بلھ ❑ )TANFو  SNAPدرخواست کاھش داده است؟ (فقط برای 

   
    , چی کسی استعفا داده؟بلیاگر 

    چرا استعفاداده؟
 

 نھ ❑بلھ  ❑شود)  اعمال نمی SNAPآیا کسی باردار است؟ (این سوال در مورد متقاضیان  .4
 

 ، بلھاگر 
 نام زن باردار: _______________________

 تاریخ سررسید تخمینی چقدر است؟ ____________؛ و چند نوزاد انتظار می رود؟ ________ 
            

 خیر ❑بلھ  ❑ ماه گذشتھ بارداری خاتمھ یافتھ است؟ 12کرده یا در آیا کسی در خانواده زایمان نھ، اگر 
 

 ، بلھاگر 
 نام زن باردار: _______________________

 تاریخ زایمان/خاتمھ چھ زمانی بوده است؟ _________؛ و چند نوزاد بھ دنیا آمدند/انتظار داشتید؟ ____
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 دھید:*فقط برای متقاضیان تنف لطفا موارد زیر را ارائھ 

 ________________________________آدرس پدر:  نام پدر نوزاد متولد نشده:_____________________________
 

 خیر ❑ بلھ ❑ ماه گذشتھ دارد؟ 3، آیا کسی صورتحساب پزشکی پرداخت نشده در Medicaidبرای متقاضیان  .5
 دارید ارسال کنید. Medicaidھای پرداخت نشده را در صورتی کھ شما مورد حساب، لطفاصًورتبلھاگر 

 
 )TANFو  SNAPرد صلاحیت شده است؟ (فقط برای  TANFیا  SNAPآیا شخصی از برنامھ  .6

 خیر ❑بلھ  ❑
 

 :بلیاگر 
     چھ کسی:

     کجا:
 

 خیر  ❑بلھ  ❑) TANFو  SNAPجنایت از یک پیگرد قانونی یا زندان فرار می کند؟ (فقط برای بخاطر یک  آیا کسی .7
 ، چھ کسی؟ ______________________________________بلھاگر 

 
 خیر ❑بلھ  ❑   )TANFو  SNAPآیا کسی شرایط آزادی مشروط یا مشروط را نقض می کند؟ (فقط برای  .8

 ______________________________________چھ کسی: بلھ، اگر 
 

  8/22/1996آیا کسی بھ دلیل رفتار مربوط بھ داشتن، استفاده یا توزیع یک ماده مخدر کنترل شده (مثلاً جنایت مربوط بھ مواد مخدر) پس از  .9
 خیر ❑بلھ  ❑   )؟TANFآمیز محکوم بھ جرم شده است (فقط برای ) یا یک جنایت خشونتTANFو  SNAP(فقط برای 

 
 :بلیاگر 

 چھ وقت: ____________________________________    چھ کسی:
 
a.  آیا شما با شرایط عفو مشروط مربوط بھ ھر مجازاتی کھ در نتیجھ محکومیت بھ جرم مواد مخدردریافت شده است، مطابقت دارید؟ (فقط برایSNAP ( 

 خیر ❑بلھ  ❑
 
b.  آیا شما با شرایط عفو مشروط مربوط بھ ھر مجازاتی کھ در نتیجھ محکومیت بھ جرم مواد مخدر شده است، مطابقت دارید؟ (فقط برایSNAP ( 

 خیر ❑بلھ  ❑
 
c.  اید؟ (فقط برای ھای مرتبط با جنایت را با موفقیت بھ پایان رساندهشرایط مشروط یا آزادی مشروط مربوط بھ محکومیت تمامآیاSNAP( ❑  خیر ❑بلھ 
 

 خیر ❑بلھ  ❑) SNAPاید؟ (فقط برای محکوم شده 8/22/1996برای مواد مخدر پس از  SNAPآیا شما یا یکی از اعضای خانواده بھ دلیلتجارت مزایای  .10
 

 :بلیاگر 
 چھ وقت: ________________________     چھ کسی:

 
 SNAPخرید یا فروش مزایای  یکی از اعضای خانواده بھ آیا شما یا .11

 خیر ❑بلھ  ❑) SNAPمحکوم شده اید؟ (فقط برای  8/22/1996دلار پس از  500بیش از 
 

 :بلیاگر 
    چھ کسی:
   چھ وقت:

 
 برای اسلحھ،  SNAPآیا شما یا یکی از اعضای خانواده بھ دلیل تجارت مزایای  .12

 خیر ❑بلھ  ❑) SNAP؟ محکوم شده اید؟ (فقط برای 22/8/1996مھمات یا مواد منفجره بعد از 
 

 :بلیاگر 
    چھ کسی:
    چھ وقت:
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جرم فدرال یا قتل، بھره کشی جنسی، و سایر سوء استفاده از کودکان، یک  آیا شما یا یکی از اعضای خانواده تان بھ عنوان یک بزرگسال بھ دلیل تشدید آزار جنسی، .13
 تجاوز، یا رمی کھ طبق قانون ایالتی توسط دادستان کل بھ طور قابل ملاحظھ ای مشابھ تشخیص داده شده است ایالتی کھ شامل جنسی است

 نھ ❑بلھ  ❑) SNAP؟ (فقط برای 2/7/2014بھ چنین جرمی، پس از 
 

 :بلھاگر 
 چھ زمانی: _______________________________________ _____________________________________ چھ کسی: 

 
a.  از محکومیت جنایی؟  حکمی کھ در نتیجھ دریافت شده است، رعایت می کنیدھر آیا شرایط مشروط مربوط بھ 

 نھ ❑بلھ  ❑) SNAP(فقط برای 
 

b.  آیا شما با شرایط آزادی مشروط مربوط بھ ھر حکمی کھ در نتیجھ محکومیت جنایی دریافت شده است، مطابقت دارید؟ 
 نھ ❑بلھ  ❑) SNAP(فقط برای 

 
c. اید؟ (فقط برای را با موفقیت بھ پایان رساندهجنایت ھای مرتبط با مربوط بھ محکومیتشرایط مشروط یا آزادی مشروط آیا شماتمامSNAP (

 خیر ❑ بلھ ❑
 

  خیر ❑ بلھ ❑آیا شما یا یکی از اعضای خانواده برنده لاتری یا قمار را دریافت کرده اید؟  .14
 

 :بلھاگر 
  ______________ چھ زمانی: ______________ مبلغ دریافت شده:                                       چھ کسی:

 
ھا، وکار سرگرمی بزرگسالان، وثیقھھای پوکر، کسبھا، کازینو، اتاقفروشیدر مؤسسات زیر، مشروب Way2Goیا کارت  TANFآیا کسی از وجوه  .15

ھای سیگار، مغازهھا، مغازهخوانھای کروز، ذھنھای اسلحھ/مھمات، کشتی، فروشگاهمسابقھھای بینگو، مسیرھای ھا، سالنھا/میخانھھایشبانھ، سالنکلوپ
  خیر ❑  بلھ ❑) TANFگرم/ماساژ استفاده کرده است؟ (فقط برای ھای آبن، و سالنھای خالکوبی/ سوراخ کرد

 
 :بلیاگر 

 چھ کسی: ____________________________________ چھ زمانی:_______________________________________
 

 خیر ❑بلھ  ❑آیا کسی کھ متقاضی دریافت مزایا است در حال حاضر نفقھ دریافت می کند؟  .16
 

 :بلیاگر 
    چھ کسی:

 مبلغ دریافتی ماھانھ: ___________________
    تاریخ نھایی شدن یا آخرین اصلاح قرارداد نفقھ:

