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 خوش آمدید! Georgiaبھ بخش خدمات خانواده و کودکان در 

) 877( 423-4746اگر 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 
شنوا، ھم ناشنوا و ھم نابینا ھستید یا در صحبت کردن مشکل دارید، تماس بگیرید. خدمات ما، بھ شمول مترجمان شفاھی، رایگان ھستند. اگر ناشنوا، کم

 ) با ما بھ شماره بالا تماس بگیرید.Georgia(رلھ  711گیری توانید با شمارهمی

 خدمات ارتباط با جامعھ
 دیدن کنید یا بھ شماره  http://dfcs.georgia.gov، لطفاً از وبسایت ما بھ آدرس DHSلاعات بیشتر در مورد سایر خدمات برای اط

 .تماس بگیرید.423-4746 (877)
 

ھای غذایی، کمک نقدی و کمکدر ھنگام دریافت کمک برای کمکھای خود دھیم تا بھ شما در درک حقوق و مسئولیتما این اطلاعات را بھ شما می
کنید بخوانید و صفحھ امضا را امضا کنید. اگر برای شخص ھایی را کھ در آن درخواست میھای برنامھھای پزشکی، کمک کنیم. لطفاً حقوق و مسئولیت

 شود.یھا برای آن شخص نیز اعمال مدھید، این حقوق و مسئولیتدیگری درخواست می

) مانند نام، آدرس، شماره تلفن، آدرس ایمیل، و تاریخ تولد و غیره را در PII") اطلاعات شناسایی شخصی (DHSاداره خدمات بشری گرجستان ("
اطلاعات شخصی توانیم چنین کنید کھ ما میطول درخواست شما برای مزایا جمع آوری می کند. با ارسال ھرگونھ اطلاعات شخصی بھ ما، موافقت می

 آوری، استفاده و افشا کنیم.و طبق قانون و/یا مقررات مجاز یا مورد نیاز جمع DHSھا، طرزالعمل ھای مشی را مطابق با خط

 برنامھ ھا؟ چیست؟ کمک پزشکیو  SNAP ،TANFحقوق من در 
 در ھمھ برنامھ ھا، شما این حق را دارید کھ:

 برای پر کردن این فرم و خدمات کمک زبان رایگان  کردن یا درک زبان انگلیسی مشکل دارید،اگر در خواندن، نوشتن، صحبت  •
 (مترجم، مطالب ترجمھ شده، یا خدمات مستقیم بھ زبان انگلیسی) درخواست کمک کنید.

 ید.کمک ھا و خدمات کمکی و تغییرات منطقی درخواست کن اگر شما یا یکی از اعضای خانواده تان معلولیت دارید، •

شما حق دارید توسط یکی از اعضای خانواده، مشاور  یک رسیدگی عادلانھ بھ صورت کتبی یا بھ صورت حضوری درخواست کنید. •
 گوی دیگر نمایندگی شوید.حقوقی، یکی از اقوام، یک دوست یا سخن

با دفتر شھرستانی کھ در آن برای دریافت مزایا توانید با تماس ایم راضی نیستید، میگر از اقدامی کھ ما در مورد پرونده شما اتخاذ کرده
 ، www.gateway.ga.gov)، یا بارگذاری یک درخواست کتبی در 877( 423-4746اید، از طریق تماس با درخواست داده

 درخواست رسیدگی دھید.
 

با این حال، ممکن است نتوانید ھمھ اطلاعات موجود در پرونده را مشاھده  را مرور کنید.برخی از مطالب و اطلاعات موجود در پرونده خود  •
ھ ط بکنید، مانند نام افرادی کھ اطلاعاتی درباره شما یا اعضای خانواده شما بھ ما داده اند یا اطلاعاتی در مورد ھرگونھ تعقیب کیفری مربو

 شما یا ھر یک از اعضای خانواده شما.

برای واجد )، وضعیت شھروندی یا اطلاعاتمھاجرت خود را ارائھ دھید یا خیر. SSNخواھید شماره تامین اجتماعی (بگیرید کھ آیا میتصمیم  •
ھای دولتی، افراد باید شھروند ایالات متحده، باشند. مھاجر ملی یا واجد شرایط. بر اساس قانون غذا و تغذیھ سال شرایط بودن برای کمک

2008،7 U.S.C. § 2011-2036, 7. C.F.R. § 273.2، 45 C.F.R. § 205.52، 42 C.F.R. § 435.910 ، 
 درخواست کند. SSNمجاز است از شما و اعضای خانواده شما  C.F.R. § 435.920 ،DFCS 42و 

ارائھ یا  SSNباشیم، باید یک کنند، اگر ما قادر بھ تأیید از طریق منابع داده الکترونیکی نھای دولتی درخواست میافرادی کھ برای کمک
درخواست دھند، و/یا وضعیت شھروندی یا مھاجرت خود را تأیید کنند. برخی از مھاجران واجد شرایط ھستند و برخی دیگر بستھ بھ وضعیت 

بستھ بھ وضعیت مھاجرت آنھا، برخی از مھاجران ممکن است واجد شرایط دریافت  ،Medicaidقانونی آنھا واجد شرایط نیستند. برای 
توانیم بھ ندارید، می SSNتان ) باشند. اگر شما یا ھرکسی در خانوادهEMAیا مزایای کمک پزشکی اضطراری ( Medicaidمزایای کامل 

 شما کمک کنیم برای آن درخواست دھید.
 
 
 

https://dfcs.georgia.gov/
http://www.gateway.ga.gov/
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اندازد. اگر فقط برای خدمات فوریت ھای پزشکی گیری در مورد درخواست شما برای مزایا را بھ تاخیر نمیتصمیم SSNدرخواست برای یک 
، از جملھ وضع حمل و زایمان، برای EMAیا اطلاعاتی در مورد وضعیت مھاجرت خود ارائھ دھید.  SSNدرخواست می کنید، مجبور نیستید 

 .مھاجران باردار غیر واجد شرایط و بدون مدرک در دسترس است

کند، ممکن است بھ عنوان غیر ، تابعیت یا وضعیت مھاجرت ارائھ نمیSSNکند و یک ھای دولتی درخواست نمیفردی کھ برای کمک
اما ملزم بھ ارائھ اطلاعات دیگری مانند درآمد  نیست،، تابعیت یا وضعیت مھاجرت SSNمتقاضی تعیین شود. یک غیرمتقاضی ملزم بھ ارائھ 

 یا منابع است کھ ممکن است بر واجد شرایط بودن سایر اعضای خانواده متقاضی تأثیر بگذارد.

 یط دریافت مزایا نیست.یک غیر متقاضی واجد شرا

دھند، واجد شرایط دریافت مزایا خواھند بود. ما از ، شھروندی یا مھاجرت خود بھ ما اطلاعات میSSNفقط افرادی کھ در مورد وضعیت 
سایر سازمان) استفاده خواھیم کرد. ما ھمچنین اطلاعات شما را با IEVSاین اطلاعات برای بررسی سیستم تأیید درآمد و واجد شرایط بودن (

ھای کاری شما را تأیید کنیم. این اطلاعات دھیم تا درآمد و واجد شرایط بودن، اطلاعات دستمزد و فعالیتھای فدرال، ایالتی و محلی تطبیق می
د. اگر خانوار ھمچنین ممکن است بھ مقامات مجری قانون داده شود تا از آنھا برای دستگیری افرادی کھ از قانون فرار می کنند استفاده کنن

ھای فدرال و ایالتی و ، ممکن است در اختیار آژانسSSNداشتھ باشد، اطلاعات مندرج در این درخواست، از جملھ  SNAPشما مطالبھ 
 آوری مطالبات خصوصی قرار گیرد تا از آنھا در وصول مطالبات استفاده کنند.ھای جمعآژانس

گذاریم. اما اگر اطلاعات وضعیت مھاجرت در ) بھ اشتراک نمیUSCISمھاجرت ایالات متحده (ما اطلاعات شما را با خدمات شھروندی و 
تأیید شود و بر واجد شرایط بودن و سطح مزایای خانواده شما  USCISتان ارسال شده باشد، این اطلاعات ممکن است از طریق درخواست

 تأثیر بگذارد.

