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 Georgiaسازمان خدمات انسانی 
 SNAP/MEDICAID/TANFفرم تمدید 

 
) 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، از جملھ مترجمان شفاھی، رایگان ھستند. اگر ناشنوا، کم
 ) با ما بھ شماره بالا تماس بگیرید.Georgia(رلھ  711گیری توانید با شمارهمی

 
 خ دریافت _______________ شماره شناسھ مشتری ____________ تاریخ آغاز: _______________تاری  فقط برای استفادۀ دفتر:
   TANF  SNAP   Medicaidبرنامھ ھای آغاز شده:  

 
توانید این فرم تمدید/درخواست را فقط با نام، آدرس و امضای کنید، میخود را تمدید می Medicaidیا  TANFدھید یا مزایای درخواست می SNAPاگر مجدداً برای 
ییدی از صحت بودن اطلاعات، در صورت درخواست، بھ ما کمک می کند تا درخواست شما، تأیید با این حال، در صورت تکمیل نمودن فرم و ارائھ تأخود ثبت کنید. 

 SNAPیا فقط برای  TANFو/یا  SNAP/Medicaidرم برای ثبت تمدید/درخواست مشترک برای برنامھ توانید از این فشما میمجدد/تجدید را سریعتر پردازش کنیم. 
شما واجد  SNAPیابد. ما برای تمدید شما صرفاً بھ این دلیل کھ تمدید/درخواست شما بھ برنامھ دیگری رد شده/خاتمھ یافتھ است، خاتمھ نمی SNAPاستفاده کنید. تمدید 

 نھ تعیین خواھیم کرد.شرایط بودن را جداگا
 

 لطفاً نام و آدرس فردی را کھ مجدداً برای دریافت مزایا درخواست می کند را در زیر بھ حروف بنویسید:
 شماره تامین اجتماعی: تاریخ تولد: نام مشتری:

 (اختیاری برای غیرمتقاضیان*)

تأمین *وضعیت مھاجرت شھروندی و شماره   خیر  آیا شما بی خانمان ھستید؟ بلھ 
 اجتماعی را در زیر ببینید.

 آدرس خیابان:

 

 آدرس پستی:

 

 شماره تماس دیگر: شماره تلفن اصلی:

 ارتباط الکترونیکی:
 (اختیاری)  یا خیر  ایمیل: بلھ 

 (اختیاری)  یا خیر  ارسال پیامک: بلھ

 آدرس ایمیل: (اختیاری)

بھ  اگر مصاحبھ لازم باشد، آیا زبان مورد نظر شما چیست؟
 مترجم نیاز دارید؟

 
  یا خیر  بلھ

 
 

 قانون آمریکایی ھای دارای معلولیت: درخواست برای اصلاح منطقی و کمک ارتباطی (در صورت وجود):
   خیر آیا معلولیتی دارید کھ نیاز بھ اصلاح منطقی یا کمک ارتباطی داشتھ باشد؟ بلھ

 درخواست خود را توضیح دھید):(اگر بلھ، لطفاً اصلاح منطقی یا کمک ارتباطی مورد 
 ؛______؛ الفبای نابینایان______ ؛ ارتباطات الکترونیکی (ایمیل)______؛ حروفبزرگ______TTY؛ ______مترجم زبان اشاره

؛ ______تماس تلفنیھای برنامھ از طریق ؛ یاد آوریمھلت______؛ مترجم لمسی______؛ مترجم شفاھی______دار؛ مترجم گفتار نشانھ______رلھ ویدئو
 ____________ دیگر: ؛______ ؛ مصاحبھ حضوری (بازدید از منزل)______ امضای تلفنی (در صورت وجود)

؟ در صورت امکان، بھ طور خلاصھ توضیح دھید کھ چھ  یا بطور مداوم آیا یک بار بھ این اصلاح منطقی یا کمک ارتباطی نیاز دارید
 یا کمک نیاز دارید؟زمانی و چھ مدت بھ این اصلاح 
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ھستند کنم، شھروند (شھروندان) ایالات متحده کنم کھ شخص یا افرادی کھ برای آنھا درخواست مزایا میمن طبق جریمھ شھادت دروغ با دانش کامل و اعتقادم اعلام می
دانم درست و دھم کھ تمام اطلاعات ارائھ شده در این برنامھ تا جایی کھ مییا غیرشھروند (ھا) بھ طور قانونی در ایالات متحده حضور دارند. من ھمچنین گواھی می

دھم، تأیید کنند. اطلاعات است ارائھ میصلاح فدرال باید اطلاعاتی را کھ من در این درخوو ادارات ذیDHS-DFCS، DCHدانم و موافقم کھ صحیح است. می
 کاری استفاده می شود.ممکن است از کارفرمایان گذشتھ یا فعلی بدست آید. می دانم کھ از اطلاعات من برای ردیابی اطلاعات دستمزد و مشارکت من در فعالیت ھای 

 
بندی شود گزارش خواھم کرد. ھمچنیناگر کسی در خانواده من برنده لاتاری یا شرط TANFو/یا  SNAPھرگونھ تغییر در وضعیت خود را با توجھ بھ الزامات برنامھ 

روز از پایان  10ھا را ظرف حداکثر یا بیشتر (قبل از کسر مالیات یا سایر مبالغ) بھ دست آورد، آن را گزارش خواھم کرد. من این جایزه 4500$و مبلغ ناخالص 
دانم کھ اگراطلاعاتنادرست باشد،ممکن استمزایایمن کاھش یابدیارد شود،و ممکن استبھ دلیلارائھ کنند، گزارش خواھم کرد. میفت میھا را دریاام جایزهماھی کھ خانواده

باشم. من درک می کنم کھ در صورت ارائھ اطلاعات نادرست یا مخفی  DHS-DFCSھای آگاھانھ اطلاعات نادرست، مشمول تعقیب کیفرییا محرومیت از برنامھ
بگویم  DHS-DFCSھایم را بھ دانم کھ اگر نتوانم در طول درخواست یا فرآیند تمدید برخی از ھزینھردن اطلاعات، می توانم تحت پیگرد قانونی قرار بگیرم. من میک

 من بودجھ نخواھد داد. SNAPآن ھزینھ را برای محاسبھ میزان مزایای  DHS-DFCSو/یا آنھا را تأیید نکنم، 
 

) مانند نام، آدرس، شماره تلفن، آدرس ایمیل، و تاریخ تولد و غیره را در طول درخواست شما PII") اطلاعات شناسایی شخصی (DHSبشری گرجستان (" اداره خدمات
ھا، طرزالعمل مشی خط توانیم چنین اطلاعات شخصی را مطابق باکنید کھ ما میبرای 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 DHSھای 
 

 تاریخ امضا:

 
 ’X‘امضای شاھد در صورت امضا با 

 
 تاریخ

 
 
 
 

 :Pathwaysکمک پزشکی 
 

سطح  %100سالھ کھ دارای درآمد خانوار تا  64تا  19برای افراد ھزینھ را ای است کھ پوشش مدیک اید رایگان یا کمبرنامھ Pathwaysکمک پزشکی 
خواھید برای کند. اگر می) ھستند، کھ در غیر این صورت واجد شرایط مدیک اید نیستند و شرایط واجد شرایط بودن را دارند، فراھم میFPLفقر فدرال (
Pathways  در نظر گرفتھ شوید، لطفاً ضمیمھD .را نیز تکمیل کنید 

 
 
 



  3             )10/2024(اصلاحیھ  508فرم 

 صلاح:نماینده ذی

تکمیل کند،  TANFیا  SNAPخواھید شخص یا سازمانی درخواست/تمدید شما را پر کند، مصاحبھ شما را برای این بخش را فقط در صورتی تکمیل کنید کھ می
صلاح تعیین کنید استفاده کند. لطفاً ھر نوع برنامھ ای را کھ می خواھید بھ عنوان نماینده ذی EBT SNAPو/یا زمانی کھ نمی توانید بھ فروشگاه بروید، از کارت 

درخواست می دھید، می توانید بیش از یک نفر را  Medicaidبررسی کنید. لطفا بررسی کنید کھ می خواھید شخص یا سازمان چھ وظایفی داشتھ باشد. اگر برای 
 ف شما انتخاب کنید.برای درخواست کمک پزشکی از طر

 
  ❑کمک پزشکی     ❑ SNAP ❑     TANFانواع برنامھ:  1صلاح نماینده ذی

   ❑فرم تمدید را تکمیل و ارسال کنید     ❑: درخواست را از طرف متقاضی امضا کنید 1صلاح وظایف نماینده ذی
  ❑از طرف متقاضی در سایر موارد اقدام کنید     ❑ھا و سایر ارتباطات را دریافت کنید کپی از اطلاعیھ
 ❑) Way2Goرا دریافت کنید ( TANFکارت مزایای 

  : 1نام شخص 
      تلفن:       (در صورت وجود):  1نام سازمان 

      آپارتمان:      آدرس: 
  زیپ:     ایالت:       شھر: 

 (اختیاری) خیر   ارسال پیامک: بلھ     (اختیاری) خیر  ارتباط الکترونیکی: ایمیل: بلھ 
  آدرس ایمیل (اختیاری) 

  یا خیر  آیا بھ مترجم نیاز است؟ بلھ   زبان مورد نظر: 
 

  ❑کمک پزشکی    ❑ SNAP ❑     TANFنوع برنامھ:  2صلاح نماینده ذی
  ❑فرم تمدید را تکمیل و ارسال کنید    ❑: درخواست را از طرف متقاضی امضا کنید 2صلاح وظایف نماینده ذی

  ❑از طرف متقاضی در سایر موارد اقدام کنید  ❑ھا و سایر ارتباطات را دریافت کنید کپی از اطلاعیھ
 ❑) Way2Goرا دریافت کنید ( TANFکارت مزایای 

  : 2نام شخص 
      تلفن:       (در صورت وجود):  2نام سازمان 

      آپارتمان:      آدرس: 
  زیپ:     ایالت:       شھر: 

 (اختیاری) خیر   ارسال پیامک: بلھ     (اختیاری) خیر  ارتباط الکترونیکی: ایمیل: بلھ 
  آدرس ایمیل (اختیاری) 

  یا خیر  آیا بھ مترجم نیاز است؟ بلھ   زبان مورد نظر: 

 (در صورت وجود):صلاح برای نمایندگان ذیقانون آمریکایی ھای دارای معلولیت: درخواست اصلاح منطقی و کمک ارتباطی 
 خیر آیا نماینده مجاز دارای معلولیتی است کھ نیاز بھ اصلاح منطقی یا کمک ارتباطی داشتھ باشد؟ بلھ

