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 وزارة الخدمات الإنسانیة في ولایة جورجیا 
   SNAP/MEDICAID/TANFنموذج التجدید لبرامج 

 
).  877( 423-4746إذا كنت بحاجة إلى مساعدة في قراءة أو إكمال ھذا المستند أو كنت بحاجة إلى مساعدة في التواصل معنا، اسألنا أو اتصل على الرقم  

ذلك المترجمون الفوریون، مجانیة. إذا كنت أصم أو ضعیف السمع أو أصم ومكفوف أو تواجھ صعوبة في التحدث، یمكنك الاتصال بنا على خدماتنا، بما في 
 (خدمات ترحیل الاتصالات في جورجیا). 711الرقم أعلاه عن طریق الاتصال بالرقم 

 
 تاریخ الاستلام ________________ رقم تعریف العمیل ____________ تاریخ البدء: _______________   للاستخدام المكتبي فقط:

 Medicaidبرنامج    SNAP برنامج   TANF  برنامج  البرامج التي بدأت:  
 

) أو  TANFالمؤقتة للأسر المحتاجة ( ) أو تجدید إعانات برنامج المساعدة  SNAPإذا كنت تقوم بإعادة التقدیم للحصول على إعانات برنامج المساعدة الغذائیة التكمیلیة (
ومع ذلك، سوف یساعدنا في معالجة طلبك وإعادة  )، فیمكنك تقدیم نموذج التجدید/الطلب ھذا باسمك وعنوانك وتوقیعك فقط.  Medicaidبرنامج المساعدة الطبیة ( 

یمكنك استخدام ھذا النموذج لتقدیم طلب تجدید/طلب مشترك لبرامج  التصدیق/التجدید بسرعة أكبر إذا قمت بإكمال النموذج بأكملھ وتوفیر إثبات للمعلومات، إذا طُلب ذلك. 
SNAP/Medicaid  و/أو برنامجTANF    أو لبرنامجSNAP  فقط. لن یتم إنھاء تجدید برنامجSNAP    الخاص بك فقط على أساس رفض/إنھاء تجدیدك/طلبك لبرنامج

 . SNAPآخر. سنقوم باتخاذ قرار منفصل بشأن أھلیتك لتجدید برنامج 
 

 یرجى كتابة اسم وعنوان الشخص الذي یعید التقدم بطلب للحصول على الإعانات في المساحة أدناه: 
 رقم الضمان الاجتماعي:  تاریخ المیلاد:  اسم العمیل: 

 (اختیاري لغیر مقدمي الطلبات*) 

 *راجع حالة الھجرة والمواطنة وأرقام الضمان الاجتماعي أدناه.  لا   ھل أنت بلا مأوى؟ نعم  

 عنوان الشارع: 

 

 العنوان البریدي: 

 

 رقم الاتصال الآخر:  رقم الھاتف الرئیسي: 

 التواصل الإلكتروني: 
 (اختیاري)   أو لا   البرید الإلكتروني: نعم  

 أو لا    إرسال الرسائل النصیة: نعم  
 (اختیاري)  

 عنوان البرید الإلكتروني: (اختیاري) 

إذا كانت المقابلة مطلوبة، فھل ستحتاج   ما اللغة التي تفضلھا؟ 
 إلى مترجم فوري؟ 

 
  أو لا   نعم

 
 

 تعدیل معقول أو مساعدة في مجال التواصل (إذا كان ینطبق): قانون الأمریكیین ذوي الإعاقة: طلب 
  ____ لا____ ھل لدیك إعاقة تتطلب تعدیلاً معقولاً أو مساعدة في مجال التواصل؟ نعم

 (إذا كانت الإجابة نعم، یرجى وصف التعدیل المعقول أو المساعدة في الاتصال التي تطلبھا): 
 ؛  ________ ؛ التواصل الإلكتروني (البرید الإلكتروني) ________؛ الكتابة بأحرف كبیرة________ )TTYالھاتف النصي ( ؛ ________مترجم لغة الإشارة

؛ المكالمات  ________؛ مترجم لمسي________؛ مترجم شفوي________؛ مترجم تلقین الكلام________خدمات الترحیل للفیدیو ؛________طریقة برایل
 ________ غیر ذلك: ؛________ ؛ مقابلة وجھًا لوجھ (زیارة منزلیة) ________ ؛ التوقیع الھاتفي (إن أمكن) ________الھاتفیة للتذكیر بالمواعید النھائیة للبرنامج

بإیجاز متى وإلى متى  ؟ إذا أمكن، اشرح ________ أو بشكل مستمر ________ ھل تحتاج إلى ھذا التعدیل المعقول أو المساعدة في مجال التواصل لمرة واحدة
 ستحتاج إلى ھذا التعدیل أو المساعدة؟
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  (مواطنونطن أمریكي أقر وأتحمل عقوبة الحنث بالیمین على حد علمي واعتقادي أن الشخص (الأشخاص) الذي أتقدم بطلب للحصول على الإعانات من أجلھم ھو/ھم موا
لى حد علمي. أفھم  أو غیر مواطن (مواطنین) موجود بشكل قانوني في الولایات المتحدة. كما أشھد بأن جمیع المعلومات المقدمة في ھذا الطلب صحیحة ودقیقة ع)  أمریكیون

) والھیئات الفیدرالیة المرخصة قد  DCH) ووزارة الصحة المجتمعیة (DHS) التابع لوزارة الخدمات الإنسانیة (DFCSوأوافق على أن قسم خدمات الأسرة والأطفال (
ات من أرباب الأعمال السابقین أو الحالیین. أفھم أن معلوماتي ستسُتخدم لتتبع معلومات  تتحقق من المعلومات التي أقدمھا بشأن ھذا الطلب. ویمكن الحصول على المعلوم

 الأجور ومشاركتي في أنشطة العمل. 
 

. سأبلغ أیضًا إذا تلقى أحد أفراد أسرتي مكاسب من الیانصیب أو  TANFو/أو برنامج   Medicaidبرنامج /SNAPسأبلغ عن أي تغییر في وضعي وفقاً لمتطلبات برنامج 
أیام من نھایة الشھر    10دولارًا أو أكثر (قبل استقطاع الضرائب أو المبالغ الأخرى). سأبلغ عن ھذه المكاسب في غضون  4500المقامرة، إذا كان المبلغ الإجمالي البالغ 

إذا كانت أي معلومات غیر صحیحة، فقد یتم تقلیل أو رفض إعاناتي، وقد أتعرض لملاحقة جنائیة أو استبعاد من برامج قسم  الذي استلمت فیھ الأسرة المكاسب. أفھم أنھ  
DFCS  التابع لوزارةDHS   لتقدیم معلومات غیر صحیحة عن علم. أفھم أنھ یمكن مقاضاتي إذا قدمت معلومات خاطئة أو أخفیت معلومات. أفھم أنھ إذا فشلت في إخبار

بتضمین ھذه   DHSالتابع لوزارة  DFCSببعض نفقاتي أثناء عملیة التقدیم أو التجدید و/أو فشلت في تأكید صحتھا، فلن یقوم قسم  DHSالتابع لوزارة  DFCSقسم 
 . SNAPالنفقات في حساب مبلغ إعاناتي لبرنامج 

 
)، مثل الأسماء والعناوین وأرقام الھواتف وعناوین البرید الإلكتروني  PIIمعلومات التعریف الشخصیة (") بولایة جورجیا بجمع  DHSتقوم وزارة الخدمات الإنسانیة ("

نا جمع واستخدام والكشف عن أي  وتواریخ المیلاد، وما إلى ذلك، أثناء طلبك للحصول على الإعانات. من خلال تقدیم أي معلومات شخصیة إلینا، فإنك توافق على أنھ یجوز ل
 ووفقاً لما یسمح بھ أو یقتضیھ القانون و/أو اللوائح.  DHSات وإجراءات وزارة من ھذه المعلومات الشخصیة وفقًا لسیاس 

 
 التاریخ  التوقیع: 

 
 " Xتوقیع الشاھد إذا تم التوقیع باستخدام "

 
 التاریخ 

 
 
 
 

 ):Pathways Medical Assistanceللمساعدة الطبیة ( Pathwaysبرنامج 
 

Pathways Medical Assistance  ھو برنامج یوفر تغطیة مجانیة أو مخفضة التكلفة لبرنامجMedicaid  عامًا، والذین   64و   19للأفراد الذین تتراوح أعمارھم بین
والذین یستوفون متطلبات الأھلیة. إذا كنت   Medicaid)، وغیر مؤھلین للحصول على إعانات برنامج  FPLمن مستوى الفقر الفیدرالي ( 100لدیھم دخل أسري یصل إلى %

 ). D، فیرجى أیضًا إكمال الملحق د (Pathwaysترغب في أن تؤخذ في الاعتبار لبرنامج 
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 الممثل المفوض: 

، و/أو استخدام  TANFأو برنامج    SNAPأكمل ھذا القسم فقط إذا كنت ترید أن یقوم شخص أو منظمة بملء طلبك/تجدیده، أو استكمال مقابلتك للحصول على برنامج  
لشراء الطعام عندما لا تتمكن من الذھاب إلى المتجر. یرجى اختیار لكل نوع من البرامج من الذي ترید   SNAP) لبرنامج EBTبطاقة التحویل الإلكتروني للإعانات (

، فیمكنك  Medicaidتعیینھ كممثل مفوض. یرجى اختیار الواجبات التي ترید أن یقوم بھا الشخص أو المنظمة. إذا كنت تتقدم بطلب للحصول على إعانات برنامج 
 اختیار أكثر من شخص أو منظمة للتقدیم على المساعدة الطبیة نیابة عنك. 

 
   ❑المساعدة الطبیة     ❑ TANFبرنامج     ❑ SNAP: برنامج 1أنواع البرامج للممثل المفوض 

   ❑استلام نسخًا من الإشعارات ووسائل الاتصال الأخرى      ❑إكمال نموذج التجدید وإرسالھ      ❑: التوقیع على الطلب نیابة عن مقدم الطلب 1مھام الممثل المفوض 
 ❑) Way2Go(بطاقة الخصم المباشر   TANFاستلام بطاقة إعانات برنامج      ❑التصرف نیابة عن مقدم الطلب في جمیع الأمور الأخرى 

  :  1اسم الشخص 
      الھاتف:       (إن أمكن):   1اسم المؤسسة 

       المنزل:       العنوان:  
  الرمز البریدي:      الولایة:        المدینة:  

 (اختیاري) ______لا_____إرسال الرسائل النصیة: نعم  (اختیاري)  لا   التواصل الإلكتروني: البرید الإلكتروني: نعم  
  عنوان البرید الإلكتروني (اختیاري)  

  أو لا   ھل ھناك حاجة إلى مترجم فوري؟ نعم    اللغة التي تفضلھا:  
 

   ❑المساعدة الطبیة    ❑  TANFبرنامج      ❑ SNAP: برنامج 2لممثل المفوض ل أنواع البرامج 
   ❑استلام نسخًا من الإشعارات ووسائل الاتصال الأخرى     ❑إكمال نموذج التجدید وإرسالھ      ❑: التوقیع على الطلب نیابة عن مقدم الطلب 2مھام الممثل المفوض 

 ❑) Way2Go(بطاقة الخصم المباشر   TANFاستلام بطاقة إعانات برنامج      ❑التصرف نیابة عن مقدم الطلب في جمیع الأمور الأخرى 

  :  2اسم الشخص 
       الھاتف:       (إن أمكن):   2اسم المؤسسة 

       المنزل:       العنوان:  
   الرمز البریدي:      الولایة:        المدینة:  

 (اختیاري) ______لا  إرسال الرسائل النصیة: نعم   (اختیاري)  لا   التواصل الإلكتروني: البرید الإلكتروني: نعم  
  عنوان البرید الإلكتروني (اختیاري)  

  أو لا   ھل ھناك حاجة إلى مترجم فوري؟ نعم    اللغة التي تفضلھا:  

 (إذا كان ینطبق):  للممثلین المفوضینقانون الأمریكیین ذوي الإعاقة: طلب تعدیل معقول أو مساعدة في مجال التواصل 
  لا ھل یعاني الممثل المفوض من إعاقة تتطلب تعدیلاً معقولاً أو مساعدة في مجال التواصل؟ نعم 

 الإجابة نعم، یرجى وصف التعدیل المعقول أو المساعدة في الاتصال التي تطلبھا): (إذا كانت 
 ؛  _____ ؛ التواصل الإلكتروني (البرید الإلكتروني)_____؛ الكتابة بأحرف كبیرة_____)TTY؛ الھاتف النصي (_____مترجم لغة الإشارة

؛ المكالمات الھاتفیة للتذكیر  _____؛ مترجم لمسي_____؛ مترجم شفوي_____تلقین الكلاممترجم _____؛ خدمات الترحیل للفیدیو_____طریقة برایل
 __________________ غیر ذلك:  ؛_____؛ مقابلة وجھًا لوجھ (زیارة منزلیة)_____ ؛ التوقیع الھاتفي (إن أمكن)_____بالمواعید النھائیة للبرنامج

؟ إذا أمكن، اشرح بإیجاز متى _____أو بشكل مستمر_____المعقول أو المساعدة في مجال التواصل لمرة واحدةھل یحتاج الممثل المفوض ھذا التعدیل 
 ___________________________________________________وإلى متى ستحتاج إلى ھذا التعدیل أو المساعدة؟ 

 فقط:  Medicaidلبرنامج 
حتى لو لم تقدم إقرار ضریبة الدخل  ،صحي(لا یزال بإمكانك التقدم بطلب للحصول على تأمین  ھل تتوقع تقدیم إقرار ضریبة الدخل الفیدرالیة في العام المقبل؟ 

 الفیدرالیة.) 