کنند، برای اعضای خانواده ، شھروندی یا وضعیت مھاجرت خود کوتاھی میSSNواده در ارائھ ما مزایا را بھ این دلیل کھ سایر اعضای خان
 بر ندارد.برای افراد غیرشھروند ھزینھ دولتی در  SNAPمزایای  متقاضی رد نخواھیم کرد. درخواست یا دریافت

یا کمک عمومی دولتی می ،Medicaidمدت سازمانی طولانیمراقبت  ،TANF)، کمک نقدی SSIدرآمد امنیتی تکمیلی (دریافت یا پذیرش 
ھای دولتی را برای افراد غیرشھروند در بر داشتھ باشد. با این حال، دریافت معیارھای واجد شرایط بودن، ھزینھتواند در صورت تطابق ھمھ 

کند. ھزینھ دولتی غیرقابل قبول یا غیر واجد شرایط نمی طور خودکار فرد را برای تنظیم وضعیت خود بھ مقیم دائم قانونی بر اساساین مزایا بھ
بھ دولت خواھید شد، ھمانطور کھ  "وابستھ اصلی"بھ این معنی است کھ شما فردی ھستید کھ احتمالاً برای حفظ شیوه زندگی خود  "ھزینھ دولتی"

 "شود.طولانی مدت با ھزینھ دولت نشان داده میھای نقدی دولتی برای حفظ درآمد یا با نھادینھ شدن برای مراقبت با دریافت کمک

ھای دولتی، اخراج نخواھید شد، یا عنوان یک ھزینھ دولتی در نظر گرفتھ شده باشید، بھ دلیل درخواست یا دریافت کمکاگر شما بھ
 از وضعیت دائمی خود محروم نخواھید شد.

آوری میھای مربوط بھ نژاد و قومیت را جمعما داده یت خود ارائھ دھید.خواھید اطلاعاتی در مورد نژاد و قومتصمیم بگیرید کھ آیا می •
ای ھایمان بھ شیوهکنیم تا اطمینان حاصل کنیم کھ با قوانین فدرال حقوق مدنی مطابقت داریم. با ارائھ این اطلاعات، بھ ما در اجرای برنامھ

عات بھ ما نیست و بر واجد شرایط بودن یا سطح مزایای شما تأثیری نخواھد کنید. خانواده شما ملزم بھ ارائھ این اطلابدون تبعیض کمک می
 داشت.

 برنامھ ھا؟ کمک ھای پزشکیو  SNAP ،TANFوظایف من در 
 ھا، شما مسئول موارد زیرھستید:در تمام برنامھ

کنید، بھ دریافت مزایا. وقتی این فرم را امضا میدادن اطلاعات صحیح بھ کارگر خود و ارائھ مدرکی دال بر اظھارات مورد نیاز برای  •
دھید تا اطلاعاتی را از کارفرما، بانک، ھمسایھ یا دیگران دریافت کند تا بتوانیم مطمئن شویم کھ میزان صحیح مزایا مددکار خود اجازه می

 کنید.را دریافت می

دھد اطلاعات نادرست ارائھ دھد، ممکن است مزایای خود را از گفتن حقیقت در ھمھ حال. اگر شما یا شخصی کھ برای شما درخواست می •
 دست بدھید یا بھ دلیل ارائھ آگاھانھ اطلاعات نادرست تحت پیگرد کیفری قرار بگیرید.

ایالات  کند، رد ایالات متحده شھروندارائھ مدرکی مبنی بر اینکھ شما یا ھر فردی از اعضای خانواده شما کھ برای دریافت مزایا درخواست می •
توانید تابعیت یا وضعیت کند کھ میھایی بھ شما ارائھ میمددکار شما فھرستی از راهتوجھ داشتھ باشید: متحده. مھاجر ملی یا واجد شرایط است. 

اگر در ایالات متحده  ،Medicaidمھاجرت خود را در صورتی کھ آنھا قادر بھ تأیید از طریق منابع داده الکترونیکی نیستند، اثبات کنید. برای 
یک  شھروند ایالات متحده. مھاجر ملی یا واجد شرایط نیستید، شما ممکن است واجد شرایط پوشش اضطراری باشید، و فردی بدون وضعیت 

 واجد شرایط نیازی بھ ارائھ مدرکی برای وضعیت خود نخواھد داشت.
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Mack, Pamela
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باشد. برای مواردی کھ دھی متفاوتی میھر برنامھ دارای الزامات گزارشگزارش تغییرات خاصی در وضعیت خانھ شما.  •

 ھای ھر برنامھ را ببینید.باید گزارش دھید، بخش مسئولیت
 

 دارم؟ SNAPچھ مسئولیت ھای دیگری در 

 مسئول موارد زیر ھستید:SNAPعلاوه، در بھ

اید با آیند تا در مورد اطلاعاتی کھ بھ مدیر پرونده خود دادهیا بھ خانھ شما میگیرند ھمکاری با بازبینان کنترل کیفیت ھنگامی کھ آنھا تماس می •
 شما مصاحبھ کنند. اگر با آنھا ھمکاری نکنید، ممکن است پرونده شما رد یا بستھ شود.

 کردید.بازپرداخت مزایایی کھ نباید دریافت می •

درصد سطح فقر فدرال برای اندازه خانوار است. شما باید تغییر درآمد  130گزارش زمانی کھ کل درآمد ناخالص ماھانھ خانوار شما بیش از  •
 روز از پایان ماھی کھ در آن تغییر رخ داده است گزارش دھید.  10را حداکثر تا 

بدون ساعت در ماه می رسد، اگر شما یک بزرگسال شاغل و  80ساعت در ھفتھ یا  20گزارش دھید زمانی کھ ساعات کاری شما بھ کمتر از  •
روز از پایان ماھی کھ در آن تغییر رخ داده است گزارش دھید. ممکن است یک اخطار  10حداکثر تا . شما باید این تغییرات را فرزند ھستید

 دھد.در مورد پیشنیازھای گزارش ساده شده بھ شما داده شود کھ بیشتر در مورد این پیشنیاز توضیح می

ھای قابل توجھی در قرعھ کشی و قمار دریافت می کند. این یک جایزه نقدی است کھ در یک بازی بھ گزارش زمانی کھ خانواده شما جایزه  •
دلار یا بیشتر (قبل از کسر  4500بندی بھ مبلغ ناخالص تان برنده جایزه لاتاری یا شرطدست می آید. اگر شما یا یکی از اعضای خانواده

روز از پایان ماھی گزارش دھید کھ خانواده جایزه را در آن دریافت کرده  10ھا را ظرف حداکثر مالیات یا سایر مبالغ) شوید، باید این جایزه
 است.

از مزایای خود برای خرید اقلام غیر خوراکی مانند آبجو، شراب، مشروبات الکلی، سیگار، تنباکو، غذاھای توانندنمی SNAPکننده ھای دریافتخانواده
 ت کاغذی و لوازم خانگی استفاده کنند.حیوانات خانگی، صابون، محصولا

 
 ندارند.اجازه خریداری مواد غذایی را از طریق مزایای خود  SNAPکننده ھای دریافتھمچنین خانواده

 شان نباید دریافت کنند، اطلاعات غلط بدھند یا اطلاعاتی را پنھان کنند.برای دریافت مزایایی کھ خانواده توانندنمی SNAPھای خانواده

استفاده کنند کھ مال آنھا نیست و نباید اجازه دھند شخص دیگری از کارت آنھا استفاده  EBTیا  SNAPھای از کارت توانندنمی SNAPھای خانواده
 کند.

(داروھای غیرقانونی) شده را برای اقلام غیرقانونی مانند اسلحھ گرم، مھمات یا مواد کنترل EBTیا  SNAPھای کارت توانندنمی SNAPھای خانواده
 مبادلھ یا بفروشند.

 
 چیست؟ SNAPحقوق و وظایف من برای گزارش ھزینھ ھای خانوار در 

ھای مراقبت وابستھ و حمایت از کودکان ھای پزشکی، ھزینھحسابھای سرپناه، صورتھای خانوار مانند ھزینھ، برخی از ھزینھSNAPدر 
 یزان مزایای دریافتی شما تأثیر بگذارد.پرداختی در خارج از خانھ ممکن است بر م

 

 ھای گرمایش یا سرمایش دارید، ممکن است واجد شرایط دریافت کمک ھزینھ استاندارد آب و برق باشید.اگر ھزینھ

 ھزینھ آب و برق دارید و این شامل ھزینھ گرمایش یا سرمایش نیست، ممکن است واجد شرایط دریافت کسر ھزینھ واقعی باشید. یکاگر فقط 

گر ااگر فقط یک ھزینھ تلفن دارید و ھیچ ھزینھ گرمایش یا سرمایشی ندارید، ممکن است واجد شرایط دریافت کمک ھزینھ تلفن استاندارد باشید. 
 ھای واقعی آب و برق را گزارش یا تأیید نکنید، ھا را در نظر بگیریم، مسئولیت گزارش و تأیید آنھا بر عھده شماست. اگر ھزینھینھمیخواھید این ھز

 ما از آنھا برای تعیین میزان مزایای شما استفاده نخواھیم کرد.
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 چیست؟ SNAPھای جریمھ

 در نمودار زیر ارائھ شده است. SNAPھای جریمھ
 

 عمدی برنامھنقض 
 شما واجد شرایط نیستید اگر شما یا یکی از اعضای خانواده ...