 خود را توضیح دھید): (اگر بلھ، لطفاً اصلاح منطقی یا کمک ارتباطی مورد درخواست
؛ ______؛ رلھ ویدئو______نابینایان الفباء ؛______ ؛ ارتباطات الکترونیکی (ایمیل)______؛ حروف بزرگ______TTY؛ ______مترجم زبان اشاره

 ؛ ______تلفنیھای برنامھ از طریق تماس ؛ یاد آوریمھلت______؛ مترجم لمسی______؛ مترجم شفاھی______مترجم گفتار با اشاره
 ________________________دیگر: ؛______ ؛ مصاحبھ حضوری (بازدید از منزل)______ امضای تلفنی (در صورت وجود)

؟ در صورت امکان، بھ طور خلاصھ توضیح دھید ______صورت مداوم نیاز داردآیا نماینده مجاز بھ این اصلاح منطقی یا کمک ارتباطی یکبار یا بھ
 ______کھ چھ زمانی و چھ مدت بھ این اصلاح یا کمک نیاز دارید؟ 

 :Medicaidفقط برای 
(حتی اگر اظھارنامھ مالیات بر درآمد فدرال را ارسال نکنید، آیا انتظار دارید سال آینده اظھارنامھ مالیات بر درآمد فدرال را ارسال کنید؟ 

 توانید برای بیمھ درمانی اقدام کنید.)ھمچنان می

 پاسخ دھید. cپاسخ دھید. اگر خیر، لطفا بھ سوال  cو  a ،b، لطفاً بھ سؤالات بلھاگر  خیر ❑بلھ  ❑

a. نام ھمسر: بلھنھ اگر  ❑  بلھ ❑   آیا بھ طور مشترک با ھمسر خود پرونده تشکیل می دھید؟ ،  
b.  خیر ❑  بلھ ❑   برای وابستگان خود مطالبھ خواھید کرد؟آیا در اظھارنامھ مالیاتی خود 

  ، نام(ھای) وابستگان را فھرست کنید: بلھاگر 
c. خیر ❑  بلھ ❑ شود؟عنوان شخص وابستھ بھ اظھارنامھ مالیاتی شخص دیگری مطالبھ میآیا کسی بھ 

    کننده پرونده مالیاتی و وابستگان مالیاتی را ذکر کنید: ، نام ارسالبلھاگر 
  وابستھ مالیاتی چگونھ با ثبت کننده پرونده مالیاتی مرتبط است؟ 
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 خدمات ارتباط با جامعھ:
تماس  423 (877)-4746دیدن کنید یا با شماره  www.dfcs.georgia.gov، لطفاً از وبسایت ما بھ نشانی DHSبرای کسب اطلاعات بیشتر در مورد سایر خدمات 

 بگیرید.
 لطفاً بھ ھمھ سؤالات پاسخ دھید و در صورت درخواست، مدرکی دال بر درآمد و ھرگونھ ھزینھ ارائھ دھید.

 
 وضعیت مھاجرت شھروندی و شماره ھای امنیت اجتماعی:

 
 .  U.S.C7, 7، 2011-2036, 2008. قوانین و مقررات فدرال زیر: قانون غذا و تغذیھ سال کنیدمتقاضی و ھمھ اعضای خانواده پر لطفاً نمودار زیر را در مورد 

§ 2011-2036 ،7. C.F.R. § 273.2, 45 C.F.R. § 205.52 ،42 C.F.R. § 435.910 42، و C.F.R. § 435.920 بھ ،DFCS دھد تا از اجازه می
عنوان کند، ممکن است بھکند و برای مزایا درخواست نمیھر کسی کھ در خانھ شما زندگی می. را درخواست کند شما و اعضای خانواده شما شماره(ھای) تأمین اجتماعی

یافت واجد شرایط درند و یک غیرمتقاضی تلقی شود. افراد غیرمتقاضی مجبور نیستند اطلاعاتی درباره شماره تأمین اجتماعی، تابعیت یا وضعیت مھاجرت خود بھ ما بدھ
خواھید تصمیم بگیریم کھ آیا اعضای خانواده واجد اگر سایر اعضای خانواده واجد شرایط باشند، ممکن است ھمچنان بتوانند از مزایا بھره مند شوند. اگر می ستند.مزایا نی

) آنھا را بھ ما بدھید. برای تعیین SSNاجتماعی ( شرایط برای دریافت مزایا ھستند یا خیر، ھمچنان باید وضعیت شھروندی یا مھاجرت آنھا را بھ ما بگویید و شماره تأمین
یید اعتبار ی را بھ سیستم تأواجد شرایط بودن و سطح مزایای خانوار، ھمچنان باید در مورد درآمد و منابع آنھا بھ ما بگویید. ما ھیچ یک از اعضای خانواده غیرمتقاض

) در صورتی کھ وضعیت شھروندی یا مھاجرت خود را بھ ما اعلام نکنند، گزارش USCISمتحده () خدمات شھروندی و مھاجرت ایالات SAVEسیستماتیک بیگانگان (
تأیید شود و بر واجد شرایط  SAVEنمی کنیم. با این حال، اگر اطلاعات وضعیت مھاجرت در درخواست شما ارسال شده باشد، ممکن است این اطلاعات از طریق سیستم 

م. ییر بگذارد. ما اطلاعات شما را با سایر سازمان ھای فدرال، ایالتی و محلی تطبیق می دھیم تا درآمد و واجد شرایط بودن شما را تأیید کنثبودن و سطح مزایای خانواده تأ
اگر خانوار شما مطالبھ  د.این اطلاعات ھمچنین ممکن است بھ مقامات مجری قانون داده شود تا از آنھا برای دستگیری افرادی کھ از قانون فرار می کنند استفاده کنن

SNAP  داشتھ باشد، اطلاعات مندرج در این درخواست، از جملھSSNآوری مطالبات خصوصی ھای جمعھای فدرال و ایالتی و آژانس، ممکن است در اختیار آژانس
، شھروندی SSNنخواھیم کرد زیرا سایر اعضای خانواده از ارائھ  قرار گیرد تا از آنھا در وصول مطالبات استفاده کنند. ما مزایا را برای اعضای خانواده متقاضی انکار

یا اطلاعاتی در مورد وضعیت مھاجرت  SSNیا وضعیت مھاجرت خود کوتاھی می کنند. اگر فقط برای خدمات فوریت ھای پزشکی درخواست می کنید، مجبور نیستید 
 خود ارائھ دھید.

 

 نامخانوادگی نام میانی نام کوچک

نژاد 
اسپانیایی 
یالاتین 
تبار؟ 

 (اختیاری)

نژاد 
 (اختیاری)

جنسیت 
 مرد/زن

 تاریخ تولد
 

قالب 
 (ماه/روز/سال)

نسبت با 
 شما

شماره تأمین 
اجتماعی (اختیاری 
 برای غیرمتقاضیان)

 آیا شما شھروند 
ایالات متحده. مھاجر 
ملی، واجد شرایط یا 
در وضعیت مھاجرت 

بخش ھستید؟ رضایت
 (فقط متقاضیان) 

 (بلھ /خیر)

آیا مادر 
این کودک 
در خانھ 
زندگی می

کند؟ 
 (بلھ/خیر)

آیا پدر 
این 

کودک در 
خانھ 

زندگی 
کند؟ می

 (بلھ/خیر)

آیا 
Medicaid 

خواھید؟ می
 (بلھ/خیر)

   
 بلھ/خیر بلھ/خیر بلھ/خیر بلھ/خیر  خود    بلھ/خیر

   
 بلھ/خیر بلھ/خیر بلھ/خیر بلھ/خیر      بلھ/خیر

   
 بلھ/خیر بلھ/خیر بلھ/خیر بلھ/خیر      بلھ/خیر

   
 بلھ/خیر بلھ/خیر بلھ/خیر بلھ/خیر      بلھ/خیر

   
 بلھ/خیر بلھ/خیر بلھ/خیر بلھ/خیر      بلھ/خیر

   
 بلھ/خیر بلھ/خیر بلھ/خیر بلھ/خیر      بلھ/خیر

   
 بلھ/خیر بلھ/خیر بلھ/خیر بلھ/خیر      بلھ/خیر

 شود را انتخاب کنید):(تمام مواردی کھ اعمال می کدھای نژاد
AI - سرخ پوست آمریکایی یا بومی آلاسکا AS - آسیایی BL - پوست یا آفریقایی آمریکاییسیاه 

HP - بومی ھاوایی یا سایر جزایر اقیانوس آرام WH - سفیدپوست 
 

شیوه ای بدون تبعیض کمک می کنید. خانواده شما ملزم بھ ارائھ این اطلاعات بھ ما نیست و بر واجد شرایط بودن یا سطح مزایای با ارائھ اطلاعات نژاد/قومیت، بھ ما در اجرای برنامھ ھای مان بھ 
 شما تأثیری نخواھد داشت. اما، در صورت عدم ارائھ این اطلاعات، شناسایی بصری نژاد و قومیت در اولین مصاحبھ حضوری انجام می شود.