 ، یرجى الإجابة على الأسئلة أ، ب، ج. إذا كانت الإجابة لا، یرجى الإجابة على السؤال ج. نعمإذا كانت الإجابة  لا  ❑نعم  ❑

  ، اذكر اسم الزوج/الزوجة:  نعم لا إذا كانت الإجابة ❑نعم  ❑ المشترك مع شریك الحیاة؟ ھل ستقوم التقدیم   .أ 
 لا  ❑نعم  ❑ ھل ستطالب بأیة معالین في إقرارك الضریبي؟  . ب

  ، أدرج اسم (أسماء) المعالین:  نعم إذا كانت الإجابة
 لا  ❑نعم  ❑ ھل سیتم المطالبة بأي شخص على أنھ معال في الإقرار الضریبي لشخص آخر؟ .ج

     ، فأدرج اسم مقدم الإقرار الضریبي والمعالین الضریبیین:  نعمإذا كانت الإجابة 
  ما العلاقة بین المعال في الإقرار الضریبي ومقدم الإقرار الضریبي؟  
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 خدمات التوعیة المجتمعیة:
   http://dfcs.georgia.gov) الأخرى، یرجى زیارة موقعنا على الإنترنت على DHSالإنسانیة (لمزید من المعلومات حول خدمات وزارة الخدمات  

 ). 877( 423-4746أو الاتصال بالرقم 
 یرجى الإجابة على جمیع الأسئلة وتقدیم دلیل على الدخل بأكملھ وأي نفقات على النحو المطلوب. 

 
 حالة الھجرة والجنسیة وأرقام الضمان الاجتماعي: 

 
من قانون الولایات المتحدة  7، 2008. القوانین واللوائح الفیدرالیة التالیة: قانون الغذاء والتغذیة لعام مقدم الطلب وجمیع أفراد الأسرة یرجى ملء الرسم البیاني أدناه حول

 435.910من قانون اللوائح الفیدرالیة البند  42، 205.52 من قانون اللوائح الفیدرالیة البند 45، 273.2من قانون اللوائح الفیدرالیة البند  7، 2011-2036البنود 
یمكن معاملة أي شخص یعیش في   أن یطلب منك أنت وأفراد أسرتك رقم (أرقام) الضمان الاجتماعي. DFCS، یأذن لقسم 435.920من قانون اللوائح الفیدرالیة البند  42و

. لا یتعین على غیر المتقدمین إعطائنا معلومات حول رقم الضمان الاجتماعي أو الجنسیة أو حالة الھجرة  غیر متقدممنزلك ولا یتقدم بطلب للحصول على إعانات على أنھ 
ن على الحصول على الإعانات إذا كانوا مؤھلین بخلاف ذلك. إذا كنت ترید منا أن نقرر ما إذا كان  للحصول على الإعانات. قد یظل أفراد الأسرة الآخرین قادری  وغیر المؤھلین

) الخاص بھم. ستظل SSNأي من أفراد الأسرة مؤھلین للحصول على إعانات، فستظل بحاجة إلى إخبارنا عن الجنسیة أو حالة الھجرة ومنحنا رقم الضمان الاجتماعي (
لتحدید مستوى الأھلیة والإعانات للأسرة. لن نقوم بالإبلاغ عن أي من أفراد الأسرة غیر المتقدمین بطلب إلى نظام التحقق المنھجي    دخلھم ومصادرھمبحاجة إلى إخبارنا عن 

) إذا لم یخبرونا عن حالتھم من الجنسیة أو الھجرة. ومع ذلك، إذا تم تقدیم  USCIS) التابع لخدمات الجنسیة والھجرة الأمریكیة (SAVEمن الأجانب للحصول على الإعانات (
للحصول على الإعانات وقد تؤثر على أھلیة الأسرة ومستوى الإعانات. سنقوم   SAVEمعلومات عن حالة الھجرة في طلبك، فقد تخضع ھذه المعلومات للتحقق من خلال نظام 

من دخلك وأھلیتك. یمكن أیضًا تقدیم ھذه المعلومات إلى مسؤولي إنفاذ القانون لاستخدامھا في القبض  بمطابقة معلوماتك مع الھیئات الفیدرالیة والولائیة والمحلیة الأخرى للتحقق 
، فقد یتم تقدیم المعلومات الموجودة في ھذا الطلب، بما في ذلك رقم الضمان  SNAPعلى الأشخاص الذین یتھربون من القانون. إذا كان لدى أسرتك مطالبة ببرنامج 

اد الأسرة المتقدمین لأن أفراد الأسرة  الاجتماعي، إلى الھیئات الفیدرالیة والولائیة وھیئات تحصیل المطالبات الخاصة لاستخدامھا في تحصیل المطالبة. لن نرفض الإعانات لأفر 
أو معلومات   SSNلا یتعین علیك تقدیم رقم  أو الجنسیة أو حالة الھجرة. إذا كنت تتقدم بطلب للحصول على خدمات طبیة عاجلة فقط، ف SSNرقم الآخرین فشلوا في تقدیم  

 حول حالة الھجرة. 
 

الأحرف الأولى من   الاسم الأول 
 الاسم الأخیر  الاسم الأوسط 

  أصلمن 
إسباني أو  
لاتیني؟  
 (اختیاري)

العرق  
 (اختیاري)

الجنس  
 ذكر/أنثى 

 تاریخ المیلاد 
 

الصیغة  
 (سنة/یوم/شھر)

 العلاقة بك 
رقم الضمان  
الاجتماعي  

(اختیاري لغیر  
 المتقدمین)

ھل أنت مواطنًا أمریكیًا،  
قومیًا أمریكیًا، مھاجرًا  

مؤھلاً، أو في حالة ھجرة  
مقبولة؟ (لمقدمي الطلبات  

 فقط)  
 (نعم/لا)

ھل تعیش أم  
ھذا الطفل 
في المنزل؟  

 (نعم/لا)

ھل یعیش  
والد ھذا  
الطفل في  
المنزل؟ 
 (نعم/لا)

ھل ترید  
إعانات برنامج  

Medicaid  ؟
 (نعم/لا)

 نعم/لا  نعم/لا  نعم/لا  نعم/لا   النفس    نعم/لا    

 نعم/لا  نعم/لا  نعم/لا  نعم/لا       نعم/لا    
 نعم/لا  نعم/لا  نعم/لا  نعم/لا       نعم/لا    
 نعم/لا  نعم/لا  نعم/لا  نعم/لا       نعم/لا    
 نعم/لا  نعم/لا  نعم/لا  نعم/لا       نعم/لا    

 نعم/لا  نعم/لا  نعم/لا  نعم/لا       نعم/لا    

 نعم/لا  نعم/لا  نعم/لا  نعم/لا       نعم/لا    

 العرق (اختر كل ما ینطبق): رموز 
AI  - لھنود الأمریكیون أو سكان ألاسكا الأصلیین ا AS  - الآسیویون BL  -  أفریقي الأمریكیون ذوي البشرة السوداء أو من أصل 

HP  -  سكان ھاواي الأصلیون أو غیرھم من سكان جزر المحیط الھادئ WH  -   ذوي البشرة البیضاء 
 

علومات ولن تؤثر على أھلیتك أو مستوى من خلال توفیر معلومات عن العرق/الأصل القومي، ستساعدنا في إدارة برامجنا بطریقة غیر تمییزیة. لا یطُلب من أسرتك تزویدنا بھذه الم
 ابلة الأولى وجھًا لوجھ. الإعانات. ومع ذلك، إذا لم تقدم ھذه المعلومات، فسیتم تحدید العرق والأصل القومي مرئیًا أثناء المق

 
 
 
 
 
 
 

http://www.dfcs.georgia.gov/
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 التالي: إذا كنت أنت أو أي متقدم آخر من أفراد الأسرة مواطنًا مُجنسًا، أو أجنبیًا/مھاجرًا مؤھلاً، أكمل الرسم البیاني 
 (یرجى إضافة صفحات إضافیة حسب الحاجة) 

 الاسم
 

 الأخیر  الأحرف الأولى من الاسم الأوسط  الأول 
 رقم تعریف الأجنبي/الشھادة/الوثیقة  نوع وثیقة الھجرة 

ھل عشت في الولایات 
 ؟ 1996المتحدة منذ عام  
 (نعم/لا)

تاریخ التجنس/تاریخ  
الدخول أو القبول في  

 المتحدة (إن أمكن)الولایات 
 

 الصیغة (سنة/یوم/شھر)

ھل أنت أو شریك حیاتك أو  
ولي أمرك من قدامى  

المحاربین أو أحد أفراد  
الخدمة الفعلیة في الجیش  

 الأمریكي؟  
 (نعم/لا)

      
      
      
      

 فقط:  Medicaidلبرنامج 
 لا    ☐نعم     ☐               عامًا؟  18ھل كان ھناك أي شخص في أسرتك في رعایة التبني في سن 

 إذا كان لدیك معالون في إقرارك الضریبي لا یعیشون معك في المنزل، فیرجى إدراج أسمائھم أدناه. 
 الجنس: ذكر أنثى (یرجى وضع دائرة حول الاختیار)   رقم الضمان الاجتماعي    الاسم:  

     المواطنة:     تاریخ المیلاد:  
 (یرجى إضافة صفحات إضافیة حسب الحاجة)   العلاقة بك:  

 أخبرنا أكثر عن مقدم الطلب وجمیع أفراد الأسرة 
من أجل تحدید من مؤھل للحصول على الإعانات. یرجى الإجابة فقط على الأسئلة المتعلقة   مقدم الطلب وجمیع أفراد الأسرة نحتاج إلى مزید من المعلومات حول  

 بالإعانات التي ترید الحصول علیھا في الصفحة أدناه. 

 فقط)  TANFوبرنامج  SNAPھل حصل أي شخص على أي إعانات في مقاطعة أو ولایة أخرى؟ (لبرنامج   .1
 لا  ❑نعم  ❑

 : نعمإذا كانت الإجابة 
  من:  
  أین:  
  متى:  

؟ 1996/22/8في أكثر من منطقة بعد  SNAPھل أدین أي شخص بتقدیم معلومات كاذبة حول مكان إقامتھ وھویتھم للحصول على إعانات متعددة لبرنامج  .2
 لا    ❑نعم    ❑فقط)  SNAP(لبرنامج  

 : نعمإذا كانت الإجابة 
  من:  
  أین:  
  متى:  

یومًا من تاریخ التقدیم؟    30ساعة في الأسبوع في غضون    30ھل ترك أي شخص في منزلك وظیفتھ بإرادتھ أو خفض ساعات عملھ بإرادتھ إلى أقل من   .3
 لا  ❑نعم   ❑فقط)  TANFوبرنامج   SNAP(لبرنامج  

  من ترك وظیفتھ؟    ،نعمإذا كانت الإجابة 
  لماذا ترك/تركت الوظیفة؟ 

 لا  ❑نعم  ❑) SNAPھل ھناك امرأة حامل؟ (ھذا السؤال لا ینطبق على مقدمي الطلبات لبرنامج  .4
  ، اذكر اسم المرأة الحامل:  نعم إذا كانت الإجابة

  وكم عدد الأطفال المتوقعین؟   ما ھو تاریخ الولادة المتوقع؟  

 لا   ❑نعم  ❑شھرًا الماضیة؟   12إذا كانت الإجابة لا، فھل أنجب أي شخص في المنزل أو تم إنھاء الحمل خلال الـ

  ، اذكر اسم المرأة الحامل:  نعم إذا كانت الإجابة
  ؛ وكم عدد الأطفال المولودین/المتوقع ولادتھم؟   ما ھو تاریخ الولادة/إنھاء الحمل؟  
 فقط، یرجى تقدیم ما یلي:  TANF*بالنسبة لمقدمي الطلبات لبرنامج  

  عنوان الأب:  اسم والد الجنین:  



  6 )2024/10(تمت المراجعة في  508النموذج 

 لا  ❑نعم  ❑ ، ھل لدى أي شخص أي فواتیر طبیة غیر مدفوعة خلال الأشھر الثلاثة الماضیة؟ Medicaidلمقدمي الطلبات لبرنامج  .5
 . Medicaid، یرجى إرسال الفواتیر غیر المدفوعة إذا كانت لدیك قضیة لبرنامج نعم إذا كانت الإجابة

 لا  ❑نعم  ❑      فقط)  TANFوبرنامج  SNAP؟ (لبرنامج  TANFأو برنامج   SNAPھل تم استبعاد أي شخص من برنامج  .6

 : نعمإذا كانت الإجابة 
  من:  
  أین:  

 لا  ❑نعم   ❑فقط)  TANFوبرنامج   SNAPھل یفر أي شخص لتجنب المحاكمة أو السجن لارتكابھ جنایة؟ (بالنسبة لبرنامج  .7
   ، من:  نعمإذا كانت الإجابة 