 اطلاعات را پنھان می کند یا حقیقت را نمی گوید؛ 
 ھای از کارتEBT کھ متعلق بھ شخص دیگری است استفاده می

 کند؛
  از مزایایSNAP  برای خرید الکل یا تنباکو، تجارت یا

 کنیداستفاده می EBTھای یا کارت SNAPفروش مزایای 

 برای اولین تخلف، ماه 12 بھ مدت 
 24 برای تخلف دوم، ماه 
  برای سومین جرم.دایم و بھ طور 

  از مزایایSNAP ای کھ شامل فروش یک ماده در معاملھ
 ایدکنترل شده است استفاده کرده یا دریافت کرده

 برای اولین تخلفو ماه 24 بھ مدت 
  برای تخلف دوم.دایم بھ طور 

  ای کھ شامل فروش در معاملھ 8/22/1996پس از
اسلحھ گرم، مھمات یا مواد منفجره است از مزایای 

SNAP ایداستفاده کرده یا دریافت کرده 

  برای اولین تخلف.دائم بھ طور 

  دلار  500بھ دلیل مزایای قاچاق بھ مبلغ  8/22/1996پس از
 ایدیا بیشتر محکوم شده

  تخلف. برای اولیندائم بھ طور 

  بھ دلیل رفتار مربوط بھ نگھداری، استفاده یا توزیع یک ماده
محکوم بھ  8/22/1996کنترل شده (مواد مخدر) پس از 

 جنایت است

  تا زمانی کھ شرایط مشروط یا آزادی مشروط
 را رعایت کنید.

  شرایط مشروط یا آزادی  تمامتا زمانی کھ
 مشروط را تکمیل کنید.

  بھ عنوان یک بزرگسال بھ دلیل 2/7/2014پس از تاریخ ،
کشی جنسی، و سایر تشدید سوء استفاده جنسی، قتل، بھره

موارد سوء استفاده از کودکان، یک جرم فدرال یا ایالتی 
شامل تجاوز جنسی، یا جرمی تحت قانون ایالتی کھ توسط 

اید کھ بھ طور قابل دادستان کل تعیین شده است، محکوم شده
 مشابھ چنین جرمی باشدای ملاحظھ

  تا زمانی کھ شرایط مشروط یا آزادی مشروط
 را رعایت کنید.

  شرایط مشروط یا آزادی  تمامتا زمانی کھ
 مشروط را تکمیل کنید.

 
 

 کنید تا از تعقیب، بازداشت یا حبس بھ دلیل فرار می
 جنایت اجتناب کنید

 .تا زمانی کھ دیگر فرار نکنید 

  شرایط آزادی مشروط یا مشروط در حال نقض یکی از
 شما است

  تا زمانی کھ دیگر نقض کننده آزادی مشروط یا
 مشروط نباشید.

  اطلاعات نادرستی در مورد محل زندگی یا ھویت شما (کسی
متعدد در بیش از  SNAPکھ ھستید) برای دریافت مزایای 

 ایدداده 8/22/1996یک منطقھ پس از 

 سال. 10 بھ مدت 
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 دارم؟ TANFچھ حقوق دیگری در برنامھ 

 :، شما حق دارید تاTANFدر برنامھ 
 

اگر قربانی خشونت خانگی، آزار جنسی، تجاوز جنسی، یا تعقیب ھستید، از برخی قوانین معاف باشید. مدیر پرونده شما در مورد قوانینی کھ  •
 صحبت خواھد کرد. مجبور نخواھید بود از آنھا پیروی کنید با شما

 
 دارم؟ TANFھای دیگری در برنامھ چھ مسئولیت

 
 ، شما مسئول موارد زیر ھستید:TANFدر برنامھ 

ھای کنند و در حال بررسی پروندهھمکاری با پرسنل ایالتی و فدرال کھ برای پیشگیری از کلاھبرداری یا دفتر خدمات تحقیقاتی کار می •
 ممکن است پرونده شما رد یا بستھ شود.خاص ھستند. اگر ھمکاری نکنید، 

 
 کردید.بازپرداخت مزایایی کھ نباید دریافت می •

باشید، مگر اینکھ معاف باشید. ما با شما کار  TANFشرکت در یک فعالیت کاری در صورتی کھ والدین یا بزرگسالان مشمول مزایای  •
خواھیم کرد تا بھترین فعالیت ھای کاری را پیدا کنیم تا بھ شما کمک کند خودکفا شوید. اگر با ما ھمکاری نکنید، ممکن است مجبور شویم 

 شما را کاھش دھیم یا متوقف کنیم، و دلیل خوبی وجود ندارد. TANFمزایای 
 

شما گنجانده شده است، مبلغی یکجا دریافت کرده یا انتظار دریافت آن را دارید.  TANFکھ شما یا شخصی کھ در مزایای گزارشی مبنی بر این •
 شما ممکن است برای یک یا چند ماه متوقف شود و خانواده شما ممکن است مجبور شود چندین ماه با مبلغ یکجا زندگی کند. TANFمزایای 

 
با بخش خدمات حمایت از کودکان ھمکاری کنید. شما باید بھ بخش خدمات حمایت از کودکان کمک کنید  ،TANFدر صورت دریافت مزایای  •

کاری متا پدر یا پدران فرزند/فرزندان شما را تعیین کند و بھ آنھا کمک کنید تا حکم دادگاه برای حمایت از کودک دریافت کنند. اگر با آنھا ھ
 شما متوقف شود. TANFممکن است مزایای  نکنید و دلیل خوبی وجود نداشتھ باشد،

 
را  TANF، پول نفقھ فرزند دریافت کنید، بھ مدیر پرونده خود اطلاع دھید. ھنگامی کھ مزایای TANFخواھید بھ جای مزایای اگر می •

دریافت می کنید، ممکن است تمام پرداخت ھای حمایت از فرزند خود را دریافت نکنید. شما ممکن است تنھا بخشی از آن را دریافت کنید 
 کھ دریافت می کنید نگھ می دارد. TANFنامیده می شود. ایالت مابقی نفقھ کودک را برای بازپرداخت مزایای  "پرداخت شکاف"کھ 

 
روز پس از اطلاع از آنھا.  10اصی در وضعیت خانواده شما در مورد شما و سایر اعضای خانواده واجد شرایط ظرف گزارش تغییرات خ •

 لطفاً ھر گونھ تغییر در وضعیت خود و خانواده تان را کھ شامل موارد زیر است و بھ این موارد محدود نمی شود بھ ما اطلاع دھید:

 شروع بھ دریافت درآمد غیرقابل دریافت کنید یا متوقف کنید اگر شما یا یکی دیگر از اعضای خانواده -
 اگر شما یا یکی دیگر از اعضای خانواده شغل خود را تغییر دھید، شغل جدیدی پیدا کنید، کار را رھا کنید یا اخراج شوید -
 اگر شما یا یکی دیگر از اعضای خانواده بھ داخل یا خارج از خانھ خود نقل مکان کنید -
 ترک تحصیلکنداگر کودکی  -
 روز متوالی یا بیشتر از خانھ غیبت کند 45اگر کودکی برای مدت  -
 اگر تمام خانواده بھ شھرستان یا ایالت دیگری نقل مکان کنند یا کسی بمیرد -

 
 یا چند جنین زمانی را کھ بارداری شما بھ پایان می رسد یا با تولد نوزاد تغییر می کند؛ بھ مدیر پرونده خود اطلاع دھید؛ سقط جنین یک •

 روز گزارش دھید. 10غیر عمدی؛ یا سقط جنین عمدی. شما باید ھر گونھ تغییر در بارداری را ظرف 
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 چیست؟ TANFھای برنامھ جریمھ

 :ھایی وجود دارد، مجازاتTANFدر برنامھ 
 
 