 
 درباره متقاضی وھمھ اعضای خانواده بھ ما بگویید

پاداش،خوداشتغالی، تامین اجتماعی/راه آھن، سایر معلولیت ھا،حقوق بازنشستگی، بیکاری یا ھر  انعام، دستمزد، درآمدیمانندنوع ھر، آیا شما یا ھرکسی کھ در خانواده شما زندگی می کند
، حمایت از کودکان، پول از افراد دیگر یا مزایای جبران خسارت VA، لطفا درآمدی مانند موارد زیر را نیز ذکر کنید: درآمد TANFو  SNAPدرآمد دیگری دریافت می کنید؟ برای 

 ر بلھ, نمودار زیر را تکمیل کنید.کارگران. اگ

 مبلغ ماھانھ  نام کارفرما / منبع درآمد  نوع درآمد نام اعضای خانواده با درآمد
 (قبل از کسر)

تعداد دفعات دریافت 
(ماھانھ، دو  شده
 ای، ھفتگی)ھفتھ

 پرداخت در 
 ھر ساعت

 ساعت در 
 ھفتھ

تاریخ (ھای) 
 پرداخت

        
        
        
        
        
 

 خیر ❑بلھ  ❑کند؟ آیا در حال حاضر کسي اعتصاب مي
 اگر خوداشتغال ھستید، لطفاً مبلغ ھزینھ ھای ماھانھ کسب و کار خود را ذکر کنید: ________________________________$
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، تمام منابع را برای ھمھ اعضای خانوار و متقاضیان SNAPو  TANFبرای متقاضیان  -در مورد متقاضی و منابع ھمھ اعضای خانوار بھ ما بگویید 

Medicaid ) ھستند (اختلال دائمی کھ مانع کار شما می شود، لیست کنید)سال یا بالاتر)، نابینا یا معلول  65کھ سن 
 

   خیر ❑ بلھ ❑   آیا شما یا ھرکسی کھ برای آن درخواست داده اید منابعی دارید؟
تمام منابع (دارایی) متعلق بھ شما، ھمسرتان،وابستگانتان یا مالکیت مشترک با شخص دیگری را بررسی کنید. در صورت لزوم، صفحات اضافھ زیر را تکمیل کنید (، لطفاً اطلاعات بلھ اگر
 ضمیمھ کنید). را
 

 خیر ❑ بلھ ❑   چک کردن حساب ھا
 خیر ❑ بلھ ❑    حساب ھای پس انداز
 خیر ❑ بلھ ❑ اوراق قرضھ دولتی
 خیر ❑ بلھ ❑ صندوق ھای اعتماد

 خیر  ❑ بلھ ❑ املاک و مستغلات / املاک خانھ؟

 خیر ❑ بلھ ❑ اقلام تدفینطرح ھای تشییع جنازه/ پیش پرداخت
 خیر ❑بلھ  ❑        زمین ھای دفن یا قراردادھا

 خیر ❑ بلھ ❑                 سھام و اوراق قرضھ
 خیر ❑ بلھ ❑        , ، و غیره)IRA ،CDسایر موارد (

 
 خیر ❑  بلھ ❑   ھمسرتان دارایی را بھ کمتر از ارزش آن ھدیھ داده اید؟ آیا شما یا

 است، لطفاً در زیر توضیح دھید. مثبت اگر پاسخ شما بھ ھر یک از این سوالات

 نام بانک، شرکت بیمھ و غیره. ارزش شماره حساب/خط مشی نوع منبع نام عضو خانواده با منبع

     

     

     

     

 
 خیر  ❑بلھ  ❑   آیا شما یا ھمسرتان وسیلھ نقلیھ دارید؟

 لطفا در زیر توضیح دھید. بلھ،اگر 

عضوی از خانواده کھ صاحب وسیلھ 
 مبلغ بدھکاری سال مدل ساخت خودرو نقلیھ است

     

     

     
 

 خیر  ❑بلھ  ❑   آیا شما یا ھمسرتان خط مشی بیمھ عمر دارید؟
 لطفا اطلاعات زیر را تکمیل کنید. بلھ،اگر 

 ارزش نقدی ارزش اسمی شماره خط مشی شرکت بیمھ مالک خط مشی
     
     
 

 )Medicaidخانواده بھ ما بگویید (اختیاری برای متقاضیان  در مورد ھزینھ ھای متقاضی و ھمھ اعضای
   خیر ❑  بلھ ❑   خانواده را پرداخت می کنید؟آیا ھزینھ مراقبت از یک کودک وابستھ یا یک عضو بزرگسال معلول 

 , نمودارزیر را تکمیل کنید. بلھ اگر

فردی کھ ھزینھ مراقبت را  فردی کھ نیاز بھ مراقبت دارد
 چند بار پرداختمی شود مبلغ پرداختی بھ ارائھ دھنده نام / شماره ارائھ دھنده دلیل مراقبت کندپرداخت می

      

      

      
 خیر ❑ بلھ ❑   آیاھزینھ حمل و نقل برای یک فرزندوابستھ یا عضو بزرگسال معلول خانواده را پرداخت می کنید؟

 خیر  ❑بلھ  ❑   آیا این ھزینھ ھا شاملھزینھ ھای مراقبت وابستھمی شود؟
   در ھفتھ: مجموع مایل ھای طی شدهاگر نخیر، لطفا بھ این سوال پاسخ دھید: 
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 خیر  ❑  بلھ ❑خانھ زندگی می کند، نفقھ فرزند پرداخت می کند؟  خارج ازآیا کسی در خانواده بھ شخصی کھ 
 نمودار زیر را کامل کنید.بلھ، اگر 

 نام فرزندی کھ برای او حمایت  عضو خانوار موظف بھ پرداخت
 پرداخت می شود

مبلغ تعھد شده برای 
کودک بھ چھ کسی  حمایت از مبلغ واقعی پرداخت شده پرداخت

 پرداخت می شود؟

     

     

 
    خیر ❑  بلھ ❑   ھای پزشکی داشتھ باشد؟سالھ یا بالاتر یا معلول است کھ ھزینھ 60آیا کسی 

 , نمودار زیر را تکمیل کنید.بلھ اگر

 عضوی از خانواده کھ ھزینھ دارد
(ویزیت پزشک، ویزیت  نوع ھزینھ

 Medicareبیمارستان، نسخھ، حق بیمھ 
 یا بیمھ سلامت، عینک)

ھنوز بدھکار است؟  مبلغ بدھکاری
 تاریخ پرداخت بلی/خیر

 آیا بیمھ پرداخت 
 خواھد شد؟

 بلھ/خیر

      

      

      

 
 خیر ❑  بلھ ❑برای حمل و نقل دارد؟  سال بھ بالا یا معلول ھزینھ ھای درمانی 60آیا کسی 

 نمودار زیر را کامل کنید. بلھ،اگر 
 ھزینھ تاکسی، اتوبوس، پارکینگ یا مجموع مایل ھای طی شده: ھدف از سفر

 اقامتگاه:  (ویزیت پزشک یا بیمارستان، تحویل گرفتن از داروخانھ)
   

   

 
    خیر ❑  بلھ ❑   آیا شما یا یکی از اعضای خانواده ھزینھ ھای سرپناه و آب و برق دارید؟

 کنید.نمودار زیر را کامل  ,بلھ اگر
 چھ کسی پرداخت کرد؟ چند وقت یکبار؟ مبلغ  ھزینھ

    اجاره / رھن

    دارایی مالیات

    بیمھ اموال

    برق

    گاز

    روغن سوخت / چوب / نفت سفید

    چاه / سپتیک تانک / آب / فاضلاب

    زبالھ

    تلفن

    دیگر
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 نخیر ❑  بلھ ❑   خانھ تقسیم می کنید؟آیا ھزینھ ھای ماھانھ خانھ را با کسی در 

    , چھ کسی؟بلھ  اگر
    نظرات / مستندات

    در ھر  مبلغ پرداخت شده $ بھ چھ کسی پرداختمی شود
      صاحبخانھ’نام 

       آدرس صاحبخانھ:
                       

 
 نمودار زیر را کامل کنید:خیر اگر بلھ،  ❑  بلھ ❑   کند؟آیا شخص دیگری ھیچ یک از این قبوض خانھ را برای شما پرداخت می

 چھ قبض ھایی پرداخت شده؟ چھ کسی قبض را پرداخت می کند؟

 این شخص بل ھا را بھ چھ کسی پرداخت می کند؟ چھ مبلغی پرداخت شده است؟

 
 

 لطفاً در صورت درخواست مدیک اید اطلاعات زیر را تکمیل کنید.
 