 
 
 
 

http://www.dfcs.georgia.gov/
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 اگر شما یا سایر متقاضیان خانواده یک شھروند تابعیت شده یا یک خارجی/مھاجر واجد شرایط ھستید، نمودار زیر را کامل کنید:
 (لطفاً در صورت نیاز صفحات اضافی اضافھ کنید)

 نام
 

 خانوادگی نام میانی کوچک
 شماره شناسھ خارجی/گواھی/سند نوع سند مھاجرت

بدین  1996از سال آیا 
سو در ایالات متحده 

 کنید؟زندگی می
 (بلھ/خیر)

تاریخ تابعیت 
گرفتن/تاریخ ورود یا 

پذیرش در ایالات متحده 
 (در صورت لزوم)

 
 قالب (ماه/روز/سال)

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

 ھستید؟ (بلھ/خیر)

      

      

      

      

 :Medicaidبرای  فقط
 خیر ☐  بلھ ☐ بود؟ Foster Careسالگی در  18آیا کسی در خانواده شما در سن 

 کنند، لطفاً در زیر فھرست کنید.اگر وابستگان مالیاتی دارید کھ با شما در خانھ زندگی نمی

 جنسیت: مرد زن (لطفاً دور یک مورد خط بکشید)  شماره تامین اجتماعی   نام: 
     شھروندی:   تاریخ تولد: 

 (لطفا در صورت نیاز صفحات اضافی اضافھ کنید)  نسبت با شما: 

 درباره متقاضی و ھمھ اعضای خانواده بھ ما بگویید

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

 )TANFو  SNAPآیا کسی در استان یا ایالت دیگری مزایایی دریافت کرده است؟ (فقط برای  .1
 خیر ❑بلھ  ❑

 :بلیاگر 
  چھ کسی: 

  کجا: 
  چھ وقت: 

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

 :بلیاگر 
  چھ کسی: 

  کجا: 
  چھ وقت: 

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

  ، چھ کسی ترک کرد؟ بلھاگر 
  چرا ترک کرد؟

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

  ، نام زن باردار: بلھاگر 
  رود؟ ؛ و چند نوزاد انتظار می موقع است؟ تاریخ زایمان احتمالی چھ

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

  ، نام زن باردار: بلھاگر 
  رود؟ ؛ و چند نوزاد بھ دنیا آمده است/انتظار می موقع بود؟ تاریخ زایمان/خاتمھ چھ

 لطفاً موارد زیررا ارائھ دھید: TANF*فقط برای متقاضیان 
  آدرس پدر:  نام پدر نوزاد متولد نشده: 



  6             )10/2024(اصلاحیھ  508فرم 

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

 خیر ❑بلھ  ❑ )TANFو  SNAPصلب صلاحیت شده است؟ (فقط برای  TANFیا  SNAPآیا کسی از برنامھ  .6

 :بلیاگر 
  چھ کسی: 

  کجا: 

 خیر ❑بلھ  ❑) TANFو  SNAPآیا کسی بخاطر یک جنایت از یک پیگرد قانونی یا زندان فرار می کند؟ (فقط برای  .7
   ، چھ کسی: بلھاگر 

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

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

 :بلیاگر 
  چھ وقت:  چھ کسی: 

a.  آیا شما با شرایط مشروط مربوط بھ ھر مجازاتی کھ در نتیجھ محکومیت بھ جرم مواد مخدر دریافت شده است، رعایت می کنید؟ 
 خیر ❑بلھ  ❑)     SNAP(فقط برای 

b. ؟ آیا شما با شرایط آزادی مشروط مربوط بھ ھر حکمی کھ در نتیجھ محکومیت بھ جرم مواد مخدر دریافت شده است، رعایت می کنید 
 خیر ❑بلھ  ❑)     SNAP(فقط برای 

c.  اید؟ (فقط برای  مربوط بھ محکومیت مرتبط با مواد مخدر را با موفقیت بھ پایان رسانده شرایط آزمایشی یا آزادی مشروطتمامآیاSNAP    ( 
 خیر ❑بلھ  ❑ 

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

 :بلیاگر 
  چھ وقت:  چھ کسی: 

 )     SNAPاید؟ (فقط برای محکوم شده 8/22/1996دلار پس از  500بیش از  SNAPآیا شما یا یکی از اعضای خانواده بھ خرید یا فروش مزایای  .11
 خیر ❑بلھ  ❑

 :بلیاگر 
  چھ کسی: 
  چھ وقت: 

 اید؟ محکوم شده 8/22/1996برای اسلحھ، مھمات، یا مواد منفجره پس از  SNAPآیا شما یا یکی از اعضای خانواده بھ دلیل داد و ستد مزایای  .12
 خیر ❑بلھ  ❑)     SNAP(فقط برای 

 :بلیاگر 
  چھ کسی: 
  چھ وقت: 

،آیا شما یا یکی از اعضای خانواده تان بھ عنوان یک بزرگسال بھ دلیل تشدید سوء استفاده جنسی، قتل، بھره کشی جنسی، و  2/7/2014پس از تاریخ  .13
محکوم شده  ت،سایر سوء استفاده از کودکان، یک جرم فدرال یا ایالتی شامل تجاوز جنسی، یا جرمی تحت قانون ایالتی کھ توسط دادستان کل تعیین شده اس

 خیر ❑بلھ  ❑)     SNAPاید کھ بھ طور قابل ملاحظھ ای مشابھ چنین جرمی باشد؟ (فقط برای 

 :بلیاگر 
  چھ کسی: 
  چھ وقت: 

a.  آیا شما با شرایط مشروط مربوط بھ ھر نوع مجازاتی کھ در نتیجھ محکومیت بھ جرم دریافت شده است، رعایت می کنید؟ (فقط برایSNAP     ( 
 خیر ❑بلھ  ❑
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b.  آیا شما با شرایط آزادی مشروط مربوط بھ ھر حکمی کھ در نتیجھ محکومیت جنایی دریافت شده است، مطابقت دارید؟ (فقط برایSNAP     ( 
 خیر ❑بلھ  ❑

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

 خیر ❑بلھ  ❑ آیا شما یا یکی از اعضای خانواده برنده لاتاری یا شرط بندی شده است؟ .14

 :بلھاگر 
  مبلغ دریافت شده:  چھ وقت:  چھ کسی: 

وکار سرگرمی بزرگسالان، وثیقھھای پوکر، کسبھا، کازینو، اتاقفروشیدر مؤسسات زیر، مشروب Way2Goیا کارت  TANFآیا کسی از وجوه  .15
ھای ھا، مغازهخوانھای کروز، ذھنھای اسلحھ/مھمات، کشتیھای بینگو، مسیرھای مسابقھ، فروشگاهھا، سالنھا/میخانھھای شبانھ، سالنھا، کلوپ

 خیر ❑بلھ  ❑ )TANFگرم/ماساژاستفاده کرده است؟ (فقط برای ھای آبھای خالکوبی/ سوراخ کردن، و سالنسیگار، مغازه

 :بلیاگر 
  چھ وقت:  چھ کسی: 

 خیر ❑بلھ  ❑ کند؟کند، در حال حاضر نفقھ دریافت میآیا شخصی کھ درخواست مزایا می .16

 :بلھاگر 
   چھ کسی: 

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

 :TANFو  SNAPفقط برای 
 نام کرده است؟ای ثبتدانش آموزان در مقاطع آموزش عالی: آیا کسی در خانواده شما حداقل بھ صورت نیمھ وقت در کالج، دانشگاه، مدرسھ فنی و حرفھ

   چھ کسی:  بلھ،خیر اگر  ❑بلھ  ❑
  التحصیلی:تاریخ فارغ  درجھ/وضعیت:    نام مدرسھ:

 خیر ❑بلھ  ❑ نام کرده است؟در برنامھ کارآموزی ثبت خیر ❑بلھ  ❑ استخدام شده است؟آموز آیا دانش
 (لطفا بخش استخدام زیر را نیز تکمیل کنید.) ، ساعات کار در ھفتھبلھاگر 

 :SNAPفقط برای 
 خیر ❑بلھ  ❑ ھای پزشکی داشتھ باشد؟سالھ یا بالاتر یا معلول است کھ ھزینھ 60آیا کسی 
 خیر ❑بلھ  ❑ھای بیمارستان تغییر کرده است؟ ، ھزینھ داروھای تجویزی یا صورتحسابMedicareھای پزشکی شما مانند حق بیمھ آیا ھزینھ

 حساب آخرین ماه(ھا) را ضمیمھ کنید.لیست کنید و صورت زیرھا را در نمودار اگر بلھ، ھزینھ
 

 نوع ھزینھ  حساب عضو خانوادهصورت
تاریخ صورت  مبلغ بدھکاری (پزشک، بیمارستان، نسخھ)

 حساب

 آیا بیمھ پرداخت 
 خواھد شد؟
 بلھ/خیر

     

     

     

     

 خیر ❑بلھ  ❑ سال بھ بالا یا معلول ھزینھ ھای درمانی برای حمل و نقل دارد؟ 60آیا کسی 
 دریافت می کنید، مدارک زیر را ارائھ دھید: Medicaidاگر بلھ، لطفا اطلاعات زیر را ارائھ دھید. اگر 

ھدف از سفر (ویزیت پزشک یا بیمارستان، تحویل از 
 داروخانھ)

مجموع مایل ھای 
 طی شده:

 ھزینھ تاکسی، اتوبوس، پارکینگ یا اقامت:

 خیر ❑بلھ  ❑ کند؟ھای پزشکی را برای شما پرداخت میآیا شخص دیگری ھیچ یک از این ھزینھ
 لطفا اطلاعات زیر را ارائھ دھید:اگر بلھ، 

 کند؟چھ کسی ھزینھ را پرداخت می شود؟کدام ھزینھ پرداخت می
 آدرس: این شخص صورت حسابرا بھ چھ کسی پرداخت می کند؟
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 :Medicaidفقط برای 
 سایر پوشش ھای بھداشتی

 آیا کسی در حال حاضر در بیمھ سلامت خدمات زیر ثبت نام کرده است؟
□ Medicaidاداره خدمات بشری گرجستان  PeachCare برای کودکان®  Medicare 
 (علامت گذاری نکنید اگر مراقبت مستقیم یا خط وظیفھ دارید) VA          TRICAREھای بھداشتی ھای مراقبتبرنامھ □
  شماره خط مشی بیمھ کارفرما: نام بیمھ □
  شماره خط مشی دیگر: نام بیمھ □

 خیر ❑بلھ  ❑ دارید؟ Medicaidدیگری بھ جز آیا بیمھ درمانی 
 اگر بلھ، یک کپی از کارت بیمھ خود را برای ما ارسال کنید.