 را از دست خواھید داد ... TANFمزایای  اگر شما ...
اطلاعات را پنھان کنید، تغییرات را بھ موقع گزارش  •

 نکنید یا حقیقت را نگویید
 ماه برای اولین تخلف؛ 6بھ مدت  •
 ماه برای تخلف دوم؛ 12بھ مدت  •
 بھ طور دائم برای تخلف سوم. •

مخفی کردن اطلاعات، عدم گزارش بھ موقع تغییراتیا  •
 عدم بیان حقیقت در دادگاه حقوقی

 ماه در اولین تخلف محکومیت دارد؛ 6بھ مدت  •
 ماه برای تخلف دوم؛ 12بھ مدت  •
 بھ طور دائم برای تخلف سوم. •

اطلاعات نادرست درباره محل زندگی خود ارائھ دھید  •
مزایا دریافت کنید و تا بتوانید در بیش از یک ایالت 

 یا بعد از آن محکوم شوید 1/1/1997در تاریخ 

 سال. 10 بھ مدت •

ھای انجام شده در تاریخ  IPVمحکوم بھ سایر  •
 یا بعد از آن ھستند 1/7/1998

 ماه در اولین تخلف محکومیت دارد؛ 6بھ مدت  •
 ماه برای تخلف دوم؛ 12بھ مدت  •
 بھ طور دائم برای تخلف سوم. •

بھ دلیل استفاده از وجوه کمک  IPVافراد محکوم بھ  •
ھای کھ در مکان TANF EBTھای نقدی یا معاملھ

یا پس از آن انجام شده 6/1/2012ممنوعھ در تاریخ 
 اند

 ماه در اولین تخلف محکومیت دارد؛ 6بھ مدت  •
 ماه برای تخلف دوم؛ 12بھ مدت  •
 بھ طور دائم برای تخلف سوم. •

یا بعد از آن بھ یک جنایت شدید  1/1/1997در تاریخ  •
آمیز یا جنایت مربوط بھ داشتن، استفاده یا توزیع خشونت

 اندشده محکوم شدهمواد کنترل

 بھ طور دائم •

کنید تا از تعقیب، بازداشت یا حبس بھ فرار می •
 دلیل جنایتاجتناب کنید

و تا زمانی کھ دیگر برای اجتناب از پیگرد قانونی،  •
 فرار نکنید مجازات خواھید شدبازداشت یا حبس 

و تا زمانی کھ دیگر متخلف مشروط/آزادی مشروط  • کنیدشرط آزادی مشروط یا موقت را نقض می •
 نباشید مجازات خواھید شد



 A-7 )10/2024(اصلاحیھ  297Aفرم 

 ھا تیحقوق و مسئول واحد خدمات خانواده و فرزندان

 
 
 
 

 
 

 
 دارم؟ Medicaidچھ حقوق دیگری در برنامھ 

 ، شما حق دارید کھ:Medicaidدر برنامھ 
 دریافت کنید. Medicaidحتی اگر بیمھ درمانی دیگری دارید،  •
عنوان پرداخت را بھ Medicaidاید خود را انتخاب کنید. ھمیشھ از پزشکان خود بپرسید کھ آیا  Medicaidپزشک یا ارائھ دھنده  •

 پذیرند یا خیر.خدمات خود می
 شما تأیید یا رد شود. Medicaidاز تاریخ درخواست، درخواست  روز 90یا  45، 10، ظرف Medicaidبستھ بھ نوع  •
اگر دلیل موجھی مانند خشونت خانگی دارید، از ارائھ اطلاعات در مورد والدین غایب فرزندان خود یا از پیگیری حمایت پزشکی از والدین  •

 ید .غایب معاف باشید. با مدیر پرونده خود صحبت کنید، اگر فکر می کنید دلیل خوبی دار
 

 دارم؟ Medicaidھای دیگری در برنامھ چھ مسئولیت
 ، شما ھمچنین مسئول موارد زیر ھستید:Medicaidدر برنامھ 

روز بھ  10بھ کارگر خود بگویید کھ آیا شما یا فرزندانتان بیمھ درمانی دیگری دارید. اگر بیمھ درمانی تغییر کند یا بھ پایان برسد، باید ظرف  •
اطلاع دھید. اطلاعات بیمھ درمانی بھ وزارت بھداشت جامعھ ارسال می شود. در بیشتر موارد، بیمھ درمانی دیگر شما باید ھزینھ کارگر خود 

اول ھزینھ ھا. شما باید بھ پزشک یا سایر ارائھ دھندگان مراقبت ھای بھداشتی بگویید کھ بیمھ دیگری دارید تا آنھا  پزشکی شما را بپردازد
 از سایر ارائھ دھندگان بیمھ درمانی صورت حساب بدھند. Medicaidاز پرداخت صورت حساب بتوانند قبل 

 اگر شما: Medicaid Estate Recoveryھمکاری با برنامھ  •
 ساکن خانھ سالمندان ھستید -
 ساکن در یک مرکز مراقبت متوسط برای افراد دارای معلولیت ذھنی -
 پرداخت می شود Medicaidمقیم یک موسسھ پزشکی دیگر کھ در آن مراقبت ھای پزشکی توسط  -

 سال یا بیشتر دارید و: 55اگر  Medicaid Estate Recoveryھمکاری با برنامھ  •
 خدمات خانگی و اجتماعی را دریافت می کنید. -
 ثبت نام کرده و از طریق برنامھ چشم پوشی خدمات دریافت می کنند. -

موافقت می کنم کھ تمام حقوق حمایت پزشکی و پرداخت ھزینھ مراقبت پزشکی از ھر شخص ثالث (مزایای بیمارستانی و پزشکی) را بھ من  •
دولت واگذار کنم. من موافقت می کنم کھ با دولت در شناسایی و ارائھ اطلاعات برای کمک بھ دولت در تعقیب ھر شخص ثالثی کھ ممکن 

ھ مراقبت و خدمات باشد، ھمکاری کنم. می دانم کھ باید ھر گونھ پرداختی را کھ برای مراقبت ھای پزشکی دریافت است مسئول پرداخت ھزین
 کرده ام ظرف ده روز گزارش کنم. (اگر از طرف شخص دیگری این فرم را تکمیل می کنید و قدرت اجرای آن را ندارید

 انجام دھد). Medicaidضیح داده شد بھ عنوان شرط واجد شرایط بودن خود برای انتساب برای آن فرد، فرد باید حقوقی را کھ در بالا تو
 شما. لطفا گزارش دھید: Medicaidگزارش تغییرات در مورد شما و سایر افراد در پرونده  •

 اگر شما یا سایر اعضای خانوادھنقل مکان کنید -
 پیدا کنید، کار را ترک کنید یا اخراج شوید. اگر شما یا سایر اعضای خانواده شغل خود را تغییر دھید، شغل جدیدی -
 اگر شما یا سایر اعضای خانواده تغییری در درآمد یا منابع دارید -
 اگر یکی از اعضای خانواده بھ داخل یا خارج از خانھ شما نقل مکان کند -
 ت کنیداگر شما یا یکی دیگر از اعضای خانواده پول یا دارایی را از ھر منبعی بھ ارث برده یا دریاف -
 اگر کسی در خانھ شما بمیرد یا ازدواج کند -
 ھر تغییر دیگری -

 
 
 
 

Green, Bradly
"Medicaid" is fine for all these references.

Mack, Pamela
No changes made. 

Mewbourn, Melinda
Should this be "90" days?

Green, Bradly
"Medicaid" is fine in all these references.
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بارداری با تولد نوزاد، سقط جنین غیرعمدی یا سقط جنین عمدی بھ بھ مدیر پرونده خود بگویید چھ زمانی بارداری شما تمام می شود.  •
 روز پایان بارداری را گزارش دھید. 10پایان می رسد. شما باید در عرض 

دانم در صورت کنم کھ در صورت وجود، بھ دولت این حق را بدھم کھ از والدین غایب خود بخواھد بیمھ درمانی ارائھ کند. میمن موافقت می •
وجود، باید از والدین غایب حمایت پزشکی دریافت کنم و باید برای دریافت این حمایت با بخش خدمات حمایت از کودک ھمکاری کنم. اگر 

نکھ خود را از دست بدھم و فقط فرزندانم مزایا را دریافت خواھند کرد، مگر ایMedicaidدانم کھ ممکن است مزایای می نکنم،ھمکاری 
 دلیل موجھی ثابت شود.