 پرونده مالیاتیاطلاعات شخص ثبت کننده 
 
  خیر ❑  بلھ ❑   آیا کسی در خانواده قصد دارد در سال آینده اظھارنامھ مالیات بر درآمد فدرال ارائھ کند؟ .1

   ، کي؟ (ھر فردی را کھ قصد ثبت پرونده را دارند لیست کنید)بلھاگر 
 

، لطفا نام ھمسر را ذکر کنید: بلھخیر اگر  ❑  بلھ ❑   ھمسر تشکیل پرونده خواھند داد؟آیا ھر یک از اشخاص ثبت کنندھای پرونده مالیاتی ذکر شده بھ صورت مشترک با  .2
________________________________________________________________________________ 

 
خیر اگر بلھ، لطفا نام(ھای) وابستگان را ذکر کنید:  ❑  بلھ ❑  مطالبھ خواھند کرد؟آیا ھیچ یک از اشخاص ثبت کننده پرونده مالیاتی در اظھارنامھ مالیاتی خود ھیچ یک از وابستگان را  .3

_________________________________________________________________________________ 
 
 خیر اگر بلھ، لطفاً نام ثبت کننده پرونده مالیاتی و افراد وابستھ را ذکر کنید:  ❑  بلھ ❑  آیا کسی بھ عنوان شخص وابستھ بھ اظھارنامھ مالیاتی شخص دیگری مطالبھ می شود؟ .4

 (ثبت کننده) _________________________________________________________________ 
 (وابستھ) ________________________________________________________________

 ت کننده پرونده مالیاتی مرتبط است؟ ________________________________________________وابستھ مالیاتی چگونھ با ثب
 

 ھمھ مواردی را کھ صدق می کند بررسی کنید و مقدار و تعداد دفعاتی را کھ پرداختش کردید را ذکر کنید.کسرھا: 
 دانشجویی _______ $ ھر چند وقت یکبار؟ _______سود قرض  ❑نفقھ پرداخت شده _______ $ چند وقت یکبار؟ _______ ❑       

 _______ ھزار، و سایر کسرھای قبل از مالیات _________________$ ھر چند وقت یکبار؟ 401حق بیمھ سلامت،  ❑ 

 سایر کسرھا _______ $ ھر چند وقت یکبار؟ _______ نوع: _______________________ ❑       
 

 سایر پوشش ھای بھداشتی
 خیر  ❑  بلھ ❑   آیا کسی بیمھ سلامت دیگری دارد کھ افراد خانواده شما را تحت پوشش قرار دھد؟ .1

 را تکمیل کنید: Aدر بالا مثبت است، لطفاً اطلاعات زیر و ضمیمھ  4سوال اگر پاسخ شما بھ 

نام شرکت بیمھ سلامت، آدرس و شماره  نام دارنده بیمھ نامھ
 تلفن

نوع پوشش (بیمارستانی، 
Medicare  ،تکمیلی، داروھا

 عمده پزشکی)
 شماره خط مشی تاریخ اجرا نام افراد تحت پوشش

      

      

 
کنید حتی اگر این پوشش از آدرس شغل  را علامت گذاری آیا کسی کھ در این درخواست نامھ فھرست شده است، یک از آدرس یک شغل، پوشش بھداشتی بھ او پیشنھاد می شود؟ بلھ .2

    شخص دیگری، مانند والدین یا ھمسر باشد.
 را تکمیل کنید. A، باید پیوست بلھ اگر خیر ❑  بلھ ❑

 خیر  ❑ بلھ  ❑ آیا این یک طرح مزایای کارکنان دولتی است؟
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 گونھ پوشش بھداشتی را از دست داده اید؟ماه گذشتھ ھیچ  2آیا شما یا ھرکسی کھ در این درخواست نامھ فھرست شده است، در  .3

 
a. ❑ دست داده است؟ ______________________________________________________________ ، چرا ازبلھ بلھ اگر 

b. ❑ خیر   

  
 خیر  ❑ بلھ  ❑   درخواست داده باشد؟ Medicaidبرای  Foster Careسالگی در  18آیا کسی بوده است کھ در سن  .4

  خیر ❑ بلھ  ❑   در خانواده شما بومی آمریکایی یا آلاسکایی است؟آیا کسی  .5

 را تکمیل کنید. Bضمیمھ بلھ، اگر 

 
 یا بیشتر)، نابینا یا ناتوان (اختلال دائمی کھ مانع از کار شما می شود) است، لطفا بھ سوالات پاسخ دھید. (اختیاری) 65اگر کسی با سن (

 آیا کسی نابینا یا معلول است کھ برای پوشش سلامت درخواست کند؟  .1

 ، لطفا نام را ذکر کنید: _________________________________________________بلھاگر خیر  ❑  بلھ ❑

 ھستید؟ Medicareآیا شما یا ھمسرتان در حال حاضر تحت پوشش  .2

 _________________________________________________ لطفا نام را ذکر کنید:بلھ،  اگر خیر ❑  بلھ ❑

 دھید؟) درخواست میSSIھای پزشکی پرداخت نشده از سھ ماه قبل از درخواست درآمد تضمینی تکمیلی (حسابجھت پوششصورت Medicaidآیا برای  .3

   :SSIتاریخ درخواست بلھ، اگر  خیر  ❑  بلھ ❑

 ) ماه گذشتھ را دارد درخواست می دھید؟3کرده است و صورتحساب ھای پزشکی پرداخت نشده در (آیا برای شخصی کھ در حال حاضر فوت  .4

 خیر ❑  بلھ ❑

 درخواست می دھید؟ Medicaid آیا برای کمک بھ پرداخت ھزینھ مراقبت از شخصی کھ در خانھ سالمندان است، .5

 خیر ❑  بلھ ❑

 درخواست می دھید؟ Medicaidاو متوقف شده است برای  SSIسال کھ چک  18آیا برای فردی بالای  .6

 خیر ❑  بلھ ❑

 ، مراقبت از آسایشگاه، معافیتمراقبت مستقل، یا معافیت NOW/COMPمانند خدمات مراقبت از جامعھ،-آیا برای کمک بھ پرداخت خدمات معافیت مبتنی بر جامعھ .7

Deeming Waiver (Katie Beckett) برای ?Medicaid درخواست می دھید؟ 

 خیر ❑  بلھ ❑
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 SNAPمجازات 

 ممکن است بھ دلیل ارائھ آگاھانھ اطلاعات نادرست، مزایای خود را از دست بدھید یا تحت تعقیب کیفری قرار بگیرید.
 