 منابع:
 لازم نیست): آیا کسی در خانواده شما یکی از منابع زیر را دارد؟ MAGI Medicaid(برای 

مانند  Medicareانداز ھای پسکنید (غیر از برنامھنابینا یا معلول دریافت میمندان، سال Medicaid اگر. دھید ارائھ را زیر اطلاعات بلھ اگر( خیر ❑ بلھ ❑
QMB ،SLMB  یاQI-1 .فقط) مدرک ارائھ دھید 

 

 مالک نوع منبع

شماره حساب/خط 
مشی (اگر شماره 

مشی شما  حساب/خط
شما یکی  SSN با

 است تکمیل نشود)

 نام بانک، شرکت بیمھ و غیره ارزش

     پول نقد
     اندازپس چک /

     اتحادیھ اعتباری
     حقوق سالانھ

     سھام یا اوراق قرضھ
     صندوق امانات

 حساب بازنشستگی
 )MAGI(برای غیر 

    

 وسایل نقلیھ
 )MAGI(برای غیر 

    

CD’sحقوق سالانھ/ 
 )MAGI(برای غیر 

    

     برنامھ ھای تدفین پیش پرداخت شده

 قطعاتقبرستان
 )MAGI(برای غیر 

    

 ھای اعتمادصندوق
 )MAGI(برای غیر 

    

     املاک محلی غیرخانگی

 املاک محلی خانگی
 )MAGI(برای غیر 

    

 بیمھعمر
 )MAGI(برای غیر 

    

     دیگر
 

 سالمندان، نابینایان یا معلولان: Medicaidفقط برای 
 خیر ❑بلھ  ❑ اید.اید، منبعی را فروختھ، معاملھ کرده یا بھ کسی دادهبرایش درخواست دادهماه گذشتھ شما، ھمسرتان یا شخصی کھ  60آیا در 

  چھ وقت؟   ، چھ؟ بلھاگر 
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 :Medicaidو  SNAP ،TANFبرای 
 خیر ❑بلھ  ❑ استخدام: آیا کسی در خانھ شما کار می کند؟

محل کار مانند دستمزد، پاداش و انعام را فھرست کنید و مدرکی مبنی بر کل درآمد اگر پاسخ مثبت است، اطلاعات مربوط بھ حقوق و دستمزد فرد شاغل از 
 ھفتھ گذشتھ را پیوست کنید. 4ناخالص دریافتی در 

 

پرداخت بھ  کارفرما شخص در حال کار
 ساعت ازای

ساعت در 
 ھفتھ ھر

چند وقت 
 یکبار

 پرداخت شده

تاریخ 
 (ھای)پرداخت

پرداخت 
 نکات پاداش

        
        
        
        
        

 
 خیر ❑بلھ  ❑ آیا کسی در حال حاضر درحال اعتصابقرار دارد؟

 
 : Medicaidفقط برای 

 ھزینھ ھای قبل از مالیات:
 
 ___________بیمھ درمانی _________$ ھر چند وقت یکبار؟____   _____________بیمھ چشم _________$ ھرچند وقت یک بار؟ 
  چند وقت یکبار؟  دندان پزشکی $بیمھ   $ چند وقت یکبار؟  نوع کسر دیگر    
 $ چند وقت یکبار؟  نوع کسر دیگر   $ چند وقت یکبار؟  نوع کسر دیگر  
 $ چند وقت یکبار؟  نوع کسر دیگر    

 بیشتر؟ لطفاً روی یک برگھ جداگانھ ضمیمھ کنید.  
 

 کھ قبل از اعمال مالیات از درآمد شما برداشتھ می شوند. ھمھ کسورات قبل از مالیات نیستند. ھزینھ ھای قبل از مالیات کسرھایی ھستند

 کسرھایاظھارنامھ مالیاتی:
 ھمھ موارد مربوطھ را بررسی کنید و مقدار و تعداد دفعات پرداخت آنرا بفرمایید.

 پاسخ خود بھ شغلآزاد شامل بسازید.شما نباید ھزینھ ای را کھ قبلاً در نظر گرفتھ اید در توجھ داشتھ باشید: 
  _______________نفقھ پرداخت شده _________$ چند وقت یکبار؟ ____________سود قرض دانشجویی _________$ چند وقت یکبار؟ 
  ________نوع کسر دیگر _________$ ھر چند وقت یکبار؟ _________نوع کسر دیگر _________ $ھر چند وقت یکبار؟ 

 
 :Medicaidو  SNAP ،TANFبرای 

 اگر بلھ، موارد زیر را تکمیل کرده و مدرک ارائھ دھید: خیر ❑بلھ  ❑ آیا کسی کار را متوقف کرده است؟
 نام یکی از اعضای خانواده ای کھ از کار بازمانده است: چھ شغلی متوقف شد؟

 محل استخدام:

 پرداخت نھایی (ناخالص):مبلغ  تاریخ بررسی نھایی: تاریخ توقف پرداخت:

 اگر بلھ، موارد زیر را تکمیل کرده و مدرک ارائھ دھید: خیر ❑بلھ  ❑ آیا کسي شروع بھ کار کرده؟
 شماره تلفن: تاریخ شروع: نام شخصی کھ شروع بھ کار کرد:

 نرخ پرداخت: نام کارفرما/کسب و کار:
$ 

تاریخ اولین چک دریافت 
 شده/دریافت خواھد شد:

 پرداخت شده (لطفاً یکی را علامت گذاری کنید):چندبار 
 ھفتگی  دو ھفتھ ای  دو بار در ماه  ماھانھ  دیگر 
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  شغل آزاد:
  ، کی؟) بلھنھ (اگر  ❑بلھ  ❑ آیا ھرکس خود اشتغال دارد:

وکار تأسیس شده، مدرکی دال بر مشتریان یک کسبھای حسابھا یا صورتحساب، سوابق تجاری، رسیدھا، صورتھای مالیاتیپروندهلطفاً از طریق 
 .درآمد شغل آزاد ارائھ دھید

 خیر ❑بلھ ❑ آیا این کسب و کار ادغام شده است؟
 خیر ❑بلھ  ❑    آیا این شخص ھزینھ ھای خود اشتغالی دارد؟

 دارد؟___________________________________________________، این شخص چھ نوع ھزینھ ھایی بلھاگر 
 

 ھای شغل آزاد ارائھ دھید.مدرکی برای ھزینھ :TANFو  Medicaidفقط برای 

 

 درآمد کسب نشده:

  کند؟پول دریافت می، حمایت از کودکان، بیکاری، بازنشستگی، یا ھر درآمد دیگری SSI ،VAھا، تأمین اجتماعی، یا کسی در خانواده شما از کمک
 خیر❑بلھ  ❑

 ھفتھ گذشتھ یا آخرین نامھ جایزه ارائھ دھید. 4مدرکی دال بر تمام درآمدھای دریافتی در ، اطلاعات زیر را تکمیل کنید و بلھاگر 
 

 چند وقت یکبار؟ مبلغ منبع نام
    

    

    

    

 )، یا مزایای غرامت کارگر محاسبھ نخواھد شد.SSIپرداخت جانبازان، درآمد تضمینی تکمیلی (درآمد حاصل از حمایت از فرزند، : MAGI Medicaidبرای 

 ھای مراقبت افراد وابستھ:ھزینھ
 خیر  ❑بلھ  ❑          آیا ھزینھ مراقبت از یک کودک وابستھ یا یک عضو بزرگسال معلول خانواده را پرداخت می کنید؟

 کنید.سوالات زیر را تکمیل بلھ، اگر 
 کند:فردی کھ ھزینھ مراقبت را پرداخت می فردی کھ نیاز بھ مراقبت دارد:

دھنده چقدر بھ ارائھ دھنده:نام ارائھ
 شود:پرداخت می

بار ھر چند وقت یک
 شود:پرداختمی

 دلیل مراقبت: دھنده:شماره تلفن ارائھ

 
 خیر ❑  بلھ ❑  معلول خانواده را پرداخت می کنید؟آیا ھزینھ حمل و نقل برای یک فرزند وابستھ یا عضو بزرگسال 

 خیر ❑  بلھ ❑        شود؟ھای مراقبت وابستھ میھا شامل ھزینھآیا این ھزینھ
   مجموع مایل ھای طی شده در ھفتھ:، لطفا بھ این سوال پاسخ دھید: نھ اگر
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 ھزینھ ھای سرپناه:
 خیر❑بلھ ❑ ھای سرپناه شما تغییر کرده است؟اید یا ھزینھھای سرپناه کردهاعضای خانواده شروع بھ پرداخت ھزینھآیا شما یا یکی از 

 .اگر بلھ، نمودار زیر را کامل کنید
 چھ کسی پرداخت کرد؟ چند وقت یکبار؟ مبلغ  ھزینھ
    اجاره / رھن

    دارایی مالیات
    بیمھ اموال

    برق
    گاز

سوخت / چوب / روغن 
 نفت سفید

   

 چاه/سپتیک
 مخزن/آب/فاضلاب

   

    زبالھ

    تلفن

    دیگر

 منبع اصلی گرمایش یا خنک کننده خانھ چیست؟ (برق، گاز یا ھر دو)
 :اگر بلھ، نمودار زیر را کامل کنید خیر ❑  بلھ ❑ کند؟آیا شخص دیگری ھیچ یک از این قبوض خانھ را برای شما پرداخت می

 شود؟ھایی پرداخت میچھ قبض کند؟چھ کسی قبض را پرداخت می
 این شخص صورت حسابرا بھ چھ کسی پرداخت می کند؟ شود؟چھ مبلغی پرداخت می

 خیر ❑ بلھ  ❑) دریافت کرده اید؟ LIHEAPماه گذشتھ کمک انرژی ( 12آیا در 
  ، مبلغ دریافتی $ بلھاگر 

 خیر ❑  بلھ ❑       کسی در خانھ تقسیم می کنید؟آیا ھزینھ ھای ماھانھ خانھ را با 
   , چھ کسی؟ بلھاگر 

     نظرات / مستندات
  در ھر  مبلغ پرداخت شده $ بھ چھ کسی پرداخت می شود

    آدرس صاحبخانھ   نام صاحبخانھ

 وجھ حمایت از کودک:
 خیر ❑بلھ  ❑   پردازید؟کند، نفقھ فرزند میتان بھ شخصی کھ خارج از خانھ زندگی میآیا شما یا یکی از اعضای خانواده

 ، نمودار زیر را کامل کنید:بلھگر 
 مبلغ تعھد شده چقدر است؟ چھ کسی موظف بھ پرداخت است؟

 شده چقدر است؟مبلغ واقعی پرداخت شود؟نفقھ کودک برای چھ کسی پرداخت می

 شود؟بار پرداختمینفقھ کودک چند وقت یک شود؟نفقھ فرزند بھ چھ کسی پرداخت می

 ماه گذشتھ و مبلغی کھ قانوناً موظف بھ پرداخت ھستید را ارائھ دھید. 3مبلغ پرداخت شده در لطفاً : SNAPفقط برای 
 

 شما باید موارد زیر را تکمیل کنید: -است  TANFاین بخش فقط برای گیرندگان 
 

 سوابق پرداخت:
 شود.) نمیسال وجود دارد کھ ھنوز در مدرسھ ثبت نام نکرده باشد؟ (قبل از مھد کودک "مدرسھ"در نظر گرفتھ  7آیا کودکی زیر 

 خیر ❑ بلھ  ❑
 سال ارسال کنید. 7سازی مراقبت از کودک را برای ھر کودک زیر فرم ایمن -3231، فرم بلھاگر 
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 مدرسھ:نیازھای پیش
 خیر ❑  بلھ ❑       سال) بھ مدرسھ می روند؟ 18تا  6آیا ھمھ کودکان (

  ، نام(ھای) فرزند(فرزندان) بلھاگر 

  نام مدرسھ(ھا) 
    کلاس(ھا) 
 خیر ❑ بلھ  ❑        ؟نباشدسالھ یا بزرگتر وجود دارد کھ در مدرسھ  16آیا کودکی 

  ، نام فرزند/فرزندان؟ بلھاگر 
  

 
، بیانیھ ای از ارائھ دھنده ھر فعالیت مرتبط با کار دیگریاست، یک کپی از خرد چک فعلی یا در صورت انجام  شاغللطفاً در صورتی کھ این کودک 

 ارائھ دھید.