 لا  ❑نعم  ❑فقط)  TANFوبرنامج  SNAPقام أي شخص بانتھاك شروط المراقبة أو الإفراج المشروط؟ (بالنسبة لبرنامج   .8
  ، من:  نعمإذا كانت الإجابة 

 ھل لدى أي شخص إدانة جنائیة بسبب سلوك یتعلق بحیازة أو استخدام أو توزیع مادة مخدرة خاضعة للرقابة (أي متھم في جنایة مواد مخدرة)   .9
 لا    ❑نعم   ❑فقط)؟      TANFفقط) أو جنایة عنف (لبرنامج  TANFوبرنامج   SNAP(لبرنامج  1996/22/8بعد 

 : نعمإذا كانت الإجابة 
  متى:   من:  

a.  ھل أنت ملتزم بشروط المراقبة المتعلقة بأي حكم صدر نتیجة إدانة في جنایة مواد مخدرة؟ (لبرنامجSNAP      (لا  ❑نعم  ❑فقط 

b.   ھل أنت ملتزم بشروط الإفراج المشروط المتعلقة بأي حكم صادر نتیجة إدانة بجنایة مواد مخدرة؟ (لبرنامجSNAP      (لا   ❑نعم  ❑فقط 

c.  المتعلقة بأي إدانة تتعلق بالمواد المخدرة؟ (لبرنامج   شروط المراقبة أو الإفراج المشروط جمیع ھل أكملت بنجاحSNAP      (لا  ❑نعم   ❑فقط 

 فقط)       SNAP؟ (لبرنامج 1996/22/8مقابل المواد المخدرة بعد  SNAPھل تمت إدانة أنت أو أي فرد من أفراد أسرتك بتھمة تداول إعانات برنامج   .10
 لا  ❑نعم  ❑

 : نعمإذا كانت الإجابة 
  متى:   من:  

 فقط)       SNAP؟ (لبرنامج 1996/22/8دولار بعد  500بقیمة تزید عن  SNAPھل تمت إدانة أنت أو أي فرد من أفراد أسرتك بشراء أو بیع إعانات برنامج   .11
 لا  ❑نعم  ❑

 : نعمإذا كانت الإجابة 
  من:  

  متى:  

 ؟  1996/22/8مقابل أسلحة أو ذخیرة أو متفجرات بعد  SNAPھل تمت إدانة أنت أو أي فرد من أفراد أسرتك بتھمة تداول إعانات برنامج   .12
 لا  ❑نعم  ❑فقط)      SNAP(لبرنامج  

 : نعمإذا كانت الإجابة 
  من:  

  متى:  

ذلك من  ھل تمت إدانتك أنت أو أي فرد من أفراد أسرتك بارتكاب جنایة كشخص بالغ بسبب الاعتداء الجنسي المشدد والقتل والاستغلال الجنسي وغیر  .13
بھة إلى حد كبیر لمثل الاعتداء على الأطفال، أو جریمة فیدرالیة أو ولائیة تتضمن اعتداء جنسي، أو جریمة بموجب قانون الولایة یقرر المدعي العام أنھا مشا

 لا  ❑نعم  ❑فقط)      SNAP؟ (لبرنامج 2014/7/2ھذه الجرائم بعد 
 : نعمإذا كانت الإجابة 

  من:  
  متى:  

 لا  ❑نعم  ❑فقط)      SNAPھل أنت ملتزم بشروط المراقبة المتعلقة بأي حكم صدر نتیجة إدانة جنائیة؟ (لبرنامج  .أ 

 لا  ❑نعم   ❑فقط)      SNAPھل أنت ملتزم بشروط الإفراج المشروط المتعلقة بأي حكم صادر نتیجة إدانة جنائیة؟ (لبرنامج  . ب

 لا  ❑نعم  ❑فقط)      SNAPجنائیة؟ (لبرنامج  شروط المراقبة أو الإفراج المشروط المتعلقة بأي إدانة جمیع ھل أكملت بنجاح  .ج
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 لا  ❑نعم  ❑      حصلت أنت أو أي فرد من أفراد أسرتك على مكاسب في الیانصیب أو المقامرة؟ھل  .14

 : نعمإذا كانت الإجابة 
  المبلغ المستلم:   متى:   من:  

في المؤسسات التالیة: متاجر الخمور، والكازینوھات، وغرف البوكر، والمرافق   Way2Goأو بطاقة   TANFھل استخدم أي شخص أموال برنامج   .15
رة، والسفن السیاحیة،  الترفیھیة للبالغین، وسندات الكفالة، والنوادي اللیلیة، والصالونات/الحانات، وقاعات البنغو، ومسارات السباق، ومتاجر الأسلحة/الذخی

 لا  ❑نعم  ❑ فقط) TANFتاجر الوشم/الثقب، وصالونات السبا/التدلیك؟ (لبرنامج والقراء الروحانیین، ومتاجر التدخین، وم

 : نعمإذا كانت الإجابة 
  متى:   من:  

 لا   ❑نعم  ❑         ھل ھناك من یتقدم بطلب للحصول على إعانات ویتلقى حالیًا نفقة؟  .16

 : نعمإذا كانت الإجابة 
   من:  

  المبلغ الشھري المستلم:  
  تاریخ الانتھاء من اتفاق النفقة أو آخر تعدیل:  

 فقط:  TANFوبرنامج    SNAPلبرنامج 
لا إذا كانت   ❑نعم  ❑         ھل یلتحق أي شخص في منزلك بنصف الوقت على الأقل في كلیة أو جامعة أو مدرسة مھنیة أو تقنیة؟الطلاب في التعلیم العالي: 

   ، من:  الإجابة نعم
  تاریخ التخرج:   الصف/الوضع:     اسم المدرسة: 

 لا  ❑نعم  ❑        مسجل في برنامج الدراسة والعمل؟          لا ❑نعم  ❑        ھل الطالب موظف؟ 
 التوظیف أدناه أیضًا.) (یرجى إكمال قسم         ، أذكر عدد ساعات العمل في الأسبوعنعمإذا كانت الإجابة 

 فقط: SNAPلبرنامج 
 لا  ❑نعم   ❑          عامًا أو أكثر أو ذو إعاقة نفقات طبیة؟ 60ھل لدى أي شخص یبلغ من العمر 

 لا  ❑نعم  ❑     ) أو تكلفة الأدویة الموصوفة أو فواتیر المستشفى؟Medicareھل تغیرت نفقاتك الطبیة مثل أقساط برنامج الرعایة الطبیة (
 البیاني أدناه وإرفاق الفواتیر الخاصة بالشھر الأخیر (الأشھر الأخیرة).الرسم إذا كانت الإجابة نعم، قم بإدراج النفقات في 

 

   النفقةنوع  فرد الأسرة صحاب الفواتیر 
 ھل سیغطیھا التأمین؟  تاریخ الفاتورة  المبلغ المستحق (طبیب، مستشفى، وصفة طبیة) 

 نعم/لا 

     
     
     
     

 لا  ❑نعم  ❑           عامًا أو أكثر أو ذو احتیاجات خاصة نفقات طبیة لوسائل النقل؟ 60ھل لدى أي شخص یبلغ من العمر 
 ، فقم بتقدیم دلیل: Medicaidإذا كانت الإجابة نعم، یرجى تقدیم المعلومات أدناه. إذا كنت تتلقى إعانات برنامج 

السیارات أو  تكلفة سیارات الأجرة أو الحافلات أو مواقف   مجموع الأمیال التي تم قیادتھا:  الغرض من الرحلة (زیارة الطبیب أو المستشفى؛ الاستلام من الصیدلیة) 
 الإیواء: 

 لا  ❑نعم  ❑          عنك؟ ھل یدفع شخص آخر أیًا من ھذه النفقات الطبیة نیابة 
 إذا كانت الإجابة نعم، یرجى تقدیم المعلومات أدناه:

 من یدفع الفواتیر؟  ما ھي النفقات المدفوعة؟ 
 العنوان:  لمن یدفع ھذا الشخص الفواتیر؟ 
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 فقط:  Medicaidلبرنامج 
 تغطیة صحیة أخرى

 یلي؟  مماھل یوجد أي شخص مسجل الآن في التأمین الصحي 
  وزارة الخدمات الإنسانیة في ولایة جورجیا برنامجMedicaid   برنامجPeachCare  للأطفال®   برنامجMedicare 
    برامج الرعایة الصحیة لشؤون المحاربین القدامى   برنامجTRICARE   (لا تقم بالاختیار إذا كان لدیك رعایة مباشرة أو أثناء الخدمة الفعلیة) 
  رقم البولیصة  تأمین رب العمل: اسم التأمین  
  رقم البولیصة  غیر ذلك: اسم التأمین  

 لا  ❑نعم   ❑           ؟Medicaidآخر بخلاف برنامج ھل لدیك أي تأمین صحي 
 . إذا كانت الإجابة نعم، أرسل لنا نسخة من بطاقة التأمین الخاصة بك

 المصادر:
 المصادر التالیة؟)): ھل یمتلك أي شخص في أسرتك أیًا من MAGIالمعتمد على الدخل الإجمالي المعدل بعد التعدیل ( Medicaid(غیر مطلوب من أجل برنامج 

للمسنین أو المكفوفین أو ذوي الإعاقة (بخلاف خطط   Medicaidلا (إذا كانت الإجابة نعم، قم بتقدیم المعلومات أدناه. إذا كنت تتلقى إعانات برنامج  ❑نعم   ❑
) فقط)  QI-1) أو الفرد المؤھل ( SLMB) أو المستفید المحدد منخفض الدخل (QMB، مثل المستفید المؤھل من الرعایة الطبیة (Medicareالادخار لبرنامج 

 فقدم دلیلاً. 
 

 المالك  نوع المصدر 

 رقم الحساب/البولیصة  
(لا تكمل إذا كان  

 حسابك/البولیصة ھو
   SSN(نفس رقم 

 الخاص بك) 

 اسم البنك، شركة التأمین، إلخ.  القیمة 

     نقدًا 
     حساب جاري/توفیر 

     اتحاد ائتماني 
     مستحقات سنویة
     أسھم أو سندات 

     صندوق الإیداع الآمن 
 حساب التقاعد 

     )MAGI(غیر المعتمد على 
 المركبات 

     )MAGI(غیر المعتمد على 
 شھادات الإیداع/مستحقات سنویة 

     )MAGI(غیر المعتمد على 

     خطط الجنازة مسبقة الدفع 
 أماكن القبور 

     )MAGI(غیر المعتمد على 
 الصنادیق الاستئمانیة 

     )MAGI(غیر المعتمد على 

     بخلاف ملكیة أراضي المنازل 
 ملكیة أراضي المنازل 

     )MAGI(غیر المعتمد على 
 التأمین على الحیاة 

     )MAGI(غیر المعتمد على 
     غیر ذلك 

 
 فقط:  Medicaidللمسنین أو المكفوفین أو ذوي الإعاقة في برنامج 

 لا  ❑ نعم ❑        شھرًا.  60ھل قمت أنت أو شریك حیاتك أو أي شخص تتقدم بطلب بالنیابة عنھ ببیع مصدر أو تداولھ أو التخلي عنھ في آخر 

  متى؟    ، ما ھو؟  نعمإذا كانت الإجابة 
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 : Medicaidوبرنامج  TANFوبرنامج    SNAPلبرنامج 
 لا  ❑نعم   ❑           التوظیف: ھل یعمل أي شخص في منزلك؟

ي الدخل الذي تم تلقیھ في  إذا كانت الإجابة نعم، فقم بإدراج معلومات حول رواتب الموظف من الوظیفة مثل الأجور والمكافآت والإكرامیات، وأرفق دلیلاً على إجمال
 الماضیة.  4الـالأسابیع 

 

 الدفع لكل  رب العمل  الشخص العامل 
 ساعة 

 ساعات لكل 
 أسبوع 

 كم مرة 
 مدفوع 

تاریخ (تواریخ)  
 الإكرامیات  المكافآت  استلام الأجر 

        
        
        
        
        

 
 لا   ❑نعم  ❑ ھل ھناك أي شخص في حالة إضراب حالیاً؟

 
 فقط:  Medicaidلبرنامج 

 نفقات ما قبل الضریبة: 
 
 ________ كم مرة؟ _____________  _ دولار _______التأمین الصحي ______ كم مرة؟ _____________  ___ دولار __التأمین على الرؤیة 
  كم مرة؟  دولار   التأمین على الأسنان    كم مرة؟   دولار  نوع الاقتطاع الآخر    
  كم مرة؟   دولار  نوع الاقتطاع الآخر    كم مرة؟   دولار  نوع الاقتطاع الآخر  
  كم مرة؟  دولار   الاقتطاع الآخر نوع    

 المزید؟ یرجى الإرفاق على ورقة منفصلة.   
 

 نفقات ما قبل الضریبة ھي اقتطاعات مأخوذة من دخلك قبل تطبیق الضرائب. لیست كل الاقتطاعات نفقات ما قبل الضرائب. 