 یا اطلاعاتی را پنھان نکنید. برای دریافت مزایایی کھ خانواده شما نباید دریافت کنند، اطلاعات نادرست ندھید •

 کھ متعلق بھ شما نیستند استفاده نکنید و اجازه ن دھید شخص دیگری از کارت ھای شما استفاده کند. EBTیا  SNAPاز کارت ھای  •

 ھای اعتباری استفاده نکنید.برای خرید اقلام غیر غذایی مانند الکل یا سیگار یا پرداخت با کارت SNAPاز مزایای  •

 برایاقلام غیرقانونی مانند اسلحھ گرم، مھمات، یا مواد کنترل شده (داروھای غیرقانونی) خودداری کنید. EBTھای یا کارت SNAPفروش  تجارت یااز  •
 

دلار جریمھ شود،  250,000محروم شود، تا  SNAPتواند بھ مدت یک سال تا دائمی از برنامھ را زیر پا بگذارد، می SNAPاز قوانین  ھر یکھر عضوی از خانواده کھ عمداً 
استدر صورت  سال بھ زندان برود یا ھر دو. او ھمچنین ممکن است تحت پیگرد قانونی تحت سایر قوانین فدرال و ایالتی قابل اجرا باشد. او ھمچنین ممکن 20بھ مدت 

 منع شود. SNAPماه دیگر از  18دستوردادگاه برای 
 

 SNAPعمداً قوانین را زیر پا بگذارد، ممکن است برای اولین تخلف، یک سال، برای تخلف دوم، دو سال و برای سومین تخلف، بھ طور دائم ھر کس در خانواده شما کھ
 دریافت نکند.

 
کنترل شده است مجرم تشخیص دھد، شما ای کھ مربوط بھ فروش یک ماده در معاملھ SNAPاگر دادگاه حقوقی شما یا یکی از اعضای خانواده را در استفاده یا دریافت مزایای 

 یا آن عضو خانواده بھ مدت دو سال برای اولین تخلف و بھ طور دائم برای جرم دوم واجد شرایط دریافت مزایا نخواھید بود
 

گرم، مھمات یا مواد منفجره است، مجرم تشخیص دھد،  ای کھ شامل فروش اسلحھاگر دادگاه حقوقیشما یا یکی از اعضای خانواده را بھ دلیل استفاده یا دریافت مزایا در معاملھ
 محروم خواھید شد. SNAPشما یا آن عضو خانواده بھ خاطر اولین تخلف برای ھمیشھ از شرکت در 

 
ا یا آن عضو خانواده در اولین تخلف دلار یا بیشتر مجرم تشخیص دھد، شم 500اگر دادگاه حقوقی شما یا یکی از اعضای خانواده را بھ دلیل داشتن مزایای قاچاق بھ مبلغ کل 

 نخواھید بود. SNAPاز این قانون برای ھمیشھ واجد شرایط شرکت در برنامھ 
 

اظھارات جعلی در مورد ھویت (چھ کسی ھستند) یا محل سکونت (محل  اطلاعات یا SNAPاگر مشخص شود کھ شما یا یکی از اعضای خانواده بھ منظور دریافت مزایای متعدد 
 نخواھد بود. SNAPسال واجد شرایط شرکت در برنامھ  10زندگی آنھا) ارائھ کرده است، شما یا آن عضو خانواده برای مدت 

 
 

 TANFبرنامھ  مجازات
 

)، یا برای افزایش یا جلوگیری از AU'sبرای ایجاد یا حفظ واجد شرایط بودن یک واحد کمک ((نقض عمدی برنامھ) یک اقدام عمدی توسط یک فرد IPV ،یک TANFدر برنامھ 
 ، با ارائھ اطلاعات نادرست یا گمراه کننده یا پنھان کردن اطلاعات است.AUکاھش مزایای 

 
وید،برای اولین تخلف، شش ماه، برای تخلف دوم، دوازده ماه و برای ھر عضوی از خانواده کھ اطلاعات خود را مخفی کند و تغییرات را بھ موقع گزارشنکند یا حقیقت رانگ •

 انجام معاملات در برای برداشت پول نقد یا TANFکارت اعتباری  را از دست خواھد داد. سوء استفاده از وجوه کمک نقدی یا TANFتخلف سوم، بھ طور دائم مزایای 
ھای مسابقھ، ھای بینگو، پیستھا، سالنھا/میخانھھای شبانھ/سالن، اتاق ھای پوکر، وثیقھ، کلوپ"ھای استریپکلوپ"کازینوھا، مشروب فروشی ھا، مراکز سرگرمی بزرگسالان 

است و  ھای آبگرم/ماساژ اکیداً ممنوعسالن کردن، وخالکوبی/ سوراخ ھایھای سیگار، مغازهھا، مغازهخوانھای کروز، ذھنھای اسلحھ/مھمات، کشتیمراکز بازی، فروشگاه
 تخلف دوم و دائم برای تخلف سوم خواھد شد. ماه برای اولین تخلف، دوازده ماه برای بھ مدت ششTANFدست دادن مزایای  منجر بھ از

 
اید و محکوم شدھاید، ا نگفتھکنید یا حقیقتراید یا تغییرات را بھ موقعگزارش نمیاگر دادگاه حقوقی متوجھ شد کھ شما یا یکی از اعضای خانوادھاطلاعات خود را مخفی کرده •

 دریافت نکنید. TANFماه و برایتخلف سوم بھ طور دایم  12ماه، برای تخلف دوم  6ممکناست برایاولین تخلف 
 
ت کنید، مجرم تشخیص دھد، بھ دریافاگر دادگاه حقوقی شما یایکیاز اعضای خانواده رابھارائھ اطلاعات نادرست دربارھمحل زندگی خود، تا بتوانید در بیش از یک ایالت مزایا  •

 سال محروم خواھید شد. 10مدت 
 
یا بعد از آن محکوم کرده باشد، شما یا آن  1/1/1997آمیز بعد از تاریخ شده یاجنایات شدید خشونتاگردادگاھی شمارابھاتھامات مرتبط با مواد مخدر، مواد کنترل •

 نخواھید شد.عضو خانواده واجد شرایط و/یا برای ھمیشھ شناختھ 
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 :Medicaidو  SNAP ،TANFبرای ھمھ متقاضیان 

 
کنم، شھروند(ان) ایالات متحده ھستند یا غیر شھروند(ان)ی کنمکھ شخص یا افرادی کھ برای آنھا درخواست مزایامیمن طبق جریمھ شھادت دروغ تا جایی کھ می دانم و معتقدماعلام می

دانم و موافقم دانم درست و صحیح است. میدھم کھ تمام اطلاعات ارائھ شده در این درخواست نامھ تا جایی کھ میدر ایالات متحده حضور دارند. من ھمچنین گواھی میکھبھ طور قانونی 
تأیید کنند. اطلاعات ممکن است از کارفرمایان گذشتھ یا فعلی دھم توانند اطلاعاتی را کھ من در این درخواست نامھ ارائھ میصلاح میھای فدرال ذیو آژانس DHS-DFCS ،DCHکھ 

 در فعالیت ھای کاری استفاده می شود. بدست آید. می دانم کھ ازاطلاعات من برای ردیابی اطلاعات دستمزد و مشارکت
 

مبلغ ناخالص و بندی شود اگر کسی در خانواده من برنده لاتاری یا شرط گزارش خواھم کرد. ھمچنین TANFو/یا  SNAPالزامات برنامھ  ھرگونھ تغییر در وضعیت خود را با توجھ بھ
ھا را ام جایزهروز از پایان ماھی کھ خانواده 10حداکثر ھا را ظرف دلار یا بیشتر (قبل از کسر مالیات یا سایر مبالغ) بھ دست آورد، آن را گزارش خواھم کرد. من این جایزه 4500

دانم کھ اگراطلاعاتنادرست باشد،ممکن استمزایایمن کاھش یابدیارد شود،و ممکن استبھ دلیلارائھ آگاھانھ اطلاعات نادرست، مشمول تعقیب اھم کرد. من میکنند، گزارش خودریافت می
دانم توانم تحت پیگرد قانونی قرار بگیرم. میباشم. من درک می کنم کھ در صورت ارائھ اطلاعات نادرست یا مخفی کردن اطلاعات، می  DHS-DFCSھای کیفرییا محرومیت از برنامھ