 خشونت خانگی:
 خیر ❑  ھبل ❑    اید؟تان قربانی خشونت خانگی، آزار جنسی، تجاوز جنسی، یا تعقیب شدهآیا شما یا ھرکسی در خانواده

  ، لطفاً نام قربانی را بھ ما اطلاع دھید بلھاگر 
 پس از ارزیابی، اگر خانواده شما واجد شرایط باشد، می توانیم از برخی از الزامات برنامھ چشم پوشی کنیم، مانند،

 مشارکت در فعالیت ھای کاری یا ارجاع بھ بخش خدمات حمایت از کودکان.

 ھزینھ خودرو:

 خیر ❑  بلھ ❑    می شوید؟ TANF AUآیا شما والدین یا یکی از بستگان کودک (یا کودکان) ھستید و آیا ھمراه با کودک (یا کودکان) شامل 
 بھ سوالات زیر پاسخ دھید:بلھ، اگر 

 خیر ❑   بلھ ❑       اتومبیل دارید یا در حال خرید آن ھستید؟ AUآیا شما یا ھر عضو بزرگسال دیگر 
  , چھ کسی؟ (نام مالک) بلھاگر 

  
 
 

  سال، مارک و مدل وسیلھ نقلیھ: 

 ھای مرتبط را فھرست کنید:ھای یادداشت اتومبیل، بیمھ، تعمیر و نگھداری و سایر ھزینھلطفاً پرداخت

 
 

 خیر ❑  بلھ  ❑      آیا ھزینھ ھای تکراری دیگری (بھ عنوان مثال صورتحساب کارت اعتباری) دارید کھ پرداخت می کنید؟
  ، لطفا لیست کنید: بلھاگر 

 
 
 
 
 

 :Express Laneواجد شرایط بودن در برنامھ 
 

سال است کھ برنامھ کمک تغذیھ تکمیلی  19یک فرآیند خودکار برای ثبت نام یا تمدید کودکان واجد شرایط زیر  ELE) Express Laneواجد شرایط بودن (
)SNAP نیازمند ()، کمک موقت برای خانواده ھایTANF) کمک نقدی پناھندگان ،(RCA) مراقبت از کودکان و خدمات والدین ،(CAPS یا زنان، نوزادان (

 ) را در برنامھ کمک پزشکی دریافت می کنند.WICو کودکان (
 

استفاده  WICیا  SNAP ،TANF ،RCA ،CAPS) از اطلاعات مربوط بھ اندازه خانوار، اقامت و درآمد حاصل از DFCSبخش خدمات خانواده و کودکان (
برای ثبت نام خودکار یا تمدید کودکان در  ELEوضعیت شھروندی یا مھاجرت را با استفاده از قوانین کمک پزشکی تأیید می کند تا تصمیم  DFCSمی کند، اما 
Medicaid  یاPeachCare®  .برای کودکان را تعیین کندDFCS  پس از تکمیل یک اعلامیھ تعیین نامھ ارسال می کند، بھ اعضا اجازه می دھد ھرگونھ

 خارج شوند یا پرونده کمک پزشکی را خاتمھ دھند. ELEتغییری ایجاد کنند و بھ آنھا اجازه می دھد تا در ھر زمان از روند 
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 حقوق و مسئولیت ھا برای ھمھ برنامھ ھا

 را دارید کھ: شما این حق
 

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

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

 توانید با تماس با شماره در ھمھ برنامھ ھا شما حق دارید کھ بھ صورت کتبی یا حضوری درخواست رسیدگی عادلانھ داشتھ باشید. شما می: استماعاطلاعیھ 
توانید از یک افسر دادرسی ایالتی درخواست رسیدگی کنید. شما ممکن است در درخواست رسیدگی کنید یا اگر با این تصمیم موافق نیستید، می 4746-423-877-1

ا تماس با بی یا بت کتجلسھ دادگاه توسط یک وکیل، خویشاوند، دوست یا ھرکسی کھ انتخاب می کنید، نمایندگی شوید. اگر خواھان جلسھ استماع ھستید، باید بھ صور
 آژانس در موارد زیر درخواست رسیدگی کنید:

o 90 برایتاریخ این اعلامیھ  روز از SNAP 
o 30 برای تاریخ این اعلامیھ  روز ازMedicaid  وTANF 

 شما مسئول موارد زیر ھستید:
کنید، بھ کارگر خود اجازه میمزایا. وقتی این فرم را امضامیدادن اطلاعات صحیح بھ کارگر خود و ارائھ مدرکی دال بر اظھارات مورد نیاز برای دریافت  •

 کنید.دھید تا اطلاعاتی را از کارفرما، بانک، ھمسایھ یا دیگران دریافت کند تا بتوانیم مطمئن شویم کھ میزان صحیح مزایا را دریافت می
نادرست ارائھ دھد، ممکن است مرتکب جرم شده باشید و ممکن است  گفتن حقیقت در ھمھ حال. اگر شما یا شخصی کھ برای شما درخواست داده اطلاعات •

 بھ زندان بروید.
 رایط است.ارائھ مدرکی مبنی بر اینکھ شما یا ھرکسی در خانواده شما کھ برای دریافت مزایا درخواست می کند شھروند ایالات متحده یا مھاجر واجد ش •
 ھای خاص ھستند. از کلاھبرداری یا دفتر خدمات تحقیقاتی کار می کنند و در حال بررسی پرونده ھمکاری با پرسنل ایالتی و فدرال کھ برای پیشگیری •

 ھستید، پرونده شما ممکن است تکذیب شود یا بستھ شود. SNAPاگر شما ھمکاری نکنید و ما نمی توانیم تشخیص دھیم کھ ھنوز واجد شرایط 
ی کھ آنھا تماس می گیرند یا بھ خانھ شما می آیند تا در مورد اطلاعاتی کھ بھ مدیر پرونده خود ) ھمکاری با داوران کنترل کیفیت ھنگامSNAP(برای  •

 داده اید با شما مصاحبھ کنند. اگر با آنھا ھمکاری نکنید، ممکن است پرونده شما رد یا بستھ شود.
 ) بازپرداخت مزایایی کھ نباید دریافت کرده اید.TANFو  SNAP(برای  •
یا یکپارچگی برنامھ زمانی کھ آنھا با شما تماس می گیرند یا بھ خانھ شما  Medicaid) ھمکاری با کنترل کیفیت واجد شرایط بودن Medicaid(برای  •

 می آیند تا درباره اطلاعاتی کھ بھ مدیر پرونده خود داده اید با شما مصاحبھ کنند.
نی، خدمات مبتنی بر جامعھ ھستند، یا در یک برنامھ چشم پوشی ثبت نام کرده ) اعضایی کھ در خانھ سالمندان، مرکز مراقبت میاMedicaid(برای  •

 ھمکاری می کنند. Estate Recoveryاند و خدمات را دریافت می کنند و با 

 از سطح فقر فدرال برای اندازه خانوار شما است.  %130شما بیش از  درآمد ناخالص ماھانھ خانواردریافت می کنید، باید گزارش دھید کھ کل  SNAPاگر 
 .روز از پایان ماھی کھ در آن تغییر رخ داد گزارش دھید 10شما باید تغییر درآمد را حداکثر 

 
 ساعت در ماه است.  80ساعت در ھفتھ یا  20اگر یک بزرگسال شاغل و بدون فرزند ھستید، باید زمانی را گزارش دھید کھ ساعات کاری شما کمتر از 

 روز از پایان ماھی کھ تغییر رخ داد گزارش دھید. 10شما باید این تغییرات را حداکثر 
 

ھای قابل توجھی در قرعھ کشی و قمار دریافت می کند. این یک جایزه نقدی است کھ در یک بازی بھ دست می آید. ھمچنین باید گزارش دھید کھ خانواده شما برنده 
دلار یا بیشتر (قبل از کسر مالیات یا سایر مبالغ) شوید، باید این جایزه 4500ناخالص بھ مبلغ بندی تان برنده جایزه لاتاری یا شرطاگر شما یا یکی از اعضای خانواده

 روز از پایان ماھی گزارش دھید کھ خانواده جایزه را در آن دریافت کرده است. 10ھا را ظرف حداکثر 
 

 روز پس از وقوع تغییر گزارش دھید. 10در وضعیت خود را ظرف  تمام تغییرات کنید، بایددریافت می Medicaidیا  TANFاگر 
 

من دریافت می کند باید ھمراه با ھر درآمد دیگری کھ ممکن است داشتھ  Medicaidمن درک می کنم کھ ھر مبلغ یکجا یا پرداخت "ویژه" کھ ھر شخص در پرونده 
 باشیم برای تعیین واجد شرایط بودن بودجھ در نظر گرفتھ شود.

 
 ، شما حق دارید کھ:Medicaidدر برنامھ 

 دریافت کنید. Medicaidیگری دارید، حتی اگر بیمھ درمانی د •
 خود را انتخاب کنید. Medicaidپزشک یا ارائھ دھنده  •
 شما تأیید یا رد شود. Medicaidروز از تاریخ درخواست، درخواست  90یا  45، 10، ظرف Medicaidبستھ بھ نوع  •
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 من: Medicaidبھ عنوان شرط واجد شرایط بودن 
می کنم کھ تمام حقوق حمایت پزشکی و پرداخت ھزینھ مراقبت پزشکی از ھر شخص ثالث (مزایای بیمارستانی و پزشکی) را بھ دولت من موافقت  •

 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 است مسئول پرداخت ھزینھ  •

ت و خدمات باشد، ھمکاری کنم. می دانم کھ باید ھر گونھ پرداختی را کھ برای مراقبت ھای پزشکی دریافت کرده ام ظرف ده روز گزارش کنم. مراقب
 یطشرا (اگر شما این فرم را از طرف شخص دیگری تکمیل می کنید و قدرت اجرای یک تکلیف برای آن فرد را ندارید، آن فرد باید بھ عنوان شرط واجد

 ، حقوقی را کھ در بالا توضیح داده شد، انجام دھد) .Medicaidبودن خود برای 
دانم در صورت وجود، کنم کھ در صورت وجود، بھ دولت این حق را بدھم کھ از والدین غایب خود بخواھد بیمھ درمانی ارائھ کند. میمن موافقت می •