 اقتطاعات الإقرار الضریبي:
 الدفع. اختر كل ما ینطبق وقدم المبلغ وعدد مرات 

 یجب ألا تدُرج التكلفة التي أخذتھا في الاعتبار بالفعل في إجابتك عن سؤال العمل الحر. ملحوظة: 
 كم مرة؟______________  النفقة المدفوعة _________ دولار كم مرة؟____________   فائدة قرض الطالب _________ دولار 
 كم مرة؟ __________   _________ دولار نوع الاقتطاع الآخر   كم مرة؟ _______ _________ دولار  نوع الاقتطاع الآخر 

 
 : Medicaidوبرنامج  TANFوبرنامج    SNAPلبرنامج 

 إذا كانت الإجابة نعم، أكمل ما یلي وقدم الدلیل:  لا ❑   نعم  ❑ ھل توقف أحد عن العمل؟ 
 العمل: اسم فرد الأسرة الذي توقف عن  ما الوظیفة المتروكة؟ 

 مكان الوظیفة: 

 مبلغ الأجر النھائي (الإجمالي):  تاریخ الشیك النھائي:  تاریخ توقف الأجر: 

 إذا كانت الإجابة نعم، أكمل ما یلي وقدم الدلیل:  لا  ❑نعم   ❑ ھل بدأ أحد في العمل؟ 
 رقم الھاتف:   تاریخ البدء:  اسم الشخص الذي بدأ العمل: 

 معدل الأجور:  العمل/النشاط التجاري: اسم رب 
 دولار 

 تاریخ استلام أول شیك/سیتم استلامھ: 

 كم مرة یتم الدفع (یرجى تحدید اختیار واحد): 
  أسبوعیًا   كل أسبوعین   مرتین في الشھر   شھریا   غیر ذلك 
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 العمل الحر: 
  ، من؟)  نعم كانت الإجابة لا (إذا   ❑نعم  ❑    ھل یوجد أي شخص یعمل لحسابھ الخاص:

 .أو السجلات التجاریة أو الإیصالات أو الفواتیر أو التصریحات من عملاء شركة قائمة. الملفات الضریبیةیرجى تقدیم دلیل على الدخل من العمل الحر من خلال 
 لا  ❑نعم  ❑        ھل ھذه الشركة مسجلة؟ 

 لا    ❑نعم  ❑            ھل یتحمل ھذا الشخص أي نفقات للعمل الحر؟ 
 ، فما نوع النفقات التي یتحملھا ھذا الشخص؟ _________________________________ نعمإذا كانت الإجابة 

 
 قم بتقدیم دلیلاً على نفقات العمل الحر. فقط:   TANFوبرنامج   Medicaidلبرنامج 

 

 : الدخل غیر المكتسب

) أو دعم الأطفال  VA) أو شؤون المحاربین القدامى (SSIالمساھمات أو الضمان الاجتماعي أو دخل الضمان الإضافي (ھل یتلقى أي فرد في أسرتك أموالاً من 
 لا   ❑نعم  ❑          أو البطالة أو التقاعد أو أي دخل آخر؟ 

الأسابیع الأربعة الماضیة أو أحدث خطاب عن الدخل من وقدم دلیلاً على جمیع الدخل الذي تم استلامھ في  ، أكمل المعلومات أدناه نعمإذا كانت الإجابة 
 . المساعدات المالیة

 
 كم مرة؟  المبلغ  المصدر  الاسم 

    

    

    

    

)  SSIلن یتم احتساب الدخل من دعم الأطفال أو مدفوعات المحاربین القدامى أو دخل الضمان الإضافي (: MAGIالمعتمد على  Medicaidلبرنامج  
 إعانات تعویض العمال. أو 

 : تكالیف رعایة المُعالین
 لا   ❑نعم  ❑                 ھل تدفع مقابل رعایة طفل معال أو أحد أفراد الأسرة البالغین ذوي الإعاقة؟

 ، أكمل الأسئلة أدناه. نعمإذا كانت الإجابة 
 الشخص الذي یدفع مقابل الرعایة:  الشخص الذي یحتاج إلى رعایة: 

 كم مرة یتم الدفع:  كم یتقاضى مقدم الرعایة:  مقدم الرعایة: أسم 

 سبب الرعایة:  رقم ھاتف مقدم الرعایة: 

 
 لا ❑  نعم ❑ھل تدفع نفقات وسائل النقل لطفل معال أو فرد من أفراد الأسرة البالغین ذوي الإعاقة؟  

 لا  ❑نعم  ❑         ھل ھذه النفقات مدرجة في نفقات رعایة المعالین؟
    مجموع الأمیال التي تم قیادتھا أسبوعیًا: ، یرجى الإجابة على ھذا السؤال: لاإذا كانت الإجابة 
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 تكالیف المأوى: 
 لا   ❑نعم  ❑       ھل بدأت أنت أو أي فرد من أفراد الأسرة في دفع تكالیف المأوى أو ھل تغیرت تكالیف المأوى الخاصة بك؟

 .إذا كانت الإجابة نعم، أكمل الرسم البیاني أدناه
 من قام بالدفع؟  كم مرة؟  المبلغ  النفقة

    الإیجار/الرھن العقاري 
    الضرائب العقاریة 

    التأمین على الممتلكات 
    الكھرباء 

    الوقود
 زیت الوقود/الخشب/

 الكیروسین 
   

 بئر/صرف صحي 
 خزان/میاه/صرف صحي 

   

    القمامة 
    الھاتف 

    غیر ذلك 

 للتدفئة أو التبرید في المنزل؟ (الكھرباء، الغاز، أو كلیھما) ما ھو المصدر الأساسي 
 :إذا كانت الإجابة نعم، أكمل الرسم البیاني أدناه لا   ❑نعم  ❑        ھل یدفع لك شخص آخر أي من ھذه الفواتیر المنزلیة؟ 

 ما ھي الفواتیر التي یتم دفعھا؟  من یدفع الفاتورة؟ 
 ھذا الشخص الفواتیر؟ لمن یدفع  ما المبلغ المدفوع؟ 

 لا  ❑نعم  ❑  عشر الماضیة؟    12ـ) خلال الأشھر الLIHEAPھل حصلت على مساعدة في مجال الطاقة (
  المبلغ المستلم دولار  نعم،  إذا كانت الإجابة 

 لا  ❑  نعم  ❑         ھل تشارك النفقات المنزلیة الشھریة مع أي شخص في المنزل؟ 
   ، من؟  نعمإذا كانت الإجابة 
     التعلیقات/الوثائق

  بواسطة   دولار   المبلغ المدفوع  مدفوعة لمن 
    عنوان المالك    اسم المالك 

 مدفوعات دعم الأطفال: 
 لا   ❑نعم  ❑ھل تقوم أنت أو أحد أفراد أسرتك بدفع دعم الأطفال لشخص یعیش خارج المنزل؟ 

 ، أكمل الرسم البیاني أدناه: نعمإذا كانت الإجابة 
 كم المبلغ الملتزم بھ؟   من ملزم بالدفع؟ 

 كم المبلغ الفعلي المدفوع؟  من أجل من تدُفع مدفوعات دعم الأطفال؟ 

 كم مرة تدُفع مدفوعات دعم الأطفال؟  مدفوعات دعم الأطفال؟ إلى من تدُفع 

 المدفوع خلال الأشھر الثلاثة الماضیة والمبلغ الملزم قانونًا بدفعھ. للمبلغ یرجى تقدیم إثبات فقط:  SNAPلبرنامج 
 

 یجب علیك إكمال ما یلي:  -فقط  TANFھذا القسم مخصص لمتلقي إعانات برنامج  
 

 سجلات التطعیمات: 
 تعتبر "مدرسة.") لاھل ھناك طفل تحت سن السابعة لم یلتحق بالمدرسة بعد؟ (صفوف ما قبل ریاض الأطفال 

 لا  ❑نعم  ❑
 نموذج التطعیم لرعایة الأطفال لكل طفل دون سن السابعة.  3231- ؛ أرسل نموذج نعمإذا كانت الإجابة 
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 متطلبات المدرسة: 
 لا   ❑ نعم ❑    سنة) یذھبون إلى المدرسة؟ 18إلى   6ھل جمیع الأطفال (من عمر 

  ، اذكر اسم (أسماء) الطفل (الأطفال)  نعمإذا كانت الإجابة 
  اسم المدرسة (المدارس)  

    الصف (الصفوف) 

 لا  ❑ نعم ❑      موجود في المدرسة؟غیر عامًا أو أكثر  16ھل یوجد طفل یبلغ من العمر  
  ، اذكر اسم الطفل/الأطفال؟  نعمإذا كانت الإجابة 

  
 

 في أي نشاط آخر متعلق بالعمل. أو بیان من مقدم الخدمة إذا كان مشاركًا  یعمل  یرجى تقدیم نسخة من كعب الشیك الحالي إذا كان ھذا الطفل

 العنف المنزلي:
 لا   ❑نعم  ❑       ھل أنت أو أي شخص في أسرتك ضحیة للعنف المنزلي أو التحرش الجنسي أو الاعتداء الجنسي أو المطاردة؟

  ، فیرجى إخبارنا باسم الضحیة  نعمإذا كانت الإجابة 
 المشاركة في أنشطة العمل أو الإحالة إلى قسم خدمات دعم الأطفال.  بعد التقییم، إذا كانت أسرتك مؤھلة، فیمكننا التنازل عن بعض متطلبات البرنامج، مثل،

 نفقات السیارات: 
مع الطفل (أو مع الأطفال)؟ TANF) لبرنامج AUوحدة المساعدة (ھل أنت ولي أمر أو أحد أقارب الطفل (أو الأطفال) وھل تم تضمینك في 

 لا   ❑ نعم ❑ 
 ؛ أجب عن الأسئلة التالیة: نعمإذا كانت الإجابة 

 لا   ❑ نعم ❑        ھل تمتلك أنت أو أي عضو بالغ من أعضاء وحدة المساعدة سیارة أو ستشتریھا؟
  ، من؟ (اسم المالك)  نعمإذا كانت الإجابة 

  
 
 

  سنة صنع السیارة والعلامة التجاریة والطراز:  

 یرجى إدراج المدفوعات المجدولة للسیارات والتأمین والصیانة والمصروفات الأخرى ذات الصلة: 

 
 لا   ❑ نعم ❑          ھل لدیك أي نفقات متكررة أخرى (على سبیل المثال فواتیر بطاقات الائتمان) تدفعھا؟

  ، یرجى الإدراج:  نعمإذا كانت الإجابة 
 
 
 
 
 

 أھلیة المسار السریع: 
 

عامًا والذین یتلقون إعانات برنامج مساعدة التغذیة التكمیلیة   19) ھي عملیة تلقائیة لتسجیل أو تجدید الأطفال المؤھلین الذین تقل أعمارھم عن ELEأھلیة المسار السریع (
)SNAP المساعدة المؤقتة للأسر المحتاجة ( )، أو برنامجTANF) أو برنامج المساعدة النقدیة للاجئین ،(RCA  أو برنامج خدمات رعایة الأطفال وأولیاء الأمور ،(
)CAPS ) أو برنامج النساء والرضع والأطفال ،(WIC .في برنامج المساعدة الطبیة ( 
 

أو برنامج   RCAأو برنامج  TANFأو برنامج    SNAP) معلومات حجم الأسرة والإقامة والدخل من برامج  DFCSسوف یستخدم قسم خدمات الأسرة والأطفال (
CAPS  أو برنامجWIC ولكن قسم ،DFCS  سوف یتحقق من حالة المواطنة أو الھجرة باستخدام قواعد المساعدة الطبیة لاتخاذ قرار بشأن أھلیةELE   لتسجیل الأطفال

إشعارًا بالقرار بمجرد اكتمالھ، وسیسمح للأعضاء بإجراء أي    DFCSللأطفال®. سوف یرسل قسم  PeachCareأو برنامج  Medicaidتلقائیًا أو تجدیدھم في برنامج 
 أو إنھاء قضیة المساعدة الطبیة في أي وقت.   ELEتغییرات ویسمح لھم بالانسحاب من عملیة أھلیة 
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 الحقوق والمسؤولیات لجمیع البرامج 
 الحق في: لدیك 

 
(المترجمون الفوریون أو المواد المترجمة أو الخدمات اللغویة المباشرة) إذا  طلب المساعدة في ملء ھذا النموذج وخدمات المساعدة اللغویة المجانیة  •

 كنت تواجھ مشكلة في القراءة أو الكتابة أو التحدث أو فھم اللغة الإنجلیزیة. 
 إذا كنت أنت أو أحد أفراد أسرتك یعاني من إعاقة. طلب مساعدات إضافیة وخدمات وتعدیلات معقولة   •

 
  1-877-423-4746في جمیع البرامج، یحق لك طلب جلسة استماع عادلة كتابیًا أو شخصیًا. یمكنك طلب جلسة استماع عن طریق الاتصال بالرقم إشعار جلسة الاستماع: 

ل محامٍ أو قریب أو صدیق  من قب  أو یمكنك طلب جلسة استماع أمام مسؤول جلسات الاستماع في الولایة إذا كنت لا توافق على ھذا القرار. قد یتم تمثیلك في جلسة الاستماع
 أو أي شخص تختاره. إذا كنت ترید المطالبة بجلسة استماع، یجب أن تطالب بجلسة الاستماع كتابیًا أو عن طریق الاتصال بالھیئة في غضون: 

o 90  لبرنامج من تاریخ ھذا الإشعار  یومًا SNAP 
o 30 لبرنامج من تاریخ ھذا الإشعار   یومًاMedicaid  وبرنامجTANF 