آن ھزینھ را برای محاسبھ میزان مزایای  DHS-DFCSبگویم و/یا آنھا را تأیید نکنم،  DHS-DFCS ھایم را بھ,برخی از ھزینھ فرآیند تمدید کھ اگر نتوانم در طول درخواست یا
SNAP .من بودجھ نخواھد کرد 

 
) مانند نام، آدرس، شماره تلفن، آدرس ایمیل، و تاریخ تولد و غیره را در طول درخواست شما برای مزایا جمع PII") اطلاعات شناسایی شخصی (DHSاداره خدمات بشری گرجستان ("

و طبق قانون و/یا  DHSالعمل ھای ھا، طرزمشی توانیم چنین اطلاعات شخصی را مطابق با خطکنید کھ ما میآوری می کند. با ارسال ھرگونھ اطلاعات شخصی بھ ما، موافقت می
 آوری، استفاده و افشا کنیم.مقررات مجاز یا مورد نیاز جمع

 
 

______________________________________________  ___________________________________ 
 تاریخ             امضا متقاضی

 
______________________________________________  ___________________________________ 

 تاریخ            صلاحامضای نماینده ذی
 
 
 

 دھندگاننام رأیاطلاعات ثبت
 

 نام کنید؟جا ثبتخواھید امروز برای رأی دادن در ایناید، آیا مینام نکردهکنید ثبتاگر برای رأی دادن در جایی کھ اکنون زندگی می
 

 __________بلھ
 

 خیر______ 
 

 پاسخ دھمدھندگانرأینام خواھم بھ سؤال ثبتنمی
 

 ت.درخواست برای ثبت نام یا امتناع از ثبت نام برای رای دادن بر میزان کمکی کھ توسط این آژانس بھ شما ارائھ می شود تأثیری نخواھد داش
 

خواھیم کرد. تصمیم گیری در مورد درخواست یا پذیرش کمک با شماست. شما می توانید فرم اگر برای تکمیل فرم درخواست ثبت نام رای دھندگانکمک می خواھید، ما بھ شما کمک 
 درخواست را بھ صورت خصوصی پر کنید.

 
بت یا درخواست ث یری برای ثبت ناماگر فکر می کنید کھ شخصی در حق ثبت نام شما یا امتناع از ثبت نام برای رای دادن دخالت کرده است، حق حفظ حریم خصوصی شما در تصمیم گ

وزیر امور خارجھ در آدرس زیر شکایت کنید.  Martin Luther King Jr 2نام برای رای دادن، یا حق شما برای انتخاب حزب سیاسی یا ترجیحات سیاسی دیگر، می توانید بھ 
Drive, Ste. 802, West Tower, Atlanta, GA 30334  تماس بگیرید. 2871-656 (404)یا بھ شماره 

 
 اید در این زمان برای رای دادن ثبت نام نکنید.شوید کھ تصمیم گرفتھگر ھر یک از کادرھا را علامت نزنید، در نظر گرفتھ میا
 

، تمدید و تغییر فرم ھای آدرس موجود است. شما ھمچنین می توانید فرم DFCSھمراه با درخواست نامھ ھای کاربردی  Georgiaیک کپی از درخواست نامھ ثبت نام رای دھندگان 
با رعایت دستورالعمل ھای ارائھ شده در  درخواستی ثبت نام رای دھندگان را از کارمند پرونده خود درخواست کنید. اگر یک درخواست ثبت نام رای دھندگان را تکمیل می کنید، آن را

 ارسال کنید. Georgiدگان بھ دفتر وزیر امور خارجھ درخواست نامھ ثبت نام رای دھن
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 (این مدارک را برای اطلاعات خود نگھ دارید)
 کلمات استفاده شده در این درخواست نامھ بھ چھ معنا ھستند؟

 این نمودار کلماتی را کھ در این درخواست نامھ استفاده کرده ایم توضیح می دھد.
 

 کھ برای دریافت کمک یا مزایای دولتی درخواست می دھد.فردی  متقاضی

ھا/مزایای دولتی و از کمکاز جملھ یک فرد باردار و یک کودک متولد نشده، کنند، است کھ با ھم زندگی می واجد شرایطیواحد کمک شامل افراد  )AUواحد کمک (
 شوند.برخوردار می

با فرزندان تحت مراقبت خود، از جملھیک کودک متولد نشده، درخواست داده و دریافت  TANFوالدین، فرد باردار، خویشاوند یا قیم قانونیکھ برای  سرپرست
 می کند.

ت کردند کھ نباید دریافت و مزایایی را دریاف انجام شد، زیرا آنھا حقیقت را نگفتند TANFیا  SNAPاقدامی کھ برای حذف یک فرد از پرونده  رد صلاحیت شد
 کردند.می

کنند، شود. برای افرادی کھ کمک دریافت میھستند، استفاده می SNAPبرای پرداخت مزایا بھ افرادی کھ واجد شرایط  Georgiaسیستمی کھ در  )EBTانتقال الکترونیکی مزایا (
 شود.استفاده میآنھا  SNAPھای برای دسترسی بھ حساب کھ شودصادر می EBTکارت نقدی 

 ارتباطات الکترونیکی 

ھای متنی را انتخاب شما می توانید انتخاب کنید کھ چگونھ می خواھید اعلان ھای مربوط بھ اطلاعات خود را دریافت کنید. اگر دریافت ایمیل یا اعلان
 اعلامیھ ای دارید. GA Gatewayواقع در پورتال مشتریان  "ھای مناعلامیھ"دھد کھ شما در کنید کھ بھ شما اطلاع میکنید، پیامی دریافت می

 
پورتال  برای ارتباط با ایمیل، باید آدرس ایمیل خود را بھ ما ارائھ دھید و پس از ایجاد حساب، شرایط و ضوابط اعلامیھ ھای بدون کاغذ واقع در

دیدن کنید تا تنظیمات  www.gateway.ga.govدر  wayGA Gateرا بپذیرید. لطفاً از وبسایت پورتال مشتریان  GA Gatewayمشتریان 
 روزرسانی کنید. اعلان خود را بھ

 
 برای ارتباطات از طریق ارسال پیامک، باید شماره تلفن خود را در اختیار ما قرار دھید. نرخ استاندارد پیام و داده

 ممکن است بستھ بھ شرکت ھای مخابراتی متفاوت باشد، لطفاً با ارائھ دھنده خود بررسی کنید.ممکن است درخواست شود. این 

با فرزندان تحت مراقبت خود، از جملھیک کودک متولد نشده، درخواست داده و  TANFوالدین، فرد باردار، خویشاوند یا قیم قانونیکھ برای  اقوام دریافت کننده کمک ھزینھ
 دریافت می کند.

 کل درآمد یک شخص قبل از در نظر گرفتن مالیات یا سایر کسرھا. درآمد ناخالص

 فرد بی خانمان

 فردی کھ فاقد اقامتگاه شبانھ ثابت و منظم است یا فردی کھ اقامتگاه اصلی شبانھ او عبارت است از:
 یا سرپناه دستھ جمعی)؛ ھای موقت (مانند یک ھتل رفاھییک سرپناه تحت نظارت طراحی شده برای ارائھ اقامتگاه •
 یک خانھ نیمھ راه یا مؤسسھ مشابھی کھ برای افرادی کھ قرار است در آن نھادینھ شوند، اقامت موقت فراھم می کند؛ •
 روز در محل اقامت فرد دیگری؛ یا 90اقامت موقت بھ مدت حداکثر  •
شود (راھرو، ایستگاه اتوبوس، آن استفاده نمی عنوان محل خواب معمولی برای انسان طراحی نشده یا معمولاً ازمکانی کھ بھ •

 ھای مشابھ).لابی یا مکان

 ، افرادی کھ با ھم زندگی می کنند و غذاھای خود را با ھم خریداری و آماده می کنند.SNAPافرادی کھ در خانھ شما زندگی می کنند. برای  اعضای خانواده

پاداش، معلولیت، بازنشستگی، مزایای بازنشستگی، بھرھحمایت از کودک یا ھر شکل دیگری از پول  پرداخت ھایی مانند دستمزد، حقوق، پورسانت، درآمد
 دریافتی.