می ،نکنمای دریافت این حمایت با بخش خدمات حمایت از کودک ھمکاری کنم. اگر ھمکاری باید از والدین غایب حمایت پزشکی دریافت کنم و باید بر
 خود را از دست بدھم و فقط فرزندانم مزایا را دریافت خواھند کرد، مگر اینکھ دلیل موجھی ثابت شود. Medicaidدانم کھ ممکن است مزایای 

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

 برای دریافت مزایایی کھ خانواده شما نباید دریافت کنند، اطلاعات نادرست ندھید یا اطلاعاتی را پنھان نکنید. •
 ھای شمااستفاده کند.جازه ندھید شخص دیگری از کارتکھ متعلق بھ شما نیستند استفاده نکنید و ا EBTیا  SNAPھای از کارت •
 ھای اعتباری استفاده نکنید.برای خرید اقلام غیر غذایی مانند الکل یا سیگار یا پرداخت با کارت SNAPاز مزایای  •
 نونی) معاملھ یا فروش نکنید.را برای اقلام غیرقانونی مانند سلاح گرم، مھمات یا مواد کنترل شده (مواد مخدر غیرقا EBTیا  SNAPکارت ھای  •

 
سال یا  20ھزار دلار جریمھ شود،  250منع شود، تا  SNAPاز این قوانین را نقض کند، می تواند از یک سال تا دایم از  یک ھر کس در خانواده شما کھ عمدا ھر

ماه دیگر از  18او ممکن است تحت سایر قوانین فدرال و ایالتی قابل تعقیب قرار گیرد و ھمچنین در صورت دستور دادگاه ممکن است بھ مدت  .ھر دو زندانی شود
SNAP .منع شود 

 
سومین تخلف بھ طور دایم  ھر کس در خانواده شما کھ عمداً قوانین را زیر پا بگذارد، ممکن است برای اولین تخلف یک سال، برای تخلف دوم دو سال و برای

 ) دریافت نکند.SNAPکوپن غذا (
 

ت مجرم تشخیص دھد، اگر دادگاه حقوقی شما یا یکی از اعضای خانواده را در استفاده یا دریافت مزایا در معاملھ ای کھ مربوط بھ فروش یک ماده کنترل شده اس
 طور دایم برای جرم دوم.شما یا آن عضو خانواده بھ مدت دو سال برای اولین تخلف و بھ 

 
ای کھ شامل فروش اسلحھ گرم، مھمات یا مواد منفجره است، مجرم اگر دادگاه قانونی شما یا یکی از اعضای خانواده را بھ دلیل استفاده یا دریافت مزایا در معاملھ

 م خواھید شد.محرو SNAPتشخیص دھد، شما یا آن عضو خانواده بھ خاطر اولین تخلف برای ھمیشھ از شرکت در 
 

دلار یا بیشتر مجرم تشخیص دھد، شما یا آن عضو خانواده در  500اگر دادگاه حقوقی شما یا یکی از اعضای خانواده را بھ دلیل داشتن مزایای قاچاق بھ مبلغ 
 نخواھید بود. SNAPاولین تخلف از این قانون برای ھمیشھ واجد شرایط شرکت در برنامھ 

 
در مورد ھویت (چھ کسانی ھستند) یا محل اقامت (محل زندگی آنھا) یک بیانیھ یا  SNAPھر عضو خانواده برای دریافت مزایای چندگانھ اگر مشخص شود شما یا 

 نخواھید بود. SNAPسال واجد شرایط شرکت در  10نمایندگی جعلی ارائھ کرده اید، شما یا آن عضو خانواده برای مدت 
 

 نادرست ارائھ دھم یا اطلاعاتی را پنھان کنم، ممکن است بھ دلیل کلاھبرداری تحت پیگرد قانونی قرار بگیرم.من می دانم کھ اگر اطلاعات 
 

، افزایش مزایا، AUکننده برای ایجاد یا حفظ صلاحیت یک ، یک اقدام عمدی با ارائھ اطلاعات نادرست یا گمراهTANFدر برنامھ : TANFھشدارھای جریمھ برنامھ 
 شود.ھای ممنوع، یک اقدام عمدی در نظر گرفتھ میداشتن اطلاعات برای جلوگیری از اقدام منفی یا استفاده از کمک نقدی در مکاناھش مزایا، نگھجلوگیری از ک

 
 ممکن است برای تعیین مجازات بر اساس شدت تخلف بھ دفتر بازرسی کل ارجاع داده شوید اگرشما:

برای برداشت پول نقد یا انجام معاملات در  TANF Debitتغییرات را بھ موقع گزارش نکنید یا حقیقت را نگویید یا از وجوه کمک نقدی یا کارت  •
خانھ ھا، میکازینو، مشروب فروشی ھا، مراکز سرگرمی بزرگسالان "کلوپ ھای استریپ"،اتاق ھای پوکر، وثیقھ، استفاده نکنید. کلوپ ھای شبانھ/سالن ھا/

تفریحی، کتابخوان ھای روانی، مغازه ھای سیگار، مغازه  سالن ھای بینگو، پیست ھای مسابقھ، موسسات بازی، فروشگاه ھای اسلحھ/مھمات، کشتی ھای
وانید در بیش ھای خالکوبی/ سوراخ کردن، و سالن ھای اسپا/ماساژ اکیداً ممنوع است، اطلاعات نادرست در مورد مکان خود ارائھ دھید. زندگی کنید تا بت

 یا بعد از آن. 1/1/97نایات شدید خشونت آمیز محکوم شوید، در تاریخ از یک ایالت مزایا دریافت کنید و بھ اتھامات مرتبط با مواد مخدر یا ج
 محروم شود. TANFھر کسی در خانواده شما کھ این قوانین را عمداً زیر پا بگذارد می تواند از شش ماه تا دائمی از برنامھ 

 ®برای کودکان  PeachCareو  Medicaidد صداقت برنامھ ارتکاب کلاھبرداری یا سوء استفاده خلاف قانون است. ممکن است بھ واح ،MEDICAIDبرای 
ھ برای خدمات پزشکی ارجاع داده شوید. متجاوزان ممکن است بھ استفاده از یک ارائھ دھنده محدود شوند، از برنامھ خاتمھ داده شوند یا از اداره بھداشت جامع

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

 نمونھ ھایی از کلاھبرداری و سوء استفاده از شرکت کنندگانعبارتند از:
 شما استفاده کند CMOبیمھ بھداشتی  یا کارت®  کودکانبرای  Medicaid ،PeachCareبھ شخص دیگری اجازه دھید از کارت بیمھ درمانی  •
 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  •
 ®برای کودکان PeachCareیا  Medicaidبودن  ارائھ اطلاعات نادرست یا اجازه دادن بھ دیگران برای دریافت واجد شرایط •
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 عدم گزارش تغییراتی کھ در درآمد، ترتیبات زندگی، یا منابع رخ می دھد •

) یا 404( 463-7590در مورد گیرندگان یا ارائھ دھندگان، بھ اداره سلامت جامعھ جورجیا دفتر بازرس کل بھ (محلی) بھ  Medicaidبرای گزارش تقلب مشکوک 
؛ از طریق پست در وزارت بھداشت جامعھ، بخش oiganonymous@dch.ga.gov) تماس بگیرید. از طریق ایمیل بھ آدرس 800( 533-0686(رایگان) 
30334 Floor, East Tower, Atlanta GA th, 19Martin Luther King Jr. Drive SE2  ،OIG PI;  یا بھ آدرس
fraud-kids-aremedicaidpeachc-https://dch.georgia.gov/report مراجعھ نمایید. 

 
 
 
 
 

 اطلاعات ثبت نام رای دھندگان
 

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

 بلھ 
 

 خیر 
 

 دھندگان پاسخ دھمنام رأیخواھم بھ سؤالثبتنمی 
 

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

ا ب مکاگر برای تکمیل فرم درخواست ثبت نام رای دھندگان کمک می خواھید، ما بھ شما کمک خواھیم کرد. تصمیم گیری در مورد درخواست یا پذیرش ک
 شماست. می توانید فرم درخواست را بھ صورت خصوصی پر کنید.

 
ای راگر فکر می کنید کھ شخصی در حق شما برای ثبت نام یا امتناع از ثبت نام برای رای دادن، حق شما برای حفظ حریم خصوصی در تصمیم گیری ب

سیاسی خود یا ترجیحات سیاسی دیگر دخالت کرده است. ، می توانید با وزیر  ثبت نام یا درخواست ثبت نام برای رای دادن، یا حق شما برای انتخاب حزب
یا بھ شماره تماس بگیرید  Martin Luther King Jr. Drive, Ste. 802, West Tower, Atlanta, GA 30334 2 امور خارجھ شکایت کنید

(404) 656-2871. 
 

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

، تمدید و تغییر فرم ھای آدرس موجود است. ھمچنین می توانید DFCSیک کپی از برنامھ ثبت نام رای دھندگان گرجستان ھمراه با برنامھ ھای کاربردی 
است کنید. اگر درخواست ثبت نام رای دھندگان را تکمیل می کنید، آن را بھ دنبال درخواست ثبت نام رای دھندگان را از کارمند پرونده خود درخو

 دستورالعمل ھای ارائھ شده در درخواست ثبت نام رای دھندگان بھ دفتر وزیر امور خارجھ جورجیا ارسال کنید.
 
 
 

mailto:oiganonymous@dch.ga.gov
https://dch.georgia.gov/report-medicaidpeachcare-kids-fraud
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 ھستید، باید در کادری کھ مناسب شرایط شما باشد امضا و تاریخ گذاری کنید. TANFیا  SNAP و MEDICAIDاگر در حال تمدید 
 

 لطفاً برای شروع فرآیند تمدید، این فرم را قبل از تاریخ پایان گواھی برگردانید.
 