آیند تا در مورد اطلاعاتی کھ بھ مدیر پرونده گیرند یا بھ خانھ شما میھنگامی کھ آنھا تماس می Medicaidھمکاری با بازبینان کنترل کیفیت  •
 اید، با شما مصاحبھ کنند.خود داده

برای کودکان ارجاع داده شوید.  PeachCareو  Medicaidواحد ادغام برنامھ ®ارتکاب کلاھبرداری یا سوء استفاده خلاف قانون است. ممکن است بھ 
دھنده محدود شوند، برنامھ آنھا خاتمھ داده شود یا از اداره بھداشت جامعھ برای خدمات پزشکی ارائھ شده متجاوزان ممکن است بھ استفاده از یک ارائھ

 بازپرداخت دریافت کنند.
 

 صادقانھ است کھ عمدا انجام می شود. سوء استفاده کردن عملی است کھ ازشیوه ھای خوب پیروی نمی کند.کلاھبرداری یک عمل غیر 
 

 کنندگان عبارتند از:استفاده از شرکتھایی از کلاھبرداری و سوءنمونھ
 یا کارت بیمھ سلامت شما استفاده کند. ،®برای کودکان Medicaid ،PeachCareبھ شخص دیگری اجازه دھید از •
 گرفتن نسخھ بھ قصد سوء استفاده یا فروش دارو •
 استفاده از اسناد جعلی برای دریافت خدمات •
 ®برای کودکان PeachCareیا  Medicaidاستفاده غلط یا سوء استفاده از تجھیزات ارائھ شده توسط  •
 PeachCareیا  Medicaidیط بودن ارائھ اطلاعات نادرست یا اجازه دادن بھ دیگران برای انجام این کار برای دریافت واجد شرا •

 ®برای کودکان
 عدم گزارش تغییراتی کھ در درآمد، ترتیبات زندگی، یا منابع رخ می دھد. •

 
، دفتر بازرس کل بھ شماره (محلی) Georgiaدر مورد گیرندگان یا ارائھ دھندگان، با اداره سلامت جامعھ  Medicaidبرای گزارش تقلب مشکوک 

ایمیل بفرستید؛ از طریق  oiganonymous@dch.ga.gov) تماس بگیرید. بھ آدرس 800( 533-0686) یا (رایگان) 404( 7590-463
 Floor,  th, 19Jr. Drive SE Martin Luther KingDepartment of Community Health, OIG PI Section, 2پست بھ آدرس 

East Tower, Atlanta GA 30334; or visit https://dch.georgia.gov/report-fraud-kids-medicaidpeachcare. 
 
 
 
 

mailto:oiganonymous@dch.ga.gov
https://dch.georgia.gov/report-medicaidpeachcare-kids-fraud
https://dch.georgia.gov/report-medicaidpeachcare-kids-fraud
Green, Bradly
"Medicaid" is fine here.

Mack, Pamela
No changes made. 

Green, Bradly
"Medicaid" is fine for all remaining references.

Mack, Pamela
No changes made. 
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 صفحھ امضا
 

 .، حقوق و مسئولیت ھا را دریافت کرده ام297Aمن یک نسخھ از فرم 
 
 

 دانم، حقیقت محض است.میام، تا آنجا کھ من شده و ھر آنچھ گفتھتمام اطلاعات ارائھ ، دھم، کھ تحت مجازات شھادت دروغمن گواھی می
 
 
 
 

 تاریخ امضا
 
 

 تاریخ نماینده مجاز / شاھد / شخص مسئول
 
 
 
 
 
 

Mack, Pamela
Is there a reason why the signature page is before pages 10-12?

Mewbourn, Melinda
Page number at bottom right of page are incorrect.

Mewbourn, Melinda
The pages for the DCSS requirements are something we added to the 297A to meet notice requirements.  That information is for the clients information. 
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 بخش خدمات انسانی بخش خدمات خانواده و کودکان گرجستان

 پیشنیازھای مسئولیت شخص ثالثاعلامیھ پیشنیاز بھ ھمکاری و حق ادعای دلیل خوب برای امتناع از ھمکاری در خدمات حمایت از کودکان و 
 

 مزایای خدمات حمایت از کودکان
 

 کمک شما در فرآیند خدمات حمایت از کودک ممکن است برای شما و فرزندتان ارزشمند باشد زیرا ممکن است منجر بھ موارد زیر شود:
 پیدا کردن والدینغایب. •
 تشخیص پدر قانونی فرزندتان. •
 ) بھ شما بدھد.TANFن است پول بیشتری نسبت بھ دریافت کمک موقت برای خانواده ھای نیازمند (دریافت پول حمایت از کودک کھ ممک •
 اخذ بیمھ درمانی خصوصی از طریق والدین غایب. •
 کسب حقوق برای تامین اجتماعی آینده، جانبازان یا سایر مزایای دولتی. •

 

 DCSSو  DFCSھمکاری با 
 

 ) کمک کنید تا ھر گونھ حمایتی را کھ از شما DCSS) و بخش خدمات حمایت از کودکان (DFCSخانواده و کودکان ( خواھد کھ بھ بخش خدماتقانون از شما می
 درخواست شده است دریافت کنند، مگر اینکھ دلیل خوبی برای کمک نکردن داشتھ باشید. TANFو کودکانی کھ برای آنھا 

 
 موارد زیر را انجام دھید:، باید یک یا چند مورد از DCSSیا  DFCSبرای کمک بھ 

 کنید، نام ببرید.درخواست می Medicaidیا  TANFوالدین(ھای) غایب ھر کودکی را کھ برای آنھا  •
 اطلاعاتی را برای کمک بھ یافتن والدین(ھای) غایب ارائھ دھید. •
 در صورتی کھ فرزند شما خارج از ازدواج بھ دنیا آمده باشد، بھ تعیین پدر قانونی کمک کنید. •
 کند، با انجام آزمایش خون موافقت کنید.برید، پدر بودن را انکار میدر صورتی کھ شخصی کھ شما بھ عنوان پدر نام می •
 کند را دریافت کند.دریافت می TANFبھ ایالت کمک کنید تا پول بدھکاری بھ شما و/یا کودکی کھ  •
 دارند، ارائھ دھید.اطلاعاتی در مورد بیمھ درمانی کھ والدین غایب برای فرزندتان  •

 
 یا دادگاه مراجعھ کنید. DFCS ،DCSSبرای امضای اوراق یا ارائھ اطلاعات مورد نیاز باید بھ دفتر 

 
 دلیل خوب

 
برای جمع آوری حمایت از کودک یا پوشش پزشکی برای فرزندتان کمک کنید، داشتھ باشید. اگر فکر می  DCSSممکن است دلیل خوبی برای اینکھ نمی خواھید بھ 

ید، باید بھ ب داشتھ باشکنید کمک کردن بھ نفع فرزندتان نیست و اگر بتوانید آن را ثابت کنید، ممکن است مجبور نباشید کمک کنید. اگر می خواھید ادعای دلیل خو
 شما می توانید این را در ھر زمانی انجام دھید. کارگر خود بگویید.

 
 اگر کمک نکنید و دلیل خوبی ندارید

 
 برای خود و فرزندتان نخواھید بود. TANFشما واجد شرایط دریافت  •
 باشد. Medicaidممکن است فرزند شما ھمچنان واجد شرایط  •

 
 دلایل علت خوب

 
 موجھ را ادعا کنید:ھایزیر دلیل شما ممکن است بھ خاطر ھر یک از علت

 کمک شما ممکن است باعث آسیب جدی جسمی یا روحی بھ کودک یا شما شود. •
 کودک در نتیجھ تجاوز جنسی یا زنای با محارم بھ دنیا آمده است. •
 اقدامات دادگاه برای فرزند خواندگی در جریان است. •
 فرزند خواندگی قرار دھید یا خیر.کند تا تصمیم بگیرید کھ آیا کودک را برای یک آژانس بھ شما کمک می •
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 برای اثبات دلیل خوب، شما باید

 
نیاز دارد تا تصمیم بگیرد کھ آیا دلیل خوبی برای کمک نکردن دارید یا خیر. اگر از آسیب فیزیکی می ترسید و  DFCSاطلاعاتی را ارائھ دھید کھ  •

 ممکن است ھمچنان بتواند علت خوبی را تعیین کند. DFCSنمی توانید مدرکی دریافت کنید، 
فقط در صورتی کھ در گرفتن مدرک مشکل داشتھ باشید بھ شما زمان  DFCSمدرک بدھید.  DFCSروز پس از ادعای دلیل خوب بھ  20ظرف  •

 دھد.بیشتری می
 

DFCS کن است ممکن است شما را بر اساس اطلاعاتی کھ ارائھ می کنید از کمک معاف کند. یا ممDFCS  .از شما بخواھد اطلاعات بیشتری ارائھ دھیدDFCS 
 بدون اطلاع شما با والدین غایب تماس نخواھد گرفت.