 2012قانون معافیت مالیاتی طبقھ متوسط 

، امکانات ھافروشیرا برای برداشت پول نقد یا انجام معاملاتدر کازینوھا، مشروب TANFھای نقدی این قانوناستفاده از وجوه کمک نقدی یا کارت
ھای یکنوع بازی شبیھ لوتو، مسیرھای مسابقھ، موسسات بازی، ھا، سالنھا/میخانھھای شبانھ/سالنھای پوکر، وثیقھ،کلپسرگرمی بزرگسالان، اتاق

ھای آب سالن کاری، وھای خالکوبی/ سوراخھای سیگار، مغازهخوان، مغازهھای روانخوانھای کروز، کتابھای اسلحھ/مھمات، کشتیفروشگاه
در این کسب و کارھا نقضعمدی برنامھ (کلاھبرداری) از سوی گیرنده TANFکند. استفاده ازوجوه کمک نقدی یا دبیت کارت گرم/ماساژ ممنوع می

 خواھد بود.

 کار مزرعھ نقل مکان می کنند.افرادی کھ کارگران فصلی مزرعھ ھستند و از یک خانھ مبنا بھ خانھ دیگر برای کار یا جستجوی  کارگران مزرعھ مھاجر

 غیر متقاضی
افراد غیر متقاضی نیازی بھ ارائھ شماره تامین اجتماعی، تابعیت یا  فردی کھ برای کمک/مزایای دولتی درخواست نکرده یا آن را دریافت نمی کند.

 وضعیت مھاجرت ندارند.
 

http://www.gateway.ga.gov/
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 خارجی / مھاجر واجد شرایط

 
  شخصی است کھ بھ طور قانونی در ایالات متحده اقامت دارد و در یکی از دستھ بندی ھای زیر قرار می گیرد: خارجی / مھاجر واجد شرایط

 ) پذیرفتھ شده است؛ INAقانون مھاجرت و ملیت ( ) تحتLPRقانونی برای اقامت دایم (شخصی کھ بھ طور  •
 ؛ 1988وقانونتخصیص برنامھھای مربوطھ  قانون عملیات خارجی، تأمین مالی صادرات 584آمراسیایی تحت بخش مھاجر  •
 پناھندگی دریافت کرده است؛  INA 208 شخصی کھ طبق ماده •
  ؛INA 207 بخشپناھندگان پذیرفتھ شده بر اساس  •
 ؛ بھ عنوان پناھنده بھ صوت مشروط آزاد شده است INA (5) (d) 212شخصی کھ طبق بخش  •
، با اصلاحیھ، INA (3) (b) 241لازم الاجرا بود، یا بخش  1997آوریل  1کھ قبل از  INA (h) 243بر اساس بخش  کھشخصی  •

 اخراج او متوقف شده است؛ 
 لازم الاجرا بود، اجازه ورود مشروط بھ وی داده شده است؛  1980آوریل  1کھ قبل از  INA (7)(a)203بخش  شخصی کھ طبق •
 تعریف شده است؛  1980قانون کمک آموزشی پناھندگان در سال  (e) 501ھمانطور کھ در بخش مھاجران کوبایی یا ھائیتی  •
  ؛2000 قربانیان قاچاق انسان در سال قانون حمایت از (1) (b) 107 اساس بخش بر قربانیان قاچاق انسان •
با  1996قانون مسئولیت شخصی واصلاح فرصت ھای کاری سال  (c) 431کتک خورده کھ شرایط مندرج در بخش  مھاجران •

 صلاحیھ را دارند؛ ا
شرایط وضعیت مھاجر ویژه ای بھ آنھا اعطا شده (با توجھ بھ  INA (27)(a)101 کھ بر اساس بخشیا عراقی  افغانمھاجران  •

 مشخص)؛ 
یا غیرشھروندان قبیلھ سرخپوستانی کھ  INA 289آمریکایی متولد شده در کانادا و مقیمایالات متحده تحت بخش سرخپوستان ھندی  •

 قانون خودتعیینی و کمک آموزشی ھندی و؛  (e) 4توسط فدرال بھ رسمیت شناختھ شده اند بر اساس بخش 
 – 8/05/1964کھ با شرکت در عملیات نظامی یا نجات در دوران ویتنام ( Highland Laosian یا Hmong اعضای قبیلھ •

 متحده کمک کردند. پرسنل ایالات –) بھ5/07/1975
 

 
) شھروندان ایالات فدرال میکرونزی، جمھوری جزایر مارشال و جمھوری پالائو COFAفقط برای متقاضیان کمک پزشکی، پیمان انجمن آزاد (

 سالھ ندارند. 5نیازی بھ رعایت بار  COFAھست. مھاجران 

 نقلیھ، سھام، اوراق قرضھ و بیمھ عمر.پول نقد، اموال یا دارایی ھایی مانند حسابات بانکی، وسایل  منابع

ھ ب افرادی کھ در زمان ھای خاصی از سالبھ کاشت، چیدن یا بستھ بندی محصول می پردازند. آنھا بھ صورت موقتاستخداممی شوند زمانی کھ یک شغل کارگران فصلی مزارع
 د، نیاز داشتھ باشد.تعداد کارگران بیشتریدر مقایسھ با تعدادی کھ مزرعھ بھ طور معمولی نیاز دار

 SNAPقاچاق در 

، شماره کارتو شماره  EBTکھ از طریق کارت ھای  SNAP) خرید، فروش، سرقت، یا مبادلھمزایای1بھ این معناست: ( SNAPمزایای قاچاق 
ران، یا گپین یا باسندو امضای دستی ، برای پول نقدیا در نظر گرفتن غیر از غذای واجد شرایط،بھ طور مستقیم، غیر مستقیم،با مشارکت تبانی با دی

) خرید محصولی با مزایای 3) مبادلھ سلاحگرم، مھمات، مواد منفجره یا مواد کنترل شده؛ (2عمل بھ تنھایی صادر و دردسترس قرار گرفتھ؛ (
SNAP  کھ دارای ظرفی استکھ مستلزم سپرده برگشتی با ھدف دریافتپول نقد از طریق دور انداختن محصول و بازگرداندنظرف بھ ازای مبلغ
جددمحصول با ھدف بھ دست آوردن پول نقد یا مبلغی غیر از غذای واجد شرایط از طریق فروش مSNAP) خرید محصولی با مزایای 4سپرده؛ (

) خرید عمدی 5در ازای پول نقد یامبلغی غیر از غذای واجد شرایط؛ ( SNAPو متعاقباً فروش مجدد عمدی محصول خریداری شده با مزایای 
) تلاش برای خرید، فروش، 6در ازای پول نقد یا مبلغی غیر از غذای واجد شرایط خریداری شده اند؛ ( SNAPمحصولاتی کھ در اصل با مزایای 

شماره شناسایی شخصی  )، شماره کارت وEBTھایانتقال مزایای الکترونیکی (کھ از طریق کارت SNAPرقت، یا تأثیرگذاری بر مبادلھ مزایای س
)PINکند یا در نظر گرفتن غیر از غذای واجد شرایط، بھ ) یا از طریق سند و امضای دستی برای دریافت پول نقد صادر و بھ آن دسترسی پیدا می

 طور مستقیم، غیرمستقیم، در ھمدستی یا تبانی با دیگران، یا اقدام بھ تنھایی. 