  فقط برایMedicaid - :ھنگامی کھ متقاضی/عضو/نگھبان قانونی تکمیل شد اینجا را امضا کنید 
درخواست/تمدید می کنم، با مجازات شھادت دروغ اعلام می کنم کھ آمریکایی ھستم. شھروند ایالات متحده. مھاجر ملی و/یا واجد  Medicaidاگر من برای خودم 

یا ر ملی و/لات متحده. مھاجشرایط حاضر در ایالات متحده. اگر من یک والدین یا قیم قانونی باشم، اعلام می کنم کھ متقاضی (ھا) از ایالات متحده باشد. شھروند ایا
 دانم درست و صحیح است.دھم کھ تمام اطلاعات ارائھ شده در این برنامھ تا جایی کھ میواجد شرایط در ایالات متحده. من ھمچنین گواھی می

  
 (امضا)

  
 (تاریخ)

 
  فقط برایMedicaid - :ھنگامی کھ شخص غیر از متقاضی/اعضا/والدین/سرپرست قانونی در حال تکمیل است، اینجا را امضا کنید 

کنم شھروند ایالات متحده است/ ھستند. ملی(ھا) و/یا مھاجر واجد شرایط یا دھم/تمدید میدھم کھ فردی کھ برای آن درخواست میمن تا حد دانش و اعتقادم گواھی می
 دانم درست و صحیح است.دھم کھ تمام اطلاعات ارائھ شده در این برنامھ تا جایی کھ میقانونی در ایالات متحده حضور دارند. من ھمچنین گواھی میبھ طور 

  
 (امضا)

  
 (تاریخ)

 
  تلفنی کھ توسط آن می شود با شما ارتباط گرفت  

 
 خیر بلھ  . نماینده شخصی بخواھد، باید اینجا را بررسی کرده و در زیر امضاء کنداگر متقاضی/عضو/والد/قیم قانونی این شخص را بھ عنوان 

  
 (متقاضی/عضو/والد/قیم قانونی)

  
 (تاریخ)

 
  برایSNAP  و/یاTANF - :ھنگامی کھ متقاضی/گیرنده/سرپرست قانونی در حال تکمیل است 

کنم، شھروند (شھروندان) ایالات متحده کنم کھ شخص یا افرادی کھ برای آنھا درخواست مزایا میمن طبق جریمھ شھادت دروغ با دانش کامل و اعتقادم اعلام می
دانم دھم کھ تمام اطلاعات ارائھ شده در این درخواست تا جایی کھ میھستند یا غیرشھروند (ھا) بھ طور قانونی در ایالات متحده حضور دارند. ھمچنین گواھی می

دھم تأیید کنند. ھای فدرال مجاز ممکن است اطلاعاتی را کھ من در این برنامھ ارائھ میو آژانس DHS-DFCS ،DCHم و موافقم کھ داندرست و صحیح است. می
لیت ھای کاری اطلاعات ممکن است از کارفرمایان گذشتھ یا فعلی بدست آید. می دانم کھ از اطلاعات من برای ردیابی اطلاعات دستمزد و مشارکت من در فعا

 ستفاده می شود.ا
 

بندی گزارش خواھم کرد. ھمچنین اگر کسی در خانواده من برنده لاتاری یا شرط TANFو/یا  SNAPمن ھر تغییری در وضعیت خود را با توجھ بھ شرایط برنامھ 
روز از  10ھا را ظرف حداکثر رد. من این جایزهیا بیشتر (قبل از کسر مالیات یا سایر مبالغ) بھ دست آورد، آن را گزارش خواھم ک 4500$ناخالص مبلغ شود و 

دانم کھ اگر اطلاعات نادرست باشد، ممکن است مزایای من کاھش یا رد شود، و ممکن است بھ دلیل ام آن را دریافت کنند. میپایان ماھی گزارش خواھم کرد کھ خانواده
باشم. من درک می کنم کھ در صورت ارائھ اطلاعات نادرست یا  DHS-DFCSھای برنامھارائھ آگاھانھ اطلاعات نادرست، مشمول تعقیب کیفری یا محرومیت از 

 DHS-DFCSھایم را بھ دانم کھ اگر نتوانم در طول درخواست یا فرآیند تمدید برخی از ھزینھمخفی کردن اطلاعات، می توانم تحت پیگرد قانونی قرار بگیرم. می
 من بودجھ نخواھد داد. SNAPآن ھزینھ را برای محاسبھ میزان مزایای  DHS-DFCSبگویم و/یا آنھا را تأیید نکنم، 

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

ھا، مشی توانیم چنین اطلاعات شخصی را مطابق با خطکنید کھ ما میونھ اطلاعات شخصی بھ ما، موافقت میشما برای مزایا جمع آوری می کند. با ارسال ھرگ
 آوری، استفاده و افشا کنیم.و طبق قانون و/یا مقررات مجاز یا مورد نیاز جمع DHSطرزالعمل ھای 

 
 
 
 

 (تاریخ) (امضا)
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 خود نگھ دارید) ات(این مدارک را برای اطلاع
 

 این نمودار برخی از اصطلاحات استفاده شده در این فرم را توضیح می دھد.
 

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

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

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

 کمک/مزایای عمومی را دریافت می کند اختصاص می یابد.شماره منحصر بھ فردی کھ بھ فردی کھ  شناسھ مشتری

بھ دلیل اینکھ حقیقت را نگفت و مزایایی دریافت کرد کھ نباید دریافت  TANFیا  SNAPاقدام انجام شده برای حذف یک فرد از پرونده  رد صلاحیت شد
 کرد.می

 
 خشونت خانگی

شتم، تجاوز، خفھ شدن، تھدید، کنترل شدن یا جلوگیری از دستیابی بھ آنچھ خشونت خانگی می تواند شامل ضربھ زدن، لگد، ضرب و 
 برای زندگی نیاز دارید (مانند غذا، دارو یا خانھ) توسط ھمسر باشد،

 ."قبلی" دوست پسر/دوست دختر، شریک، یا

ھستند استفاده می شود. بھ افرادی کھ کمک دریافت می  SNAPسیستمی کھ در گرجستان برای پرداخت مزایا بھ افرادی کھ واجد شرایط  )EBTانتقال الکترونیکی مزایا (
 آنھا استفاده می شود. SNAPصادر می شود کھ برای دسترسی بھ حساب ھای  EBTکنند یک کارت نقدی 

 
ھای چگونھ می خواھید اعلان ھای مربوط بھ اطلاعات خود را دریافت کنید. اگر دریافت ایمیل یا اعلانشما می توانید انتخاب کنید کھ  ارتباطات الکترونیکی

 واقع در پورتال مشتریان » ھای مناعلامیھ«دھد کھ شما در کنید کھ بھ شما اطلاع میمتنی را انتخاب کنید، پیامی دریافت می
GA Gateway .اعلامیھ ای دارید 

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

دیدن  teway.ga.govwww.gaدر  GA Gatewayرا بپذیرید. لطفاً از وبسایت پورتال مشتریان  GA Gatewayپورتال مشتریان 
 روزرسانی کنید. کنید تا تنظیمات اعلان خود را بھ

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

 ئھ دھنده خود بررسی کنید.ممکن است بستھ بھ شرکت ھای مخابراتی متفاوت باشد، لطفاً با ارا

بھ نام خود  TANFوالدین، فرد باردار، خویشاوند یا قیم قانونی کھ از طرف فرزندان، از جملھ یک کودک متولد نشده، برای دریافت  اقوام دریافت کننده کمک ھزینھ
 کند.درخواست کرده و دریافت می

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

 فرد بی خانمان
 

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

 ھای مشابھ).شود (راھرو، ایستگاه اتوبوس، لابی یا مکانآن استفاده نمی

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

مزایای بازنشستگی، بھره، ھایی مانند دستمزد، حقوق، پورسانت، پاداش، غرامت کارگر، معلولیت، حقوق بازنشستگی مستمری، پرداخت درآمد
 نفقھ فرزند یا ھر شکل دیگری از پول دریافتی.

 
قانون معافیت مالیاتی طبقھ متوسط 

2012 
فروشیرا برای برداشت پول نقد یا انجام معاملات در کازینو، مشروب TANFھای نقدی این قانون استفاده از وجوه کمک نقدی یا کارت

ھای یکنوع بازی شبیھ لوتو، مسیرھای ھا، سالنھا/میخانھھای شبانھ/سالنھای پوکر، وثیقھ، کلپاتاقھا، امکانات سرگرمی بزرگسالان، 
کاری، و ھای خالکوبی/ سوراخھای سیگار، مغازهخوان، مغازهھای کروز، ذھنھای اسلحھ/مھمات، کشتیمسابقھ، موسسات بازی، فروشگاه

در این مشاغل، نقض عمدی برنامھ  TANFده از وجوه کمک نقدی یا کارت نقدی کند. استفاھای آب گرم/ماساژ ممنوع میسالن
 (کلاھبرداری) از سوی گیرنده است.

فردی کھ برای کمک/مزایای عمومی درخواست یا دریافت نمی کند. افراد غیر متقاضی نیازی بھ ارائھ شماره تامین اجتماعی، تابعیت یا  متقاضی -غیر
 وضعیت مھاجرت ندارند.

پذیرد. گیرنده پرداخت ممکن است می AUکننده وجھ فردی است کھ مسئولیت دریافت کمک نقدی و خرج کردن وجوه را از طرف دریافت دریافت کننده وجھ
 باشد یا نباشد. AUعضو 

اشتھ می شوند. ھمھ کسورات قبل از مالیات نیستند. ھزینھ ھای قبل از مالیات کسرھایی ھستند کھ قبل از اعمال مالیات از درآمد شما برد قبل از مالیات-ھزینھ ھای
 http://www.irs.govرایج ترین کسورات قبل از مالیات عبارتند از بیمھ درمانی، بیمھ دندانپزشکی، بیمھ بینایی و غیره. 

http://www.gateway.ga.gov/
http://www.irs.gov/
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 گیرد:ھای زیر قرار میبندیشخصی است کھ بھ طور قانونی در ایالات متحده اقامت دارد و در یکی از دستھ شرایط خارجی/مھاجر واجد خارجی / مھاجر واجد شرایط
 ) پذیرفتھ شده است؛INA) تحت قانون مھاجرت و ملیت (LPR(قانونی برای اقامت دائم شخصی کھ بھ طور  •
ھای مربوطھ در سال درات و تخصیص برنامھقانون عملیات خارجی، تأمین مالی صا 584تحت بخش  مھاجر آمراسیایی •

 ؛1988
 دریافت کرده است؛ پناھندگی INA 208شخصی کھ طبق ماده  •
 ؛INA 207پناھندگان پذیرفتھ شده بر اساس بخش  •
 عنوان پناھنده بھ صوت مشروط آزاد شده است؛؛ بھINA(5) (d) 212شخصی کھ طبق بخش  •
 (3)(b)241لازم الاجرا بود، یا بخش  1997آوریل  1کھ قبل از  INA (h) 243شخصی کھ اخراج او بر اساس بخش  •

INAبا اصلاحیھ، خودداری می شود؛ ، 
لازم الاجرا بود، اجازه ورود مشروط بھ وی داده شده  1980آوریل  1کھ قبل از  INA (7)(a)203شخصی کھ طبق بخش  •

 است؛
تعریف شده  1980مک بھ آموزش پناھندگان مصوب قانون ک (e) 501ھمانطور کھ در بخش مھاجران کوبایی یا ھائیتی  •

 است؛
 ؛2000قانون حمایت از قربانیان قاچاق انسان در سال  (1) (b) 107قربانیان قاچاق انسان بر اساس بخش  •
 1996قانون مسئولیت شخصی واصلاح فرصت ھای کاری سال  (c) 431مھاجران کتک خورده کھ شرایط مندرج در بخش  •

 د؛با اصلاحیھ را دارن
ای بھ آنھا اعطا شده است(با توجھ بھ وضعیت مھاجر ویژه INA (27)(a)101افغان یا عراقی کھ بر اساس بخش مھاجران  •

 شرایط مشخص)؛
یا غیر شھروندان قبیلھ سرخپوستانی کھ  INA 289متولد شده در کانادا و مقیم ایالات متحده تحت بخش  سرخپوستان آمریکایی •

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

 متحده کمک کردند. ) بھ پرسنل ایالات5/07/1975 –
 

  Marshall، جمھوری جزایر Micronesia) شھروندان ایالات فدرال COFAفقط برای متقاضیان کمک پزشکی، پیمان انجمن آزاد (
 سالھ ندارند. 5نیازی بھ رعایت محدودیت   COFAھست. مھاجران  Palauو جمھوری 

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

 تجاوز جنسی
ای یا ایالتی ممنوع شده است، از جملھ زمانی کھ قربانی فاقد توانایی برای رضایت اعمال جنسی غیر توافقی کھ توسط قانون فدرال، قبیلھ

 باشد.