 أنت مسؤول عن: 
إذنًا بالحصول على  إعطاء الموظف المعلومات الصحیحة وتقدیم دلیل على البیانات اللازمة لتلقي الإعانات. عندما توقع على ھذا النموذج، فإنك تمنح الموظف  •

 معلومات من رب العمل أو البنك أو الجار أو غیرھم حتى نتمكن من التأكد من حصولك على المبلغ الصحیح من الإعانات. 
 السجن. قول الحقیقة في جمیع الأوقات. إذا قدمت أنت أو أي شخص یتقدم بطلب للحصول على معلومات غیر صحیحة، فقد ترتكب جریمة، وقد تذھب إلى  •
 تقدیم دلیل على أنك أنت أو أي شخص في أسرتك یتقدم بطلب للحصول على الإعانات مواطن أمریكي أو مھاجر مؤھل.  •
ایا الخاصة. إذا لم  التعاون مع موظفي الولایة والموظفین الفیدرالیین الذین یعملون في منع الاحتیال أو مكتب خدمات التحقیق والذین یقومون بمراجعات القض •

 ، فقد یتم رفض قضیتك أو إغلاقھا. SNAPتتعاون ولم نتمكن من تحدید ما إذا كنت لا تزال مؤھلاً للحصول على إعانات برنامج 
) التعاون مع مراجعي مراقبة الجودة عندما یتصلون بك أو یأتون إلى منزلك لمقابلتك حول المعلومات التي قدمتھا للموظف المسؤول عن  SNAP(لبرنامج   •

 ملفك. إذا لم تتعاون معھم، فقد یتم رفض قضیتك أو إغلاقھا. 
 ) سداد الإعانات التي لم یكن من المفترض أن تتلقاھا. TANFوبرنامج   SNAP(لبرنامج   •
) التعاون مع مراجعي مراقبة الجودة عندما یتصلون أو یأتون إلى منزلك لمقابلتك حول المعلومات التي قدمتھا للموظف المسؤول عن  Medicaid(لبرنامج   •

 ملفك. 
) الأعضاء الموجودون في دار رعایة المسنین، أو منشآت الرعایة المتوسطة، أو الخدمة المجتمعیة، أو المسجلین في الخدمات  Medicaid(لبرنامج   •

 ویتلقونھا من خلال برنامج الإعفاء، التعاون مع برنامج استرداد الأموال من التركة. 

من مستوى الفقر الفیدرالي لحجم    130أكثر من %  الدخل الشھري الإجمالي لأسرتك مجموع، فیجب علیك الإبلاغ عندما یكون SNAPإعانات برنامج  إذا كنت تتلقى
 . أیام من نھایة الشھر الذي حدث فیھ التغییر 10یجب علیك الإبلاغ عن التغییر في الدخل في موعد لا یتجاوز أسرتك. 

 
ساعة في الشھر. یجب علیك الإبلاغ عن ھذه   80ساعة في الأسبوع أو  20علیك الإبلاغ عندما تكون ساعات عملك أقل من إذا كنت بالغاً عاملاً ولیس لدیك أطفال، فیجب 

 أیام من نھایة الشھر الذي حدث فیھ التغییر.   10التغییرات في موعد لا یتجاوز 
 

أنت أو أحد أفراد أسرتك مكاسب  یجب علیك أیضًا الإبلاغ عندما تتلقى أسرتك مكاسب كبیرة من الیانصیب والمقامرة. وھي جائزة نقدیة فزت بھا في لعبة واحدة. إذا تلقیت  
دولارًا أو أكثر (قبل حجب الضرائب أو المبالغ الأخرى)، یجب علیك الإبلاغ عن ھذه المكاسب في غضون    4500الإجمالي البالغ    المبلغ  من الیانصیب أو المقامرة، فإن  

 أیام من نھایة الشھر الذي استلمت فیھ الأسرة المكاسب.  10
 

 أیام من حدوث التغییر.  10في وضعك في غضون  جمیع التغییرات، فیجب علیك الإبلاغ عن  Medicaidأو برنامج  TANFبرنامج إذا تلقیت إعانات 
 

الخاصة بي یجب أن تكون مدرجة في المیزانیة، إلى جانب أي دخل    Medicaidأفھم أن أي مبلغ إجمالي أو "دفعة غیر متوقعة" یتلقاھا أي شخص في قضیة برنامج  
 آخر قد نحصل علیھ، لتحدید الأھلیة. 

 
 ، لدیك الحق في: Medicaidفي برنامج 

 حتى لو كان لدیك تأمین صحي آخر.  Medicaidالحصول على إعانات برنامج  •
 .Medicaidاختیار طبیبك أو مقدم الخدمات لبرنامج   •
 . Medicaidیومًا من تاریخ تقدیمك، اعتمادًا على نوع برنامج  90أو   45أو  10الخاص بك أو رفضھ في غضون  Medicaidالموافقة على طلب برنامج   •
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 : Medicaidكشرط من شروط أھلیتي لبرنامج 
 (المستشفیات والإعانات الطبیة). أوافق على منح الولایة جمیع حقوق الدعم الطبي ودفع تكالیف الرعایة الطبیة من أي طرف ثالث  •
الرعایة والخدمات.  أوافق على التعاون مع الولایة في تحدید المعلومات وتقدیمھا لمساعدة الولایة في متابعة أي طرف ثالث قد یكون مسؤولاً عن دفع تكالیف  •

فرد آخر ولیس لدیك السلطة  أفھم أنني یجب أن أبلغ عن أي مدفوعات تلقیتھا للرعایة الطبیة في غضون عشرة أیام. (إذا كنت تكمل ھذا النموذج نیابة عن 
 ).Medicaidبرنامج  لتنفیذ المھمة المكلفة لذلك الفرد، فسیحتاج الفرد إلى تنفیذ المھمة المكلفة بالحقوق الموضحة أعلاه كشرط لأھلیتھ للحصول على إعانات 

الغائب إذا كان متاحًا    أوافق على منح الولایة الحق في مطالبة الوالد الغائب بتوفیر التأمین الطبي، إن أمكن. أدرك أنني یجب أن أحصل على دعم طبي من الوالد •
الخاصة بي وسیحصل  Medicaidأتعاون، أفھم أنني قد أفقد إعانات برنامج   لمویجب أن أتعاون مع قسم خدمات دعم الأطفال في الحصول على ھذا الدعم. إذا 

 أطفالي فقط على الإعانات ما لم یثبت سبب وجیھ. 
 

 قد تفقد إعاناتك أو تخضع لملاحقة جنائیة لتقدیمك معلومات خاطئة عن قصد. : SNAPتحذیرات بشأن عقوبات برنامج 
 لا تقدم معلومات خاطئة أو تخفي معلومات للحصول على إعانات لا ینبغي أن تحصل علیھا أسرتك.  •
 التي لیست ملكك ولا تسمح لشخص آخر باستخدام بطاقتك.  EBTأو بطاقات   SNAPلا تستخدم بطاقات برنامج   •
 لشراء سلع غیر غذائیة مثل الكحول أو السجائر أو للدفع على بطاقات الائتمان.   SNAPلا تستخدم إعانات برنامج  •
مقابل أشیاء غیر قانونیة، مثل الأسلحة الناریة أو الذخیرة أو المواد الخاضعة للرقابة   EBTأو بطاقات   SNAPلا تقم بتداول أو بیع بطاقات   •

 (المواد المخدرة غیر القانونیة). 
 

لمدة تتراوح من عام واحد إلى دائمًا، أو تغریمھ بما یصل  SNAPیمكن منع أي شخص في منزلك یخالف أیًا من ھذه القواعد عمدًا من الحصول على إعانات برنامج 
عامًا، أو كلیھما. قد یخضع/تخضع للملاحقة القضائیة بموجب قوانین فیدرالیة وحكومیة أخرى ساریة، وقد یمُنع/تمُنع أیضًا من   20دولار، أو سجنھ لمدة  250,000إلى 

 شھرًا إضافیًا إذا أمرت المحكمة بذلك.  18لمدة  SNAPالحصول على إعانات برنامج 
 

لمدة عام واحد للمخالفة الأولى، وسنتین للمخالفة الثانیة، وبشكل دائم للمخالفة   SNAPأي فرد من أفراد الأسرة یخالف القواعد قد لا یحصل على إعانات برنامج 
 الثالثة.

 
في معاملة تنطوي على بیع مادة خاضعة للرقابة، فلن تكون أنت أو   SNAPإذا وجدت المحكمة أنك أو أي فرد من أفراد الأسرة مذنب باستخدام أو تلقي إعانات برنامج 

 ھذا الفرد مؤھلاً للحصول على الإعانات لمدة عامین للمخالفة الأولى، وبشكل دائم للمخالفة الثانیة. 
 

ذخیرة أو متفجرات، فستكون  إذا وجدت المحكمة القانونیة أنك أو أي فرد من أفراد الأسرة مذنب باستخدام أو تلقي الإعانات في صفقة تنطوي على بیع أسلحة ناریة أو 
 عند المخالفة الأولى لھذا الانتھاك.  SNAPأنت أو ذلك الفرد غیر مؤھلاً بشكل دائم للمشاركة في برنامج 

 
دولار أو أكثر، فستكون أنت أو ھذا الفرد من   500إذا وجدت المحكمة القانونیة أنك أو أي فرد من أفراد الأسرة مذنب بتھمة الاتجار بالإعانات بمبلغ إجمالي قدره 

 عند ارتكاب الجریمة الأولى من ھذا الانتھاك.   SNAPأفراد الأسرة غیر مؤھلاً بشكل دائم للمشاركة في برنامج 
 

شون) من أجل الحصول على إعانات  إذا ثبت أنك أو أي فرد من أفراد أسرتك قدمت بیانًا أوتمثیلاً احتیالیًا فیما یتعلق بالھویة (ما ھم علیھ) أو مكان الإقامة (حیث یعی
 سنوات.  10لمدة  SNAP، فلن تكون أنت أو ھذا العضو في الأسرة مؤھلاً للمشاركة في برنامج SNAPمتعددة لبرنامج 

 
 أفھم أنھ إذا أعطیت معلومات خاطئة أو حجبت معلومات، فقد أحاكم بتھمة الاحتیال.

 
، الإجراء المتعمد من خلال تقدیم معلومات خاطئة أو مضللة لإثبات الأھلیة لوحدة المساعدة أو الحفاظ علیھا، أو  TANFفي برنامج : TANFتحذیرات عقوبات برنامج 

الإعانات، أو حجب المعلومات لتجنب إجراء سلبي أو استخدام المساعدة النقدیة في الأماكن المحظورة یعتبر انتھاكًا مقصودًا  زیادة الإعانات، أو منع حدوث انخفاض في 
 للبرنامج. 

 
 إذا: یمكن إحالتك إلى مكتب المفتش العام لتحدید العقوبة بناءً على خطورة الجریمة  

لسحب النقود أو   TANFلم تبلغ عن التغییرات في الوقت المحدد أو لم تقول الحقیقة أو استخدمت أموال المساعدة النقدیة أو بطاقة الخصم المباشر لبرنامج   •
وادي  إجراء معاملات في الكازینوھات ومتاجر بیع الخمور ومرافق الترفیھ المخصصة للبالغین "نوادي التعري" وغرف البوكر وسندات الكفالة والن

والقراء الروحانیین ومتاجر التدخین اللیلیة/الصالونات/الحانات، قاعات البنغو ومسارات السباق ومؤسسات الألعاب ومخازن الأسلحة/الذخیرة والسفن السیاحیة 
عیش فیھ حتى تتمكن من الحصول على إعانات  ومتاجر الوشم/الثقب والمنتجعات/صالونات التدلیك ممنوعة تمامًا، إعطاء معلومات خاطئة عن المكان الذي ت

 . 1/1/97في أكثر من ولایة وإدانتك بتھمة تتعلق بالمواد المخدرة أو جنایة عنیفة وخطیرة، في أو بعد 
 من ستة أشھر إلى دائمًا.   TANFیمكن منع أي شخص في أسرتك یخالف ھذه القواعد عمدًا من برنامج  

للأطفال.    ®PeachCareوبرنامج    Medicaidیعتبر ارتكاب الاحتیال أو الإساءة مخالفاً للقانون. قد تتم إحالتك إلى وحدة النزاھة لبرنامج    ،MEDICAIDلبرنامج  
 مات الطبیة المقدمة. قد یقتصر المخالفون على استخدام مقدم خدمة واحد، أو یتم فصلھم من البرنامج، أو قد یطُلب منھم تعویض وزارة الصحة المجتمعیة عن الخد

 الاحتیال ھو عمل غیر نزیھ یتم عن قصد. الإساءة فعل لا یتبع الممارسات الجیدة. 