 Way2Goکارت نقدی 
این اجرا کرده است. تحت  MasterCard Debit Way2Goبھ نام  TANFمناسب برای گیرندگان  "الکترونیکی"ایالت جورجیا یک گزینھ پرداخت 

قرار گزینھ پرداخت، پول در اولین روز تقویم ماه بھ حساب گیرنده واریز می شود. اگر اولین روز ماه در تعطیلات آخر ھفتھ یا تعطیلات عمومی 
ر ونیکی دبگیرد، مزایا در آخرین روز کاری ماه قبل در دسترس قرار می گیرد. گیرنده فوراً بھ وجوه خود دسترسی دارد زیرا وجوه بھ صورت الکتر

 ماسترکارت بدھی بارگیری می شود.

 
 

 :Medicaidبرای ھمھ متقاضیان 
) یا 404( 463-7590برای گزارش تقلب مشکوک مدیک اید در مورد گیرندگان یا ارائھ دھندگان، با اداره سلامت جامعھ گرجستان دفتر بازرس کل بھ (محلی) 

 Department of Community؛ از طریق پست در h.ga.govoiganonymous@dc) تماس بگیرید؛ از طریق ایمیل در 800( 533-0686(رایگان) با 
30334 Floor, East Tower, Atlanta GA th, 19Health, OIG PI Section, 2 Martin Luther King Jr. Drive SE ؛ 
 . fraud-kids-medicaidpeachcare-.gov/reporthttps://dch.georgiaیا ببینید 

 
 
 

mailto:oiganonymous@dch.ga.gov
https://dch.georgia.gov/report-medicaidpeachcare-kids-fraud


 

  19 )10/2024(اصلاحیھ  297فرم 

 
 504/بخش ADAاطلاعیھ حقوق 

 
 کمک برای افراد معلول

 
طبق قانون فدرال* ملزم ھستند بھ افراد دارای معلولیت فرصتی برابر برای مشارکت در “) وزارت ھا(”اداره خدمات بشری جورجیا و وزارت بھداشت جامعھ جورجیا 

 و کمک پزشکی است. SNAP ،TANFاین شامل برنامھ ھایی مانند  ھای وزارت ھا و واجد شرایط بودن برای آنھا فراھم کنند.ھا، خدمات یا فعالیتبرنامھ
 

ھا، عمل مثال، ممکن است سیاستبرای  وزارت ھا برای جلوگیری از تبعیض بر اساس ناتوانی، اصلاحات منطقی را در مواقعی کھ اصلاحات لازم باشد، ارائھ می کنند.
برای اطمینان از ارتباط یکسان مؤثر، ما بھ افراد دارای معلولیت یا ھمراھان دارای معلولیت کمک ارتباطی  ھا را تغییر دھیم تا دسترسی برابر را فراھم کنیم.ھا یا رویھ

گونھتغییری نیستند کھمنجر بھ تغییر اساسی در ماھیتیک خدمت، برنامھ یا بھ ایجاد ھیچ مانند مترجمان زبان اشاره ارائھ می دھیم. کمک ما رایگان است. ادارات ملزم
 مورد شود.فعالیت یا ایجاد بار مالی و اداری بی

 
 نحوه درخواست تغییر منطقی یا کمک ارتباطی

 
ار پرونده خود تماس بگیرید. برای مثال، اگر بھ کمک یا خدماتی مانندمترجم اگر ناتوانی دارید و نیاز بھ تغییری منطقی، کمک ارتباطی یا کمک اضافی دارید، لطفاً با مددک

 ) یا با تیم 877( 423-4746بھ شماره  DFCSمی توانید با کارفرمای پرونده خود تماس بگیرید یا با  تماس بگیرید. زبان اشاره برای ارتباط مؤثر نیاز دارید،
DCH Katie Beckett (KB)  توانید درخواست خود را با استفاده از فرم تماس بگیرید تا درخواست خود را ارائھ دھید. ھمچنین می 678-248-7449بھ شماره
 rights-civil-and-504-https://dfcs.georgia.gov/adasectionشما یا بھآنلاین در  DFCS، کھ در دفتر محلی DFCS ADAدرخواست اصلاح معقول 

 ، یا بھصورت آنلاین درKBدر دفتر  DCH ADAارائھ دھید، یا ممکن است فرمدرخواست اصلاح منطقی  موجود است،,
beckett-programs/tefrakatie-caid.georgia.gov/programs/allhttps://medi  دریافت کنید، یا می توانید درخواست اصلاح خود را بھ,

DCH.ADAassistance@dch.ga .ایمیل کنید 
 

 نحوه ثبت شکایت
 

بھ عنوان مثال، اگر درخواست یک اصلاح معقول یا مترجم زبان اشاره را داشتھ باشید  تبعیضقائل شده اند، حق دارید شکایت کنید.اگر ادارات بھ دلیل ناتوانی شما علیھشما 
کننده ماھنگیا ھ DFCSتوانید با تماس با کارگر پرونده، دفتر محلی کھ در یک زمان معمولی رد شده یا بھ آن عمل نشده است، می توانید شکایت تبعیض ارائھ کنید. می

بھ صورت کتبی یا شفاھی شکایت کنید.  Trinity Avenue SW, Atlanta, GA 30334 ,(877) 423-4746 47در  504/بخش DFCS ،ADAحقوق مدنی 
د. تماس بگیری .Beaver Ruin Road, Suite 150, Norcross, GA 30071 or P.O 2211در  KB ADA/Section 504کننده تیم ، با ھماھنگDCHبرای 

30091 GA, Norcross172,  Box ,7449-(678) 248 ایمیل .DCH :این است dch.adarequests@dch.ga.gov . 
 

https://dfcs.georgia.gov/adasection- را بخواھید. فرم شکایت در نشانیزیر DFCSتوانید از مددکار پرونده خود یک نسخھ از فرم شکایتحقوق شھروندی می
rights-civil-and-504 اگر برای شکایت تبعیض بھ کمک نیاز دارید، می توانید با کارکنان نیز موجود است .DFCS شده در بالا تماس بگیرید. افرادی کھ فھرست

برای یک اپراتور تماس بگیرند تا با ما ارتباط برقرار کند. ایمیل برای شکایات  711شنوا یا کم شنوا ھستند یا ممکن است ناتوانی در گفتار داشتھ باشند می توانند با نا
و فرم شکایت در این آدرس موجود است:  DCHرایند حقوق شھروندی . لینک فDCH :dch.civilrights@dch.ga.govحقوق شھروندی 

rights-civil-and-504-https://dch.georgia.gov/adasection . 
 