 
برای بررسی  DFCSمدرکی دال بر ادعای دلیل خوب خود یا اطلاعاتی کھ  DFCSدھید، تا زمانی کھ بھ درخواست می TANFاگر برای توجھ داشتھ باشید: 

 ادعای شما نیاز دارد ارائھ نکنید، تأیید نخواھید شد.
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 نمونھ ھایی از اثبات دلیل خوب

 
 دھد کودک در نتیجھ تجاوز جنسی یا زنای با محارم بھ دنیا آمده استگواھی تولد، سوابق پزشکی یا اجرای قانون کھ نشان می •
 دھد مراحل فرزند خواندگی آغاز شده استکھ نشان میدادگاه یا سایر اسناد قانونی  •
ممکن است خدمات دادگاه، پزشکی، جنایی، خدمات حمایت از کودکان، خدمات اجتماعی، روانشناختی یا سوابق اجرای قانون کھ نشان می دھد والدین غایب  •

 بھ شما یا کودک آسیب برساند
 دھدکھ تاریخچھ و وضعیت فعلی سلامت عاطفی شما و/یا کودک را نشان می سوابق پزشکی یا اظھارات کتبی یک متخصص سلامت روان •
 شود تا تصمیم بگیرید کھ آیا فرزندتان را بھ فرزند خواندگی بسپارید یا خیردھد بھ شما کمک مییک بیانیھ کتبی از یک آژانس دولتی یا خصوصی کھ نشان می •
 دانند چرا دلیل خوبی دارید.مددکاران اجتماعی یا متخصصان پزشکی کھ میاظھارات سوگند خورده دوستان، ھمسایگان، روحانیون،  •

 
 اگر برای دریافت ھر یک از مدارک بھ کمک نیاز دارید، از مددکار خود بپرسید.

 
 قوانین حمایت از کودکان

 
گرجستان می دھید. پس از صدور حکم دادگاه، والدین غایب  دریافت می کنید، طبق قانون، ھر حقی را کھ برای دریافت حمایت از کودکان دارید بھ ایالت TANFاگر 

خواھند بود. پس از صدور حکم دادگاه، از شما خواستھ می شود کھ ھرگونھ پولی را کھ مستقیماً از والدین غایب  DCSSملزم بھ پرداخت نفقھ کودک از طریق 
در ایجاد یک حکم حمایت از کودک ھمکاری کنید. اگر  DCSSی فرزند خود کمک کنید و با دریافت می کنید گزارش دھید. شما ھمچنین باید بھ ایجاد پدر بودن برا

 نباشید. TANFھمکاری نکنید و دلیل خوبی نداشتھ باشید، ممکن است واجد شرایط 
 

کند، احتمالاً کل مبلغ پرداختی حمایت ) حمایت از کودک را پرداخت میDCSSکنید و والدین غایب از طریق بخش خدمات حمایت از کودک (دریافت می TANFاگر 
دریافت کنید. تمام حمایت ھای فرزند پرداخت شده توسط والدین غایب، کھ بیش از » شکاف«از کودک را دریافت نخواھید کرد. در عوض، ممکن است یک پرداخت 

شما می تواند  TANFمدیر پرونده ید استفاده می شود. کھ دریافت کرده ا TANFحفظ می شود و برای بازپرداخت وجوه  DCSSمقدار "شکاف" است، توسط 
 بودجھ بندی شکاف و طرزالعمل ھای پرداخت را برای شما توضیح دھد.

 
عھد ت شما بستھ شده باشد، پرداخت ھای حمایت از فرزند تا میزان تعھد ماھیانھ فعلی والدین غایب برای شما ارسال می شود. ھر مبلغی کھ بیش از TANFاگر پرونده 

ک ھای مالی کھ توسط شما دریافت شده است، نگھداری می شود. پس از اینکھ کم TANFفعلی پرداخت شود، توسط دولت برای بازپرداخت کمک ھای مالی گذشتھ 
 بازپرداخت شدند، تمام حمایت ھای کودک پرداخت شده توسط والدین غایب برای شما ارسال می شود. TANFگذشتھ 

 
کھ تاکنون دریافت کرده اید بھ ایالت  TANF شما بستھ شود و سپس بازگشایی شود، ھر گونھ پرداخت معوقھ حمایت از کودک بھ میزان تمام پول TANFاگر پرونده 

) بازپرداخت شد، پس از آن شما شروع بھ دریافت ھرگونھ بازپرداخت بدھی بھ خود UPAاختصاص داده می شود. ھنگامی کھ کمک ھای دولتی بازپرداخت نشده (
 خواھید کرد.

 
است مجبور شوید بھ دولت بازپرداخت کنید. ایالت مبلغ اضافھ پرداخت و بازه زمانی  کنید کھ حق دریافت آن را ندارید، ممکناگر پول حمایت از کودک را دریافت می
 بازپرداخت را بھ شما اطلاع خواھد داد.

DCSS  ممکن است تصمیم دلیل خوبDFCS  ،را در مورد شما بررسی کند. اگر درخواست استماع درباره تصمیم را داریدDCSS  ممکن است در جلسھ استماع
 شرکت کند.

 
 تلاشی برای تعیین پدر بودن یا وصول حمایت از فرزند نخواھد کرد. DCSSاگر دلیلی خوب برای کمک نکردن دارید، 

 
 ام.همن این اطلاعیھ را در مورد حقوق خود برای ادعای دلیل خوب و عدم کمک بھ ایجاد پدر بودن یا دریافت حمایت فرزند از والدین غایب خواند
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 خشونت خانگی ممکن است برای ھر کسی اتفاق بیفتد.

 
 ایش گر خشونت خانگی در تمام سطوح اجتماعی و اقتصادی، صرف نظر از شغل یا تحصیل، نژاد، پیشینھ قومی، مذھب، وضعیت تأھل، توانایی جسمی، سن یا

 جنسی رخ می دھد.
  ون ھای مجری قانمورد خشونت خانگی بھ سازمان 50,000ھر سالھ بیش ازGeorgia شود.گزارش می 
  گیرند.ای از زندگی خود توسط شرکای صمیمی خود مورد ضرب و شتم قرار میدرصد از ھمھ زنان در دوره 50بیش از 
  شود.میلیون زن تخمین زده می 4تا  2گیرد کھ سالانھ بین ثانیھ یک زن در این کشور مورد آزار جسمی قرار می 9ھر 
 ھ زنان در ایالات متحده است، بیش از مجموع موارد تجاوز جنسی، دزدی یا تصادفات اتومبیل.کتک زدن علت اصلی آسیب ب 
  ،خانمان بھ دلیل خشونت در خانھ در خیابان ھستند.درصد از زنان و کودکان بی 50در سطح ملی 
  درصد زنان باردار مورد  ضرب و شتم قرار گرفتھ اند. 25تا  15بین 
 ) دفتر تحقیقات فدرالF.B.Iمورد گزارش شده است. 1حادثھ خشونت خانگی تنھا  10زند کھ از ھر ). تخمین می 
  رسند.زن در ایالات متحده توسط شریک جنسی خود بھ قتل می 4ھر روز 

 
 برای اطلاعات بیشتر

 دسترس است.ھای پشتیبانی شده توسط اداره خدمات انسانی در خدمات محرمانھ و رایگان از پناھگاه خشونت خانگی و برنامھ
 

 تماس بگیرید 2836-334 (800)ساعت در روز، با  24برای کمک 
رای اقامت تا مکانی امن ببا این شماره رایگان تماس بگیرید تا با فردی در پناھگاه خشونت خانگی محلی خود صحبت کنید. می توانید از ھر نقطھ ایالت تماس بگیرید 

 را برای کمک بھ خود دریافت کنید. خود و فرزندانتان پیدا کنید و منابع دیگری
 

 خشونت خانگی، آزار جنسی، تجاوز جنسی، یا تعقیب چیست؟
 

  می تواند شامل ضرب و شتم، لگد زدن، ضرب و شتم، تجاوز جنسی، خفھ شدن، تھدید، کنترل شدن، یا از دستیابی بھ آنچھ برای زندگی بھ آن خشونت خانگی
 خود باشد. "مورد سابق") توسط ھمسر، دوست پسر، شریک زندگی یا نیاز دارید (مانند غذا، دارو یا خانھ

  کند.آمیز ایجاد میکننده یا ظالمانھ مبتنی بر رابطھ جنسی است کھ یک محیط کاری توھینرفتاری خصمانھ، ارعابآزار جنسی 
  شده است، از جملھ زمانی کھ قربانی توانایی رضایت را ندارد. یک عمل جنسی غیر توافقی است کھ توسط قوانین فدرال، قبیلھ ای یا ایالتی ممنوعتجاوز جنسی 
 عمل یا جنایت تعقیب یا آزار و اذیت عمدی و مکرر شخص دیگری در شرایطی است کھ باعث ترس یک فرد معمولی از جراحت یا مرگ می شود، بھ  تعقیب

 ویژه بھ دلیل تھدیدھای صریح یا ضمنی.
 