 أمثلة على احتیال المشاركین وإساءة استخدامھم ھي: 
 ) CMOللأطفال أو لمنظمات إدارة الرعایة (  ®PeachCare، وبرنامج Medicaidالسماح لشخص آخر باستخدام بطاقة التأمین الصحي لبرنامج  •
 الحصول على وصفات طبیة بقصد إساءة استعمال الأدویة أو بیعھا  •
 استخدام المستندات المزورة للحصول على الخدمات  •
 للأطفال  ®PeachCareأو برنامج  Medicaidإساءة استخدام أو استغلال المعدات التي یوفرھا برنامج   •
 للأطفال ®PeachCareأو برنامج  Medicaidتقدیم معلومات غیر صحیحة أو السماح للآخرین بالقیام بذلك من أجل الحصول على أھلیة برنامج   •
 عدم الإبلاغ عن التغییرات التي تحدث في الدخل أو ترتیبات المعیشة أو المصادر  •
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مكتب المفتش العام (محلیًا)    -على المستلمین أو مقدمي الخدمات، اتصل بوزارة الصحة المجتمعیة لولایة جورجیا  Medicaidللإبلاغ عن احتیال مشتبھ بھ في برنامج  
أو عن طریق  ؛  oiganonymous@dch.ga.govعلى  )؛ أو عن طریق البرید الإلكتروني 800( 533-0686) أو (الرقم المجاني) 404( 463-7590على الرقم 

   ، (وزارة الصحة المجتمعیة، مكتب المفتش العام لنزاھة البرامج) Department of Community Health, OIG PI Sectionإرسال برید إلى 
30334 Floor, East Tower, Atlanta GA th, 192 Martin Luther King Jr. Drive SE ؛ أو قم بزیارة-https://dch.georgia.gov/report
fraud-kids-medicaidpeachcare . 

 
 
 
 
 

 معلومات تسجیل الناخبین
 

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

 نعم 
 

 لا 
 

 لا أرید الإجابة على سؤال تسجیل الناخبین  
 

 للتصویت على مقدار المساعدة التي ستقدمھا لك ھذه الھیئة. لن یؤثر التقدم للتسجیل أو رفض التسجیل 
 

لب على  إذا كنت ترغب في المساعدة في ملء نموذج طلب تسجیل الناخبین، فسنساعدك. قرار طلب المساعدة أو قبولھا ھو قرارك. یمكنك ملء نموذج الط
 انفراد. 

 
التقدم  إذا كنت تعتقد أن شخصًا ما قد تدخل في حقك في التسجیل أو رفض التسجیل للتصویت، أو حقك في الخصوصیة في اتخاذ قرار بشأن التسجیل أو  

 للتصویت، أو حقك في اختیار حزبك السیاسي أو أي تفضیل سیاسي آخر، فیمكنك تقدیم شكوى إلى وزیر الخارجیة في 
 2 Martin Luther King Jr. Drive, Ste. 802, West Tower, Atlanta, GA 30334  404( 656-2871أو عن طریق الاتصال بالرقم .( 

 
 إذا لم تختر أي من الاختیارین، فسیتم اعتبارك قد قررت عدم التسجیل للتصویت في ھذا الوقت. 

 
تسجیل ، والتجدیدات، ونماذج تغییر العناوین. یمكنك أیضًا طلب نموذج DFCSتم تضمین نسخة من طلب تسجیل الناخبین في ولایة جورجیا مع طلبات قسم  

ت المقدمة بشأن  الناخبین من الموظف المسؤول عن ملفك. إذا أكملت طلب تسجیل الناخبین، فقدمھ إلى مكتب وزیر الخارجیة في ولایة جورجیا وفقًا للتعلیما
 طلب تسجیل الناخبین. 

 
 
 
 

mailto:oiganonymous@dch.ga.gov
https://dch.georgia.gov/report-medicaidpeachcare-kids-fraud.
https://dch.georgia.gov/report-medicaidpeachcare-kids-fraud.
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 ، فیجب علیك التوقیع وكتابة التاریخ في الخانة التي تناسب حالتك بشكل أفضل. TANFأو برنامج  SNAP وبرنامج  MEDICAIDإذا كنت تقوم بتجدید برنامج 
 

 یرجى إعادة ھذا النموذج قبل تاریخ انتھاء التصدیق لبدء عملیة التجدید. 
 

  لبرنامجMedicaid  وقع ھنا عندما یكمل مقدم الطلب/العضو/الوصي القانوني:  - فقط 
تحدة. إذا  لنفسي، فأنا أقر وأتحمل عقوبة الحنث بالیمین بأنني مواطنًا أمریكیًا أو قومیاً أمریكیاً و/أو مھاجرًا مؤھلاً مقیم في الولایات الم Medicaidإذا كنت أتقدم بطلب تقدیم/تجدید لبرنامج  

ھلاً مقیم في الولایات المتحدة. كما أشھد بأن جمیع المعلومات المقدمة  كنت ولي أمرًا أو وصیًا قانونیًا، فأنا أقر بأن مقدم الطلب (المتقدمون) مواطنًا أمریكیًا أو قومیًا أمریكیًا و/أو مھاجرًا مؤ
 في ھذا الطلب صحیحة ودقیقة على حد علمي. 

  
 (التوقیع) 

  
 (التاریخ) 

 
  لبرنامجMedicaid  قم بالتوقیع ھنا عندما یقوم شخص آخر غیر مقدم الطلب/العضو/ولي الأمر/الوصي القانوني بإكمال:  - فقط 

من أجلھ ھو مواطن أمریكي (مواطنین أمریكیین)، قومي أمریكي (قومیین أمریكیین)   Medicaidأشھد على حد علمي واعتقادي أن الشخص (الأشخاص) الذي أتقدم بطلب/أجدد برنامج  
 د علمي. و/أو مھاجر مؤھل أو موجود بشكل قانوني في الولایات المتحدة. كما أشھد بأن جمیع المعلومات المقدمة في ھذا الطلب صحیحة ودقیقة على ح

  
 (التوقیع) 

  
 (التاریخ) 

 
  رقم الھاتف حیث یمكن الوصول إلیك  

 
 لا   نعم  قیع أدناه  إذا أراد مقدم الطلب/العضو/ولي الأمر/الوصي القانوني أن یكون ھذا الشخص ھو الممثل الشخصي، فیجب علیھ أو علیھا وضع علامة ھنا والتو 

  
 (مقدم الطلب/العضو/ولي الأمر/الوصي القانوني) 

  
 (التاریخ) 

 
  بالنسبة لبرنامجSNAP  و/أو برنامجTANF -   :عندما یقوم مقدم الطلب/المستفید/الوصي القانوني بإكمال 

طن (مواطنون) أمریكي أو غیر مواطن  أقر وأتحمل عقوبة الحنث بالیمین على حد علمي واعتقادي أن الشخص (الأشخاص) الذي أتقدم بطلب للحصول على الإعانات من أجلھم ھو/ھم موا
فھم وأوافق على أن قسم خدمات الأسرة  (مواطنین) موجود بشكل قانوني في الولایات المتحدة. كما أشھد بأن جمیع المعلومات المقدمة في ھذا الطلب صحیحة ودقیقة على حد علمي. أ

) والھیئات الفیدرالیة المرخصة قد تتحقق من المعلومات التي أقدمھا بشأن ھذا الطلب.  DCH) ووزارة الصحة المجتمعیة (DHS) التابع لوزارة الخدمات الإنسانیة (DFCSوالأطفال (
 أنشطة العمل. ویمكن الحصول على المعلومات من أرباب الأعمال السابقین أو الحالیین. أفھم أن معلوماتي ستسُتخدم لتتبع معلومات الأجور ومشاركتي في 

 
  كان. سأبلغ أیضًا إذا تلقى أحد أفراد أسرتي مكاسب من الیانصیب أو المقامرة، إذا TANFو/أو برنامج  SNAPسأقوم بالإبلاغ عن أي تغییر في وضعي وفقاً لمتطلبات برنامج  

أیام من نھایة الشھر الذي استلمت فیھ الأسرة   10دولارًا أو أكثر (قبل استقطاع الضرائب أو المبالغ الأخرى). سأبلغ عن ھذه المكاسب في غضون  4500المبلغ الإجمالي البالغ 
لتقدیم   DHSالتابع لوزارة   DFCSة جنائیة أو استبعاد من برامج قسم المكاسب. أفھم أنھ إذا كانت أي معلومات غیر صحیحة، فقد یتم تقلیل أو رفض إعاناتي، وقد أتعرض لملاحق

ببعض   DHSالتابع لوزارة  DFCSمعلومات غیر صحیحة عن علم. أفھم أنھ یمكن مقاضاتي إذا قدمت معلومات خاطئة أو أخفیت معلومات. أفھم أنھ إذا فشلت في إخبار قسم 
 . SNAPبتضمین ھذه النفقات في حساب مبلغ إعاناتي لبرنامج  DHSالتابع لوزارة  DFCSلت في التحقق منھا، فلن تقوم قسم نفقاتي أثناء عملیة التقدیم أو التجدید و/أو فش

 
)، مثل الأسماء والعناوین وأرقام الھواتف وعناوین البرید الإلكتروني وتواریخ  PII") بولایة جورجیا بجمع معلومات التعریف الشخصیة (DHSتقوم وزارة الخدمات الإنسانیة ("

استخدام والكشف عن أي من ھذه المیلاد، وما إلى ذلك، أثناء طلبك للحصول على الإعانات. من خلال تقدیم أي معلومات شخصیة إلینا، فإنك توافق على أنھ یجوز لنا جمع و
 ووفقاً لما یسمح بھ أو یقتضیھ القانون و/أو اللوائح. DHSات وإجراءات وزارة المعلومات الشخصیة وفقاً لسیاس

 
 
 
 

 (التاریخ)  (التوقیع) 



  17 )2024/10(تمت المراجعة في  508النموذج 

 (احتفظ بھذه المستندات لمعلوماتك) 
 

 یوضح ھذا الرسم البیاني بعض المصطلحات المستخدمة في ھذا النموذج. 
 

 الفرد الذي یتقدم بطلب للحصول على مساعدة أو إعانات عامة.  مقدم الطلب 

 ة. المساعدة الأفراد المؤھلین الذین یعیشون معاً، بما في ذلك الفرد الحامل والطفل الذي لم یولد بعد، ویتلقون المساعدة/الإعانات العامتضم وحدة  ) AUوحدة المساعدة (

ویتلقى الإعانات مع أطفال في رعایتھ، بما في ذلك   TANFولي الأمر أو المرأة الحامل أو القریب أو الوصي القانوني الذي یتقدم بطلب لبرنامج   القائم بأعمال الرعایة
 الطفل الذي لم یولد بعد.

 رقم فرید مخصص للفرد الذي یتلقى المساعدة/الإعانات العامة.  رقم ھویة العمیل 

لأنھم لم یقولوا الحقیقة وحصلوا على إعانات لم یكن یجب أن  TANFأو برنامج    SNAPالإجراء المتخذ لإخراج فرد من ملف قضیة برنامج   غیر المؤھل
 یحصلوا علیھا. 

 
العنف المنزلي یمكن أن یشمل التعرض للصفع أو الركل أو الضرب أو الاغتصاب أو الخنق أو التھدید أو السیطرة أو الحرمان من الحصول   العنف المنزلي

 المنزل) من قبل شریك الحیاةعلى ما تحتاجھ للعیش (مثل الطعام أو الدواء أو 
 ." الحبیب السابق" أو الحبیب أو الشریك الحمیم أو

التحویل الإلكتروني  
 )EBTللإعانات (

للأفراد الذین   EBT. یتم إصدار بطاقة الخصم المباشر  SNAPالنظام المستخدم في جورجیا لدفع الإعانات للأفراد المؤھلین للحصول على برنامج  
 الخاصة بھم.  SNAPیتلقون المساعدة، والتي یتم استخدامھا للوصول إلى حسابات برنامج 

 
ة، لدیك خیار اختیار الطریقة التي ترغب في تلقي إشعارات حول معلوماتك. إذا اخترت تلقي إشعارات بالبرید الإلكتروني أو إرسال رسائل نصی التواصل الإلكتروني 

 .GA Gateway) الموجودة في بوابة العملاء الإلكترونیة My Noticesفستتلقى رسالة تخطرك بأن لدیك إشعارًا في إشعاراتي (
 

بالنسبة للتواصل عبر البرید الإلكتروني، یجب علیك تزویدنا بعنوان بریدك الإلكتروني وقبول الشروط والأحكام الخاصة بالإشعارات غیر 
 بعد إنشاء حساب. یرجى زیارة موقع بوابة العملاء الإلكترونیة   GA Gatewayالورقیة الموجودة في بوابة العملاء الإلكترونیة 

GA Gateway  علىwww.gateway.ga.gov .لتحدیث إعدادات الإشعارات الخاصة بك 
 

باختلاف  بالنسبة للتواصل عبر الرسائل النصیة، یجب أن تزودنا برقم ھاتفك. الأسعار القیاسیة للرسائل والبیانات یمكن أن تنطبق. قد یختلف ھذا 
 الناقلات، یرجى التحقق مع مقدم الخدمة الخاص بك. 

ویحصل على الإعانات باسمھ/باسمھا نیابة عن  TANFولي الأمر أو المرأة الحامل أو القریب أو الوصي القانوني الذي یتقدم بطلب لبرنامج   قریب الحاصل على المنحة
 الأطفال، بما في ذلك الطفل الذي لم یولد بعد.