و وزارت بھداشت و  )USDAکنید. اطلاعات تماس برای وزارت کشاورزی ایالت متحده (شما ھمچنین می توانید یک شکایت تبعیض را با آژانس فدرال مربوطھ ارسال 
 ) در "بیانیھ عدم تبعیض" گنجانده شده است.HHSخدمات انسانی ایالت متحده (

 
دارای معلولیت مصوب سال  ھای قانون قانون آمریکایی ھای; و متمم1990; قانون آمریکایی ھای معلول مصوب سال 1973قانون توانبخشی مصوب  504* بند 

 تضمین می کند کھ افراد دارای معلولیت از تبعیض غیرقانونی آزاد ھستند. 2008
 
 
 
 

، برنامھ ھای کمک پزشکی نمی توانند واجد شرایط بودن یا مزایای شما را بر اساس نژاد، سن، جنس، ناتوانی، منشاء )DCHوزارت بھداشت جامعھ (تحت خط مشی 
 رد کنند.ملی یا مذھب شما 

 
 

https://dfcs.georgia.gov/adasection-504-and-civil-rights
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 ارسال نکنید HHSیا  USDAدرخواست ھا را بھ 
 

 بیانیھ عدم تبعیض 
 

ھا، دفاتر و کارمندان آن، و ، آژانسUSDAھای حقوق مدنی، ) مقررات و سیاستUSDAوزارت کشاورزی ایالت متحده ( مطابق با قوانین فدرال حقوق مدنی و
کنند، از تبعیض بر اساس نژاد، رنگ، منشاء ملی، جنسیت (شامل ھویت جنسی و گرایش جنسی)، کنند یا اجرا میشرکت می USDAھای مؤسساتی کھ در برنامھ

 انجام شده یا تامین مالی شده USDAاعتقادات مذھبی، ناتوانی، سن، اعتقادات سیاسی، یا تلافی برای فعالیت ھای حقوق مدنی قبلی در ھر برنامھ یا فعالیتی کھ توسط 
)، TANF)، مانند کمک ھای موقت برای خانواده ھای نیازمند (HHSاند. برنامھ ھایی کھ از کمک مالی فدرال را از وزارت بھداشت و خدمات انسانی (است، منع شده

 از تبعیض منع شده اند. HHSمستقیماً اجرا می کند نیز طبق قوانین فدرال حقوق مدنی و مقررات  HHSو برنامھ ھایی کھ 
 

ی ه آمریکایی)، باید با آژانسافراد دارای معلولیت کھ برای اطلاعات برنامھ نیاز بھ وسایل ارتباطی جایگزین دارند (مانند خط بریل، چاپ بزرگ، نوار صوتی، زبان اشار
توانند از طریق سرویس رلھ فدرال بھ شماره گفتاری می شنوا یا مبتلا بھ ناتوانیاند تماس بگیرند. افراد ناشنوا، کم(ایالتی یا محلی) کھ در آن درخواست مزایا کرده

 ھای دیگری غیر از انگلیسی قابل دسترسی باشد.تماس بگیرند. علاوه بر این، اطلاعات برنامھ ممکن است بھ زبان USDAبا  (800) 8339-877
 

 USDAھای شکایات حقوق شھروندی مربوط بھ برنامھ
USDA ) کمک مالی فدرال برای بسیاری از برنامھ ھای امنیت غذایی و کاھش گرسنگی مانند برنامھ کمک تغذیھ تکمیلیSNAP برنامھ توزیع غذا بھ ملاحظھ ھند ،(

)FDPIR ،(3027) و غیره ارائھ می کند. برای ثبت شکایت برنامھ تبعیض، فرم شکایت تبعیض برنامھ را تکمیل کنید-AD( لاین در کھ بھ صورت آن
3027.pdf-https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/ad و در ھر دفتر ،USDA  یافت می شود، یا نامھ ای بھ آدرسUSDA  بنویسید و

فرم یا نامھ تکمیل شده خود ) تماس بگیرید. 866( 632-9992تمام اطلاعات درخواست شده در فرم را در نامھ ارائھ کنید. برای درخواست کپی فرم شکایت با شماره 
 تسلیم کنید: USDAرا از طرق زیر بھ 

 
 USDAخدمات غذا و تغذیھ، پست:  .1

       1320 Braddock Place, Room 334, Alexandria, VA 22314; or 
 )؛ یا202( 690-7442) یا 833(1665-256 فکس: .2
 ); یا833( 1071-620 تلفن: .3
 .FNSCIVILRIGHTSCOMPLAINTS@usda.gov ایمیل: .4

 
)، کھ بھ زبان اسپانیایی نیز می 800( 221-5689بھ شماره  USDA SNAP، افراد باید با شماره خط تلفن SNAPبرای ھر گونھ اطلاعات دیگری در مورد مسایل 

تماس بگیرید (برای فھرستی از شماره ھای خط تلفن بر اساس ایالت، روی لینک کلیک کنید)؛ کھ آنلاین یافت می  اطلاعات ایالت/شماره ھای خط تلفن باشد، یا با
 .SNAPخط تلفن  شود:

 
 می شود HHSشکایات حقوق مدنی کھ شامل برنامھ ھای 

HHS  ،کمک ھای مالی فدرال را برای بسیاری از برنامھ ھا برای ارتقای سلامت و رفاه فراھم می کند، از جملھ تنفHead Start برنامھ کمک بھ انرژی در خانھ ،
بھ دلیل نژاد، رنگ، منشاء ملی، ناتوانی، سن، جنسیت (از جملھ بارداری، گرایش جنسی و ھویت جنسی)، یا  ) و غیره. اگر فکر می کنید کھLIHEAPبا درآمد کم (

توانید برای خود یا کند، مورد تبعیض قرار گرفتھ اید، میبھ آنھا کمک مالی فدرال ارائھ می HHSدھد یا مستقیماً انجام می HHSھایی کھ ھا یا فعالیتمذھب در برنامھ
 ) شکایت کنید.OCRشخص دیگری بھ اداره حقوق مدنی (برای 

 
، فرم را بھ صورت آنلاین از طریق پورتال HHSبرای ثبت شکایت از تبعیض برای خود یا شخص دیگری در رابطھ با برنامھ دریافت کمک مالی فدرال از طریق 

از طریق این آدرس پستی در تماس باشید:  OCRتکمیل کنید. شما ھمچنین می توانید با  https://ocrportal.hhs.gov/ocr/ بھ آدرس OCRشکایت 
Centralized Case Management Operations, U.S. Department of Health and Human Services, 200 Independence Avenue, 

20201 n, D.C.S.W., Room 509F HHH Bldg., Washingto :؛ یا ایمیل:202( 619-3818؛ فکس( OCRmail@hhs.govتر، . برای رسیدگی سریع
ھروندی بھ کمک نیاز برای ثبت شکایات استفاده کنید. افرادی کھ برای ثبت شکایت حقوق ش OCRکنیم کھ بھ جای ارسال از طریق پست، از درگاه آنلاین توصیھ می
  TDD,1-800-537-7697 1-800-368-1019بھ شماره  OCRایمیل بفرستند یا با خط رایگان  OCRMail@hhs.govبھ نشانی  OCRتوانند بھ دارند می

ھای گیری کنند تا بھ سرویس رلھ مخابراتی دسترسی پیدا کنند. ھمچنین فرصترا شماره 1-1-7اً شنوا یا دارای مشکلات گفتاری، لطفتماس بگیرند. افراد ناشنوا، کم
 صورت رایگان برای ثبت شکایت ارائھ می دھیم.ھای جانبی و خدمات کمک زبانی را بھمناسب معلولان (مانند خط بریل و چاپ بزرگ)، کمک

 
 این موسسھ، یک ارائھ کننده فرصتھای مساوی است.

 
ھماھنگ  504/بخش DFCS ADAیا حقوق مدنی  DFCS)، شما ھمچنین می توانید شکایات تبعیض دیگر را با تماس با دفتر محلی DHSتحت اداره خدمات انسانی (

, Georgia Department of Human Services, Office of General Counsel, 47 Trinity Avenue SW, Atlanta, GA 30334کننده در 
در  DHS Limitedثبت کنید. برای شکایات مربوط بھ تبعیض بر اساس مھارت محدود انگلیسی، با برنامھ مھارت انگلیسی و اختلال حسی  423-4746 (877)

Georgia Department of Human Services, Office of General Counsel, 47 Trinity Avenue SW, Atlanta, GA 30334 , 
 گیرید.تماس ب 423-4746 (877)
 ارسال نکنید HHSیا  USDAدرخواست ھا را بھ 
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