محلی شما می خواھد بھ شما و فرزندانتان کمک کند تا ایمن بمانید. اگر ھر یک از این موارد برای شما اتفاق افتاد، با کارشناس پرونده اداره خدمات خانواده و کودکان 
 خود صحبت کنید.

 شما تا بھ حال شما را کتک زده یا سیلی زده است؟ "موارد سابق"آیا ھمسر، شریک زندگی، دوست پسر یا  •
 ما را تھدید بھ آسیب رساندن کرده است؟آیا این شخص تا بھ حال ش •
 آیا این شخص شما را بھ گرفتن فرزندانتان تھدید کرده است؟ •
 کند؟کند یا حسادت میآیا شخص بھ شما توھین می •
رفتن شما بھ سر کار یا تان دور می کند یا مانع آیا تا بھ حال احساس کرده اید کھ این شخص زندگی شما را اداره می کند یا شما را از خانواده و دوستان •

 مدرسھ می شود؟
 آیا شخص کارھایی کھ انجام می دھید، کجا می روید یا با چھ کسانی تلفنی صحبت می کنید را پیگیری می کند؟ •
 برد؟دھید، از بین میآیا آن شخص چیزھایی را کھ شما مالک آن ھستید یا بھ آنھا اھمیت می •
 ترسید؟آیا از این شخص می •
 انھ برای شما ناامن است؟آیا رفتن بھ خ •

 
 اید، ممکن است وقت آن رسیده باشد کھ بھ ایمنی خود و فرزندانتان فکر کنید.اگر بھ ھر یک از سؤالات پاسخ مثبت داده

 
 TANFخشونت خانگی و 

 
 ھای نیازمند (ھای موقت برای خانوادهبرخی از الزامات کمکTANF.ممکن است برای شما اعمال نشود ( 
 توانید بھ کارمند پرونده کھ بخواھید می ھر زمانDFCS گر است.بگویید کھ شریک زندگی شما خشونت 
 DFCS دھد کھ بتوانید در مورد وضعیت خود با او صحبت کنید.شما را بھ شخصی ارجاع می 
 DFCS عتیاد و کمک ویژه برای قربانیان جنایت بھ شما بھ وسیلھ، مکانی امن برای اقامت خود و فرزندانتان، مراقبت ھای پزشکی و روانی، درمان ا 

 و خشونت خانگی کمک می کند.
 DFCS .بدون اطلاع شما اطلاعات را با افراد خارج از آژانس بھ اشتراک نخواھد گذاشت 
  وقتی کھ دیگر در موقعیت خطرناکی نیستید، بھDFCS .اطلاع دھید 
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 504/بخش ADAاطلاعیھ حقوق 

 
 افراد دارای معلولیتکمک بھ 

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

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

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

نیستند کھ منجر بھ تغییر اساسی در ماھیت یک خدمت، برنامھ ھا ملزم بھ ایجاد ھرگونھ تغییری مانند مترجمان زبان اشاره ارائھ می دھیم. کمک ما رایگان است. وزارت
 یا فعالیت یا بار مالی و اداری بی مورد شود.

 
 چگونھ می توان یک اصلاح منطقی یا کمک ارتباطی درخواست کرد

 
تماس بگیرید. بھ عنوان مثال، اگر بھ کمک یا خدماتی برای اگر ناتوانی دارید و نیاز بھ اصلاح منطقی، کمک ارتباطی یا کمک اضافی دارید، لطفاً با کارمند پرونده خود 

 ارتباط مؤثر نیاز دارید، مانند مترجم زبان اشاره، تماس بگیرید.
 678-248-7449بھ شماره  DCH Katie Beckett (KB)) یا با تیم 877( 423-4746بھ شماره  DFCSمی توانید با کارفرمای پرونده خود تماس بگیرید یا با 

 DFCS، کھ در دفتر محلی DFCS ADAتوانید درخواست خود را با استفاده از فرم درخواست اصلاح معقول گیرید تا درخواست خود را ارائھ دھید. ھمچنین میتماس ب
ارسال کنید، یا ممکن است فرم درخواست اصلاح منطقی موجود است،rights-civil-and-504-https://dfcs.georgia.gov/adasectionصورت آنلاین در یا بھ

DCH ADA  را در دفترKB بھ صورت آنلاین در ،beckett-programs/tefrakatie-rgia.gov/programs/allhttps://medicaid.geo،دریافت کنید، یا می
 ایمیل کنید.DCH.ADAassistance@dch.ga.govتوانید درخواست اصلاح خود را بھ 

 
 نحوه ثبت شکایت

 
شما تبعیض قایل شده اند، حق شکایت دارید. بھ عنوان مثال، اگر درخواست یک اصلاح معقول یا مترجم زبان اشاره را داشتھ باشید کھ اگر ادارات بھ دلیل ناتوانی شما علیھ 

کننده حقوق ماھنگیا ھ DFCSتوانید با تماس با کارگر پرونده، دفتر محلی در یک زمان معمولی رد شده یا بھ آن عمل نشده است، می توانید شکایت تبعیض ارائھ کنید. می
، DCH) صورت شفاھی یا کتبی شکایت کنید. برای 877( 423-4746، بھ GA 30334، آتلانتا، Trinity Avenue SW 47در  504/بخش DFCS ،ADAمدنی 

 . تماس بگیرید. P.Oیا  Beaver Ruin Road, Suite 150, Norcross, GA 30071 2211در  KB ADA/Section 504کننده تیم با ھماھنگ
30091 Box 172, Norcross, GA ,7449-(678) 248 ایمیل .DCH :dch.adarequests@dch.ga.gov. 

 
 https://dfcs.georgia.gov/adasection-504-را بخواھید. فرم شکایت در نشانی  DFCSمی توانید از کارگر پرونده خود یک نسخھ از فرم شکایت حقوق مدنی 

.rights-civil-and  نیز موجود است. اگر برای شکایت تبعیض بھ کمک نیاز دارید، می توانید با کارکنانDFCS  فھرست شده در بالا تماس بگیرید. افرادی کھ ناشنوا یا
: DCHتماس بگیرند تا اپراتور با ما ارتباط برقرار کند. ایمیل برای شکایات حقوق شھروندی  711کم شنوا ھستند یا ممکن است ناتوانی گفتاری داشتھ باشند، می توانند با 

dch.civilrights@dch.ga.gov لینک فرایند حقوق شھروندی .DCH  :و فرم شکایت در این آدرس موجود است-https://dch.georgia.gov/adasection
rights-civil-and-504. 

 
) و ایالات متحده USDAتبعیض را با آژانس فدرال مربوطھ ارسال کنید. اطلاعات تماس برای ایالات متحده وزارت کشاورزی ( شما ھمچنین می توانید یک شکایت

 ) در "بیانیھ عدم تبعیض" گنجانده شده است.HHSبھداشت و خدمات انسانی ایالت متحده (
 

تضمین می کند کھ افراد  2008اصلاحات قانون آمریکایی ھای دارای معلولیت در سال  ; و قانون1990آمریکایی ھای معلول  ; قانون1973قانون احیا  504* بخش 
 دارای معلولیت از تبعیض غیرقانونی خالی ھستند.

 
ناتوانی، ملیت یا توانند واجد شرایط بودن یا مزایای شما را بر اساس نژاد، سن، جنسیت، ھای کمک پزشکی نمی)، برنامھDCHتحت خط مشی وزارت بھداشت جامعھ (

 مذھب شما رد کنند.
 