 إجمالي دخل الشخص قبل أخذ الضرائب أو الاقتطاعات الأخرى في الاعتبار. الدخل الإجمالي 
 

 فرد بلا مأوى 
 

 إقامتھ اللیلیة الأساسیة عبارة عن: الفرد الذي یفتقر إلى إقامة لیلیة ثابتة ومنتظمة أو الفرد الذي تكون 
 مأوى خاضع للإشراف مصمم لتوفیر أماكن إقامة مؤقتة (مثل فندق الرعایة الاجتماعیة أو المأوى الجماعي)؛  •
 منزل انتقالي أو مؤسسة مماثلة توفر الإقامة المؤقتة للأفراد الذین یمكن احتجازھم في مؤسسة؛ •
یومًا في منزل شخص آخر؛ أو مكان غیر مصمم أو یستخدم عادة كمسكن منتظم لنوم البشر (ممر أو   90إقامة مؤقتة لمدة لا تزید عن   •

 محطة حافلات أو ردھة أو أماكن مماثلة).

 ، فإن الأفراد الذین یعیشون معاً ویشترون وجباتھم ویعدونھا معاً. SNAPالأفراد الذین یعیشون في منزلك. لبرنامج  أفراد الأسرة

أو أي   مدفوعات مثل الأجور والرواتب والعمولات والمكافآت وتعویضات العمال والعجز والمعاش التقاعدي وإعانات التقاعد والفوائد ودعم الأطفال الدخل 
 شكل آخر من أشكال الأموال التي تحصل علیھا.

 
قانون الإعفاء الضریبي للطبقة  

 2012المتوسطة لعام 
لسحب النقود أو إجراء المعاملات في الكازینوھات   TANFیحظر ھذا القانون استخدام أموال المساعدة النقدیة أو بطاقات الخصم المباشر لبرنامج 

 ومتاجر بیع الخمور ومرافق الترفیھ المخصصة للبالغین وغرف البوكر وسندات الكفالة والنوادي اللیلیة/الصالونات/الحانات وقاعات البنغو
انیین ومتاجر التدخین ومتاجر الوشم/الثقب  ومسارات السباق ومؤسسات الألعاب ومتاجر الأسلحة/الذخیرة والسفن السیاحیة والقراء الروح

في ھذه المؤسسات انتھاكاً  TANFوالمنتجعات/صالونات التدلیك. سیشكل استخدام أموال المساعدة النقدیة أو بطاقة الخصم المباشر لبرنامج 
 ا للبرنامج (الاحتیال) من جانب متلقي الإعانات. متعمدً 

أو  الفرد الذي لا یتقدم بطلب للحصول على مساعدة/إعانات عامة أو لا یحصل علیھا. لا یطُلب من غیر المتقدمین تقدیم رقم الضمان الاجتماعي غیر المتقدم
 الجنسیة أو حالة الھجرة. 

 وقد لا یكون.   AU. قد یكون المستفید عضوًا في وحدة AUالمستفید ھو فرد یقبل مسؤولیة تلقي المساعدة النقدیة وإنفاق الأموال نیابة عن وحدة  المستفید

لیست كل الاقتطاعات نفقات ما قبل الضرائب. أكثر الاقتطاعات   نفقات ما قبل الضریبة ھي اقتطاعات مأخوذة من دخلك قبل تطبیق الضرائب. نفقات ما قبل الضریبة 
 http://www.irs.govشیوعاً قبل الضرائب ھي التأمین الصحي، التأمین على الأسنان، التأمین على الرؤیة، وما إلى ذلك. 

http://www.gateway.ga.gov/
http://www.irs.gov/
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 ھو شخص یقیم بشكل قانوني في الولایات المتحدة ویقع ضمن إحدى الفئات التالیة:  الأجنبي/المھاجر المؤھل الأجنبي/المھاجر المؤھل 
 )؛INA) بموجب قانون الھجرة والجنسیة (LPR( مقبول بصفة قانونیة للإقامة الدائمة شخص •
من قانون العملیات الخارجیة وتمویل الصادرات واعتمادات البرامج  584بموجب البند  من أصل أمریكي وآسیويمھاجر  •

 ؛ 1988ذات الصلة لعام 
 ؛ INAمن قانون   208حق اللجوء بموجب البند  حصل علىالشخص الذي  •
 ؛ INAمن قانون  207الذین تم قبولھم بموجب البند  اللاجئون •
 ؛ INAمن قانون  d (212)(5كلاجئ أو حاصل على حق اللجوء بموجب البند ( تم قبولھالشخص الذي  •
  b(241)(3، أو البند (1997أبریل  1كما كان ساریاً قبل  INAمن قانون  243)hبموجب البند ( ترحیلھالشخص الذي یُحجب  •

 ، بصیغتھ المعدلة؛ INAمن قانون 
 ؛ 1980أبریل  1كما كان ساریاً قبل  INAمن قانون  a(203)(7بموجب البند ( منحھ دخولاً مشروطاًالشخص الذي تم  •
 ؛ 1980من قانون مساعدة تعلیم اللاجئین لعام  e(501على النحو المحدد في البند (المھاجرون الكوبیون أو الھایتیون  •
 ؛ 2000من قانون حمایة ضحایا الاتجار بالبشر لعام  b(107)(1بموجب البند ( ضحایا الاتجار بالبشر •
من قانون التوفیق بین   c (431والذین یستوفون الشروط المنصوص علیھا في البند ( المھاجرون الذین یتعرضون للضرب •

 ، بصیغتھ المعدلة؛ 1996العمل لعام المسؤولیة الشخصیة وفرص 
(وفقاً   INAمن قانون  101)a)(27الذین حصلوا على وضعاً خاصًا كمھاجر بموجب البند (المھاجرون الأفغان أو العراقیون  •

 للشروط المحددة)؛ 
أو غیر المواطنین  INAمن قانون  289المولودون في كندا والذین یعیشون في الولایات المتحدة بموجب البند   الھنود الأمریكیون •

 من قانون المساعدة في تقریر المصیر والتعلیم الھندي؛  e(4من القبیلة الھندیة المعترف بھا فیدرالیًا بموجب البند (
الذین قدموا المساعدة للأفراد الأمریكیین من خلال المشاركة في عملیة   الھمونغ أو أفراد القبائل اللاوسیة في المرتفعات •

 ). 1964/05/8 - 1975/07/5عسكریة أو إنقاذ خلال حقبة حرب فیتنام (
 

) من مواطني ولایات میكرونیسیا المتحدة وجمھوریة جزر COFAوبالنسبة لمقدمي الطلبات للمساعدة الطبیة فقط، فإن اتفاق الارتباط الحر (
 سنوات. 5الوفاء بشروط الـ  COFAمارشال وجمھوریة بالاو. لا یتعین على مھاجري  

 النقد أو الممتلكات أو الأصول مثل الحسابات المصرفیة والمركبات والأسھم والسندات والتأمین على الحیاة. المصادر 

على    الفعل الجنسي غیر الرضائي المحظور بموجب القانون الفیدرالي أو القبلي أو قانون الولایة، بما في ذلك عندما تفتقر الضحیة إلى القدرة الاعتداء الجنسي 
 الموافقة. 

 سلوك معادي أو مخیف أو قمعي بناءً على الجنس الذي یخلق بیئة عمل ھجومیة. التحرش الجنسي 

الجریمة المتمثلة في اتباع أو مضایقة شخص آخر بشكل متعمد ومتكرر في ظروف من شأنھا أن تجعل الشخص العاقل یخشى الإصابة الفعل أو  المطاردة 
 أو الموت خاصة بسبب التھدیدات الصریحة أو الضمنیة. 

والمعاشات التقاعدیة وإعانات التقاعد والفوائد أو أي شكل آخر من أشكال  المدفوعات مثل الأجور والرواتب والعمولات والمكافآت والعجز  الدخل الخاضع للضریبة
 الأموال المستلمة.

 http://www.irs.gov. الفرد الذي یتوقع أن تتم المطالبة بھ على الإقرار الضریبي لمقدم الإقرار الضریبي المعال الضریبي
 http://www.irs.gov. الفرد الذي یتوقع تقدیم إقرار ضریبي مقدم الإقرار الضریبي

 
اقتطاعات الإقرار 

 الضریبي
، بدءًا من  1040) المسموح بھا والموجودة في نموذج الإقرار الضریبي IRSاقتطاعات الإقرار الضریبي ھي اقتطاعات مصلحة الضرائب (

؛  3909؛ نموذج مصاریف الانتقال 8889نموذج الادخار الصحي ؛ 2106. ویشمل ما یلي: نفقات المعلم؛ النموذج 35حتى السطر  23السطر  
)؛ فائدة قرض الطالب؛ نموذج الرسوم الدراسیة IRAالعقوبة/السحب المبكر للمدخرات؛ النفقة المدفوعة؛ الاقتطاعات لترتیبات التقاعد الفردیة (

 http://www.irs.gov. 8903؛ نموذج أنشطة الإنتاج المحلي 8917والمصروفات  
 SNAPالاتجار في برنامج 

 یعني: SNAPبإعانات برنامج الاتجار 
وأرقام البطاقات وأرقام   EBTالصادرة والوصول إلیھا من خلال بطاقات  SNAP) شراء أو بیع أو سرقة أو استبدال إعانات برنامج 1(

و  التعریف الشخصیة أو عن طریق القسیمة الیدویة والتوقیع، مقابل نقود أو مقابل آخر غیر الطعام المؤھل، إما بشكل مباشر أو غیر مباشر أ
 بالتواطؤ أو التورط مع الآخرین أو بالعمل بمفرده؛ 

یحتوي على حاویة   SNAP) شراء منتج بإعانات برنامج 3) تبادل الأسلحة الناریة أو الذخیرة أو المتفجرات أو المواد الخاضعة للرقابة؛ (2(
  تتطلب ودیعة استرداد بقصد الحصول على نقود عن طریق التخلص من المنتج وإعادة الحاویة مقابل مبلغ الودیعة، والتخلص من المنتج عمدًا،

بقصد الحصول على نقود أو مقابل آخر غیر الطعام المؤھل   SNAP) شراء منتج بإعانات برنامج  4وإعادة الحاویة عمدًا مقابل مبلغ الودیعة؛ (
  )5عمدًا مقابل نقود أو مقابل آخر غیر الطعام المؤھل؛ (  SNAPعن طریق إعادة بیع المنتج، ثم إعادة بیع المنتج الذي تم شراؤه بإعانات برنامج  

) محاولة شراء أو  6عمدًا مقابل نقود أو مقابل آخر غیر الطعام المؤھل. (  SNAPشراء المنتجات التي تم شراؤھا في الأصل بإعانات برنامج 
التي یتم إصدارھا والوصول إلیھا عبر بطاقات التحویل الإلكتروني  SNAPبیع أو سرقة أو التأثیر بأي طریقة أخرى على تبادل إعانات برنامج 

) أو عن طریق القسیمة الیدویة والتوقیعات، مقابل مبالغ نقدیة أو مقابل غیر  PIN) وأرقام البطاقات وأرقام التعریف الشخصیة (EBTللإعانات (
 الطعام المؤھل، سواء بشكل مباشر أو غیر مباشر، بالتواطؤ أو التورط مع الآخرین، أو العمل بمفرده.

 
 بطاقة الخصم المباشر 
Way2Go Debit 

MasterCard 

. بموجب  Way2Go Debit MasterCardیسمى  TANFنفذت ولایة جورجیا خیار دفع "إلكترونیاً" مناسبًا للحاصلین على إعانات برنامج  
سبوع أو  خیار الدفع ھذا، یتم إیداع الأموال في حساب المستلم في الیوم التقویمي الأول من الشھر. إذا كان الیوم الأول یقع في عطلة نھایة الأ

ل یتم إرسالھا العطلة، یتم توفیر الإعانات في آخر یوم عمل من الشھر السابق. یمكن لمتلقي الإعانات الوصول الفوري إلى أموالھ لأن الأموا
 . Debit MasterCardإلكترونیاً على بطاقة الخصم المباشر 

http://www.irs.gov/
http://www.irs.gov/
http://www.irs.gov/
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 504)/البند ADAالأمریكیین ذوي الإعاقة (إخطار لحقوق 
 

 المساعدة للأشخاص ذوي الإعاقة 
 

یر فرص متساویة للأشخاص  یطُلب من وزارة الخدمات الإنسانیة بولایة جورجیا ووزارة الصحة المجتمعیة بولایة جورجیا ("الوزارات") بموجب القانون الفیدرالي* توف
 والمساعدة الطبیة.  TANF، وبرنامج SNAPذوي الإعاقة للمشاركة في برامج الوزارات أو الخدمات أو الأنشطة والتأھل لھا. وھذا یشمل البرامج مثل برنامج 

 
اسات أو الممارسات أو  تقدم الوزارات تعدیلات معقولة عندما تكون التعدیلات ضروریة لتجنب التمییز على أساس الإعاقة. على سبیل المثال، قد نقوم بتغییر السی

ن ذوي الإعاقة المساعدة في مجال  الإجراءات لتوفیر فرص وصول متساویة. لضمان التواصل الفعال على قدم المساواة، نقدم للأشخاص ذوي الإعاقة أو رفاقھم م
ة الخدمة أو البرنامج أو  التواصل، مثل مترجمي لغة الإشارة. مساعدتنا مجانیة. لا یطُلب من الوزارات إجراء أي تعدیل من شأنھ أن یؤدي إلى تغییر جوھري في طبیع

 النشاط أو في الأعباء المالیة والإداریة غیر المبررة. 
 

 كیفیة طلب تعدیل معقول أو مساعدة في مجال التواصل 
 

. على سبیل المثال،  یرجى الاتصال بالموظف المسؤول عن ملفك إذا كنت تعاني من إعاقة وتحتاج إلى تعدیل معقول أو مساعدة في مجال التواصل أو مساعدة إضافیة 
على الرقم   DFCSفك أو الاتصال بقسم اتصل إذا كنت بحاجة إلى مساعدة أو خدمة للتواصل الفعال، مثل مترجم لغة الإشارة. یمكنك الاتصال بالموظف المسؤول عن مل

لتقدیم طلبك. یمكنك أیضًا تقدیم طلبك باستخدام نموذج   678-248-7449على الرقم  DCHالتابع لوزارة  Katie Beckett (KB)) أو بفریق 877( 4746-423
https://dfcs.georgia.gov/adasection-على   أو عبر الإنترنت  DFCS، والذي یتوفر في مكتب ADAبموجب قانون  DFCSطلب التعدیل المعقول لقسم 

rights-civil-and-504،   أو یمكنك الحصول على نموذج طلب التعدیل المعقول في مكتب فریقKB   التابع لوزارةDCH  بموجب قانونADA   أو عبر الإنترنت على
beckett-programmes/tefrakatie-https://medicaid.georgia.gov/programs/all  أو یمكنك إرسال طلب التعدیل إلى ،

DCH.ADAassistance@dch.ga.gov . 
 

 كیفیة تقدیم شكوى 
 

معقولاً أو مترجم لغة إشارة  لدیك الحق في تقدیم شكوى إذا مارست الوزارات التمییز ضدك بسبب إعاقتك. على سبیل المثال، یمكنك تقدیم شكوى تمییز إذا طلبت تعدیلاً  
یق الاتصال بالموظف المسؤول عن ملفك، أو مكتب  وتم رفضھ أو لم یتم التصرف بناءً علیھ في غضون فترة زمنیة معقولة. یمكنك تقدیم شكوى شفھیاً أو كتابیًا عن طر

DFCS  المحلي، أو مكتبDFCS   للحقوق المدنیة، منسق قانونADA/ 47في  504البند Trinity Avenue SW, Atlanta, GA 30334  ، 
 على   KBلفریق    504البند /ADA، اتصل بمنسق قانون  DCH). بالنسبة لوزارة 877( 423-4746الرقم 

2211 Beaver Ruin Road, Suite 150, Norcross, GA 30071  172أو صندوق برید, Norcross, GA 30091 678(  248-7449، الرقم .(
 .dch.adarequests@dch.ga.govھو:  DCHالبرید الإلكتروني لوزارة 

 
. نموذج الشكوى متاح أیضًا على  DFCSیمكنك أن تطلب من الموظف المسؤول عن ملفك نسخة من نموذج شكوى الحقوق المدنیة الخاص بقسم 

rights-civil-and-504-https://dfcs.georgia.gov/adasection.   إذا كنت بحاجة إلى مساعدة في تقدیم شكوى بشأن التمییز، فیمكنك الاتصال بموظفي قسم
DFCS  للتواصل معنا. البرید الإلكتروني لشكاوى    711المذكور أعلاه. یمكن للأفراد الصم أو ضعاف السمع أو الذین قد یعانون من إعاقات في الكلام الاتصال بالرقم

ونموذج الشكوى على:   DCHیوجد الرابط الخاص بإجراءات الحقوق المدنیة التابع لوزارة  .dch.civilrights@dch.ga.govھو:  DCHالحقوق المدنیة لوزارة 
rights-civil-and-504-https://dch.georgia.gov/adasection. 

 
) ووزارة الصحة والخدمات الإنسانیة  USDAیمكنك أیضًا تقدیم شكوى ضد التمییز إلى الھیئة الفیدرالیة المناسبة. معلومات الاتصال بوزارة الزراعة الأمریكیة (

 ) موجودة ضمن "بیان عدم التمییز" المتضمن. HHSالأمریكیة (
 

یضمن عدم   2008؛ وقانون التعدیل لقانون الأمریكیین ذوي الإعاقة لعام 1990؛ قانون الأمریكیین ذوي الإعاقة لعام 1973من قانون إعادة التأھیل لعام  504*البند 
 الإعاقة للتمییز غیر القانوني. تعرض الأشخاص ذوي  

 
 
 

، لا یمكن لبرامج المساعدة الطبیة أن تحرمك من الأھلیة أو الإعانات بناءً على العرق أو العمر أو الجنس  )DCHوزارة الصحة المجتمعیة ( سیاسة بموجب 
 أو الإعاقة أو الأصل القومي أو الدین. 

 
 
 

https://dfcs.georgia.gov/adasection-504-and-civil-rights
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 HHSأو وزارة   USDAلا ترسل طلبات إلى وزارة 

 بیان عدم التمییز  
وھیئاتھا ومكاتبھا   USDA)، یحُظر التمییز على وزارة USDAوفقًا لقانون الحقوق المدنیة الفیدرالیة ولوائح وسیاسات الحقوق المدنیة بوزارة الزراعة الأمریكیة (

أو التي تدیرھا على أساس العرق أو لون البشرة أو الأصل القومي أو الجنس (بما في ذلك الھویة الجنسیة    USDAوموظفیھا والمؤسسات المشاركة في برامج وزارة 
ه أو  المدنیة في أي برنامج أو نشاط تنفذ  والتوجھ الجنسي) أو العقیدة الدینیة أو الإعاقة أو العمر أو المعتقدات السیاسیة أو الانتقام أو الثأر من نشاط سابق في مجال الحقوق

)، مثل برنامج المساعدة المؤقتة للأسر المحتاجة  HHS. البرامج التي تتلقى مساعدة مالیة فیدرالیة من وزارة الصحة والخدمات الإنسانیة الأمریكیة (USDAتمولھ وزارة 
)TANF رة )، والبرامج التي تدیرھا وزاHHS   مباشرة محظورة أیضًا من التمییز بموجب قوانین الحقوق المدنیة الفیدرالیة ولوائح وزارةHHS . 

الكبیرة، الأشرطة   وینبغي للأشخاص ذوي الإعاقة الذین یحتاجون إلى وسائل اتصال بدیلة للحصول على معلومات عن البرنامج (مثل طریقة برایل، الطباعة بأحرف
 الصوتیة، لغة الإشارة الأمریكیة)، الاتصال بالھیئة (الحكومیة أو المحلیة) حیثما تقدموا بطلبات للحصول على إعانات. 

 من خلال خدمة ترحیل الاتصالات الفیدرالیة على الرقم   USDAیمكن للأفراد الصم أو ضعاف السمع أو الذین یعانون من إعاقات في النطق الاتصال بوزارة 
 ). بالإضافة إلى ذلك، قد یتم توفیر معلومات البرنامج بلغات أخرى غیر الإنجلیزیة. 800( 8339-877

 USDAشكاوى الحقوق المدنیة المتعلقة ببرامج وزارة 
) وبرنامج توزیع الأغذیة  SNAPالمساعدة المالیة الفیدرالیة للعدید من برامج الأمن الغذائي والحد من الجوع مثل برنامج المساعدة الغذائیة التكمیلیة (  USDAتقدم وزارة 

) الموجود على الإنترنت على:  AD-3027) وغیرھا. لتقدیم شكوى ضد التمییز لبرنامج ما، قم بإكمال نموذج شكوى التمییز في البرنامج، ( FDPIRعلى المحمیات الھندیة ( 
3027.pdf-sites/default/files/documents/ad/usv.a.gosdu.www://https،  وفي أي مكتب من مكاتب وزارةUSDA   أو اكتب خطاباً موجھًا إلى وزارة

USDA  أرسل النموذج أو الخطاب المكتمل  866( 632-9992وقدم في الخطاب جمیع المعلومات المطلوبة في النموذج. لطلب نسخة من نموذج الشكوى، اتصل بالرقم .(
 عن طریق:  USDAإلى وزارة 

 (خدمات الغذاء والتغذیة، وزارة الزراعة الأمریكیة)  Food and Nutrition Service, USDAالبرید:  .1
1320 Braddock Place, Room 334, Alexandria, VA 22314؛ أو 

 )؛ أو 202( 690-7442) أو 833( 1665-256الفاكس:  .2
 )؛ أو 833( 1071-620الھاتف:  .3
 .FNSCIVILRIGHTSCOMPLAINTS@usda.govالبرید الإلكتروني:  .4

 
على   USDAالتابع لوزارة   SNAP، یجب على الأشخاص إما الاتصال برقم الخط الساخن لبرنامج SNAPللحصول على أي معلومات أخرى تتعلق بمشكلات برنامج 

(انقر فوق الرابط للحصول على قائمة بأرقام الخطوط  بأرقام معلومات الولایة/الخط الساخن )، والذي یوجد أیضًا باللغة الإسبانیة، أو الاتصال 800( 221-5689الرقم 
 . SNAPأرقام الخطوط الساخنة لبرنامج الساخنة حسب الولایة)؛ یمكن الاطلاع علیھا على الإنترنت على العنوان التالي: 

 HHSشكاوى الحقوق المدنیة المتعلقة ببرامج وزارة 
)،  Head Start، وبرنامج الاستعداد للمدارس (TANFالمساعدة المالیة الفیدرالیة للعدید من البرامج لتعزیز الصحة والرفاھیة، بما في ذلك برنامج   HHSتقدم وزارة 

)، وغیرھا. إذا كنت تعتقد أنك تعرضت للتمییز بسبب عرقك أو لون بشرتك أو أصلك القومي أو  LIHEAPوبرنامج المساعدة الخاص بالطاقة المنزلیة لمحدودي الدخل (
مباشرة أو التي تقدم لھا وزارة    HHSإعاقتك أو عمرك أو جنسك (بما في ذلك الحمل والتوجھ الجنسي والھویة الجنسیة)، أو الدین في البرامج أو الأنشطة التي تدیرھا وزارة 

HHS  ) المساعدة المالیة الفیدرالیة، یمكنك تقدیم شكوى إلى مكتب الحقوق المدنیةOCR .لنفسك أو لشخص آخر ( 

، قم بإكمال النموذج عبر الإنترنت من خلال بوابة  HHSلتقدیم شكوى ضد التمییز لنفسك أو لشخص آخر فیما یتعلق ببرنامج یتلقى مساعدة مالیة فیدرالیة من خلال وزارة 
 Centralized Case Managementعبر البرید على:   OCRیمكنك أیضًا التواصل مع مكتب  https://ocrportal.hhs.gov/ocr/..على OCRشكاوى مكتب  

Operations  ،(العملیات المركزیة لإدارة القضایا)U.S. Department of Health and Human Services    ،(وزارة الصحة والخدمات الإنسانیة الأمریكیة)
200 Independence Avenue, S.W., Room 509F HHH Bldg., Washington, D.C. 20201 :؛ أو البرید  202( 3818-619؛ الفاكس(

لتقدیم الشكاوى بدلاً من تقدیم الشكاوى عبر البرید.    OCRللمعالجة بشكل أسرع، نشجعك على استخدام البوابة الإلكترونیة لمكتب  .OCRmail@hhs.govالإلكتروني:  
 OCRیمكن للأشخاص الذین یحتاجون إلى مساعدة في تقدیم شكوى تتعلق بالحقوق المدنیة إرسال برید إلكتروني إلى 

. بالنسبة  TDD (7697-537-800-1، جھاز الاتصالات للصم (1-800-368-1019مجانًا على الرقم   OCRأو الاتصال بـ   OCRMail@hhs.govعلى  
للوصول إلى خدمات ترحیل الاتصالات. نوفر أیضًا وسائل   7-1-1للأشخاص الصم أو ضعاف السمع أو الذین یعانون من صعوبات في الكلام، یرجى الاتصال بالرقم 
 مجاناً لتقدیم شكوى. بدیلة (مثل طریقة برایل والكتابة بأحرف كبیرة) والمساعدات الإضافیة وخدمات المساعدة اللغویة  

 ھذه المؤسسة توفر الفرص على قدم المساواة. 

للحقوق المدنیة،   DFCSالمحلي، أو قسم  DFCS)، یمكنك تقدیم شكاوى ضد التمییز عن طریق التواصل مع مكتب قسم DHSتحت إشراف وزارة الخدمات الإنسانیة (
 Georgia Department of Human Services, Office ofفي (وزارة الخدمات الإنسانیة في جورجیا، مكتب المستشار العام)   504البند /ADAمنسق قانون 

General Counsel, 47 Trinity Avenue SW, Atlanta, GA 30334 بالنسبة للشكاوى التي تدعي التمییز على أساس الكفاءة  877( 423-4746، الرقم .(
 ,Georgia Department of Human Servicesفي   DHSالمحدودة للغة الإنجلیزیة، اتصل برنامج الإتقان المحدود للغة الإنجلیزیة والضعف الحسي لوزارة 

Office of General Counsel (وزارة الخدمات الإنسانیة في جورجیا، مكتب المستشار العام) ،47 Trinity Avenue SW, Atlanta, GA 30334 ، 
 ).877( 423-4746الرقم 

 HHSأو وزارة   USDAلا ترسل طلبات إلى وزارة 
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