 
 

 
 

  

https://dfcs.georgia.gov/adasection-504-and-civil-rights
https://medicaid.georgia.gov/programs/all-programs/tefrakatie-beckett
mailto:DCH.ADAassistance@dch.ga.gov
mailto:dch.adarequests@dch.ga.gov
https://dfcs.georgia.gov/adasection-504-%20and-civil-rights.
https://dfcs.georgia.gov/adasection-504-%20and-civil-rights.
mailto:dch.civilrights@dch.ga.gov
https://dch.georgia.gov/adasection-504-and-civil-rights
https://dch.georgia.gov/adasection-504-and-civil-rights
Gay, Toni
Updated hyperlink to include all the letters of the url.

Gay, Toni
Updated hyperlink to one hyperlink for the entire url. It was hyperlinked as 2 sections.
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 ارسال نکنید HHSیا  USDAدرخواست ھا را بھ 

 
 بیانیھ عدم تبعیض 

ھا، دفاتر و کارمندان آن، و ، آژانسUSDA ،(USDAھای حقوق شھروندی وزارت کشاورزی ایالات متحده (مطابق با قوانین فدرال حقوق مدنی و ایالات متحده مقررات و سیاست
کنند یا مجری آن ھستند، از تبعیض بر اساس نژاد، رنگ پوست، تبار ملی، جنسیت (شامل ھویت جنسی و گرایش جنسی)، اعتقادات شرکت می USDAھای مؤسساتی کھ در برنامھ

اند. برنامھانجام شده یا تأمین مالی شده است، منع شده USDAط ھای حقوق شھروندی قبلی در ھر برنامھ یا فعالیتی کھ توسمذھبی، ناتوانی، سن، عقاید سیاسی، یا تلافی برای فعالیت
ھای نیازمند ھای موقت برای خانوادهکنند، مانند کمک) ایالات متحده دریافت میHHSھایی کھ از ایالات متحده کمک مالی فدرال دریافت میکنند وزارت بھداشت و خدمات انسانی (

)TANFھایی کھ )، و برنامھHHS کند نیز طبق قوانین فدرال حقوق شھروندی و مقررات ا مستقیماً اداره میھا رآنHHS اند.از تبعیض منع شده 
 

ا یریکایی) دارند، باید با آژانس (ایالتی افراد معلول کھ برای دسترسی بھ اطلاعات برنامھ نیاز بھ وسایل ارتباطی جایگزین (مانند خط بریل، چاپ بزرگ، نوار صوتی، زبان اشاره آم
با  8339-877) 800توانند از طریق سرویس رلھ فدرال بھ شماره(شنوا یا مبتلا بھ ناتوانی گفتاری میاند تماس بگیرند. افراد ناشنوا، کممحلی) کھ نزد آن درخواست مزایا کرده

USDA ل دسترسی باشد.ھای دیگری غیر از انگلیسی قابتماس بگیرند. علاوه بر این، اطلاعات برنامھ ممکن است بھ زبان 
 

 USDAھای شکایات حقوق شھروندی مربوط بھ برنامھ
USDA ھای امنیت غذایی و کاھش گرسنگی مانند برنامھ کمک تغذیھ تکمیلی (کمک مالی فدرال برای بسیاری از برنامھSNAP برنامھ توزیع غذا در رزرواسیون ھند ،(

)FDPIR(3027کند. برای ثبت شکایت در مورد تبعیض در برنامھ، فرم شکایت تبعیض برنامھ ) و غیره ارائھ می-AD(  کھ بھ صورت آنلاین در نشانی
3027.pdf-http://www.usda.gov/sites/default/files/documents/ad , و در ھر یک از دفاترUSDA ای بھ آدرس شود را تکمیل کنید، یا نامھیافت میUSDA 

) تماس بگیرید. فرم یا نامھ تکمیل شده خود را 866( 632-9992شده در فرم را در نامھ ارائھ کنید. برای درخواست کپی فرم شکایت با شماره بنویسید و تمام اطلاعات درخواست
 یم کنید:تسل USDAاز طرق زیر بھ 

 
 USDAخدمات غذا و تغذیھ، پست:  .1

1320 Braddock Place, Room 334, Alexandria, VA 22314یا ; 
 یا؛ 7442-690 (202)یا  1665-256 (833)فکس:  .2
 یا؛ 1071-620 (833)تلفن:  .3
 .FNSCIVILRIGHTSCOMPLAINTS@usda.govایمیل:  .4

 
شمارهباشد، یا با ، کھ بھ زبان اسپانیایی نیز می221 (800)- 5689بھ شماره  USDA SNAP، افراد باید با خط تلفن SNAPبرای ھر گونھ اطلاعات دیگر درباره مسائل 

 .SNAPخط تلفن ھای تلفن بر اساس ایالت، روی لینک کلیک کنید)؛ آنلاین در: تماس بگیرند (برای فھرست شماره خط راھنما/اطلاعات ایالتیھای 
 

 شودمی HHSھای شکایات حقوق مدنی کھ شامل برنامھ
HHS کند، از جملھ ھا برای بھبود سلامت و رفاه فراھم میفدرال را برای بسیاری از برنامھھای مالی کمکTANF ،Head Start برنامھ کمک بھ انرژی در خانھ با ،

و ھویت جنسی)، یا مذھب  کنید کھ بھ دلیل نژاد، رنگ پوست، تبار ملی، ناتوانی، سن، جنسیت (از جملھ بارداری، گرایش جنسی) و غیره. اگر فکر میLIHEAPدرآمد کم (
توانید برای خود یا شخص دیگر نزد اید، میکند مورد تبعیض قرار گرفتھھا کمک مالی فدرال ارائھ میبھ آن HHSکند یا مستقیماً اجرا می HHSھایی کھ ھا یا فعالیتدر برنامھ

 ) شکایت کنید.OCRاداره حقوق شھروندی (
 

، فرم را بھ صورت آنلاین از طریق پورتال شکایت HHSیا شخص دیگری در رابطھ با برنامھ دریافت کمک مالی فدرال از طریق برای ثبت شکایت از تبعیض برای خود 
OCR  بھ آدرس/https://ocrportal.hhs.gov/ocr .توانید با ھمچنین می تکمیل کنیدOCR  ،از طریق این آدرس پستی تماس بگیرید: عملیات مدیریت پرونده متمرکز

 ,Department of Health and Human Services, 200 Independence Avenue, S.W., Room 509F HHH Bldg., Washingtonایالات متحده 
D.C. 20201 :؛ یا3818-619 (202)؛ فکس 

برای ثبت شکایات استفاده کنید. افرادی  OCRکنیم کھ بھ جای ارسال از طریق پست، از درگاه آنلاین تر، توصیھ میبرای رسیدگی سریع .OCRmail@hhs.govایمیل: 
 بھ شماره  OCRایمیل بفرستند یا با خط رایگان OCRMail@hhs.govبھ نشانی  OCRتوانند بھ کھ برای ثبت شکایت حقوق شھروندی بھ کمک نیاز دارند می

1-800-368-1019 ،TDD 1-800-537-7697 گیری کنند تا بھ سرویس رلھ را شماره 1-1-7شنوا یا دارای مشکلات گفتاری، لطفاً تماس بگیرند. افراد ناشنوا، کم
صورت رایگان برای ثبت ھای جانبی و خدمات کمک زبانی را بھھای مناسب معلولان (مانند خط بریل و چاپ بزرگ)، کمکسی پیدا کنند. ھمچنین فرصتمخابراتی دستر

 شکایت ارائھ می دھیم.
 

 ھای برابر است.کننده فرصتاین موسسھ، یک ارائھ
 

ھماھنگ کننده  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 30334در 

 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 , 

 تماس بگیرید. 423-4746 (877)
 ارسال نکنید HHSیا  USDAرخواست ھا را بھ د

http://www.usda.gov/sites/default/files/documents/ad-3027.pdf
mailto:FNSCIVILRIGHTSCOMPLAINTS@usda.gov
https://www.fns.usda.gov/snap/state-directory
https://www.fns.usda.gov/snap/state-directory
https://www.fns.usda.gov/snap/state-directory
https://www.fns.usda.gov/snap/state-directory
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/%20%D8%AA%DA%A9%D9%85%DB%8C%D9%84%20%DA%A9%D9%86%DB%8C%D8%AF.
mailto:OCRmail@hhs.gov
mailto:OCRMail@hhs.gov
Gay, Toni
Corrected hyperlink to include all the letters of the url.
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