 کند.آمیز ایجاد میکھ محیط کاری توھین کننده یا ظالمانھ بر اساس جنسیترفتارھای خصمانھ، ارعاب آزار 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  تعقیب کردن
 شود، بھ ویژه بھ دلیل تھدیدھای صریح یا ضمنی.

حقوق، کمیسیون، پاداش، معلولیت، بازنشستگی، مزایای بازنشستگی، بھره یا ھر شکل دیگری از پول ھایی مانند دستمزد، پرداخت درآمد مشمول مالیات
 دریافتی.

 http://www.irs.gov.کند مطالبھ شودفردی کھ انتظار دارد در اظھارنامھ مالیاتی شخصی کھ آن را ثبت می وابستھ بھ مالیات 

 http://www.irs.gov. فردی کھ انتظار دارد اظھارنامھ مالیاتی ارائھ کند  مالیاتی پرونده
 

تا خط  23شوند، و از خط شما یافت می 1040ھستند کھ در فرم اظھارنامھ مالیاتی  IRSھای مجاز ھای اظھارنامھ مالیاتی /کسریکسری کسرھای اظھارنامھ مالیاتی
؛ جریمھ / 3909؛ ھزینھ جابجایی فرم 8889؛ فرم پس انداز سلامت 2106شوند. آنھا عبارتند از: ھزینھ ھای مربیان؛ فرم شروع می 35

ھای تولید ؛ فرم فعالیت8917ھا ؛ بھره وام دانشجویی؛ فرم شھریھ و ھزینھIRAبرداشت زودھنگام پس انداز؛ نفقھ پرداخت شده؛ کسر 
 http://www.irs.gov. 8903داخلی 

 SNAPقاچاق در 
 بھ این معناست: SNAP مزایای قاچاق

، شماره کارت EBTصادر شده و قابل دسترسی از طریق کارت ھای  SNAP) خرید، فروش، سرقت یا بھ ھر صورت مبادلھ مزایای 1(
صورت نقدی یا مبلغی غیر از غذای واجد شرایط، بھ طور مستقیم، غیر مستقیم، در مشارکت یا و شماره پین یا با کوپن دستی و امضا، بھ 

 تبانی با دیگران یا اقدام بھ تنھایی؛
کھ دارای ظرف مستلزم سپرده  SNAP) خرید کالایی با مزایای 3) مبادلھ سلاح گرم، مھمات، مواد منفجره یا مواد کنترل شده؛ (2(

نقد با دور انداختن محصول و بازگرداندن ظرف بھ مبلغ سپرده، دور انداختن عمدی محصول و بازگرداندن  برگشتی با ھدف اخذ پول
با ھدف اخذ پول نقد یا مبلغی غیر از فروش مجدد مواد غذایی  SNAP) خرید محصول با مزایای 4عمدی ظرف برای مبلغ سپرده؛ (

در ازای پول نقد یا مبلغی غیر از غذای  SNAPخریداری شده با مزایای واجد شرایط محصول و متعاقباً عمداً فروش مجدد محصول 
خریداری شده اند در ازای پول نقد یا مبلغی غیر از غذای واجد  SNAP) خرید عمدی محصولاتی کھ ابتدا با مزایای 5واجد شرایط؛ (

ھای انتقال کھ از طریق کارت SNAPدلھ مزایای ) تلاش برای خرید، فروش، سرقت، یا تأثیرگذاری بر مبا6شرایط خریداری شده اند. (
)، یا با کوپن و امضاھای دستی برای پول نقد صادر و بھ آنھا PIN)، شماره کارت و شماره شناسایی شخصی (EBTمزایای الکترونیکی (

ھ یا تبانی با دیگران، یا اقدام ب کند. یا در نظر گرفتن غیر از غذای واجد شرایط، بھ طور مستقیم، غیرمستقیم، در ھمدستیدسترسی پیدا می
 تنھایی.

 
اجرا کرده  MasterCard Debit Way2Goبھ نام  TANFمناسب برای گیرندگان  "الکترونیکی"ایالت جورجیا یک گزینھ پرداخت  Way2Goماستر کارت نقدی 

است. تحت این گزینھ پرداخت، پول در اولین روز تقویم ماه بھ حساب گیرنده واریز می شود. اگر اولین روز ماه در تعطیلات آخر ھفتھ یا 
تعطیلات عمومی قرار بگیرد، مزایا در آخرین روز کاری ماه قبل در دسترس قرار می گیرد. گیرنده فوراً بھ وجوه خود دسترسی دارد 

 ا وجوه بھ صورت الکترونیکی در ماسترکارت بدھی بارگیری می شود.زیر

http://www.irs.gov/
http://www.irs.gov/
http://www.irs.gov/
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 504/بخش ADAاطلاعیھ حقوق 
 

 کمک بھ افراد دارای معلولیت
 

افراد معلول فرصتی برابر برای مشارکت در ) طبق قانون فدرال* ملزم ھستند، برای "ادارات"اداره خدمات انسانی جورجیا و سازمان بھداشت ھمگانی جورجیا (
 و کمک پزشکی است. SNAP ،TANFھای ادارات ارائھ دھند و آنھا را واجد شرایط بدانند. این شامل برنامھ ھایی مانند ھا، خدمات یا فعالیتبرنامھ

 
ھا، صلاحات لازم باشد، ارائھ می کنند. برای مثال، ممکن است سیاستدپارتمان ھا برای جلوگیری از تبعیض بر اساس ناتوانی، تغییرات معقولی را در مواقعی کھ ا

 معلولیت کمک 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 رویھعمل 
ھا ملزم بھ ایجاد ھرگونھ تغییری نیستند کھ منجر بھ تغییر اساسی در ماھیت یک می دھیم. کمک ما رایگان است. وزارتارتباطی مانند مترجمان زبان اشاره ارائھ 

 خدمت، برنامھ یا فعالیت یا بار مالی و اداری بی مورد شود.
 

 چگونھ می توان یک اصلاح منطقی یا کمک ارتباطی درخواست کرد
 

منطقی، کمک ارتباطی یا کمک اضافی دارید، لطفاً با کارمند پرونده خود تماس بگیرید. بھ عنوان مثال، اگر بھ کمک یا خدماتی برای اگر ناتوانی دارید و نیاز بھ اصلاح 
 DCH Katie ) یا با تیم877( 423-4746بھ شماره  DFCSتوانید با مددکار پرونده خود یا با ارتباط مؤثر نیاز دارید، مانند مترجم زبان اشاره، تماس بگیرید. می

Beckett (KB)  توانید درخواست خود را با استفاده از فرم درخواست اصلاح تماس بگیرید تا درخواست خود را ارائھ دھید. ھمچنین می 678-248-7449بھ شماره
 موجود است، rights-civil-and-504-https://dfcs.georgia.gov/adasection صورت آنلاین دریا بھ DFCS، کھ در دفتر محلی DFCS ADAمعقول 

https://medicaid.georgia.gov/programs/all-، بھ صورت آنلاین در KBرا در دفتر  DCH ADAارسال کنید، یا ممکن است فرم درخواست اصلاح منطقی 
beckett-programs/tefrakatie توانید درخواست اصلاح خود را بھ دریافت کنید، یا میDCH.ADAassistance@dch.ga.gov .ایمیل کنید 

 
 نحوه ثبت شکایت

 
 م زبان اشاره را داشتھاگر ادارات بھ دلیل ناتوانی شما علیھ شما تبعیض قایل شده اند، حق شکایت دارید. بھ عنوان مثال، اگر درخواست یک اصلاح معقول یا مترج

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

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

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

rights-civil-and-504  نیز موجود است. اگر برای شکایت تبعیض بھ کمک نیاز دارید، می توانید با کارکنانDFCS  فھرست شده در بالا تماس بگیرید. افرادی
برای شکایات حقوق  تماس بگیرند تا اپراتور با ما ارتباط برقرار کند. ایمیل 711کھ ناشنوا یا کم شنوا ھستند یا ممکن است ناتوانی گفتاری داشتھ باشند، می توانند با 

و فرم شکایت در این آدرس موجود است:  DCHلینک فرایند حقوق شھروندی  .DCH:dch.civilrights@dch.ga.govشھروندی 
rights-civil-and-504-eorgia.gov/adasectionhttps://dch.g. 

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

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

 2008; و قانون اصلاحات قانون آمریکایی ھای دارای معلولیت در سال 1990; قانون آمریکایی ھای معلول 1973قانون احیا  504* بخش 
 تضمین می کند کھ افراد دارای معلولیت از تبعیض غیرقانونی خالی ھستند.

 
 
 

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

 
 
 
 

https://dfcs.georgia.gov/adasection-504-and-civil-rights
https://medicaid.georgia.gov/programs/all-programs/tefrakatie-beckett
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-and-civil-rights
https://dfcs.georgia.gov/adasection-504-and-civil-rights
mailto:dch.civilrights@dch.ga.gov
https://dch.georgia.gov/adasection-504-and-civil-rights
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 ارسال نکنید HHSیا   USDAدرخواست ھا را بھ 

 بیانیھ عدم تبعیض 
ھا، دفاتر ، آژانسUSDA ،(USDAھای حقوق شھروندی وزارت کشاورزی ایالات متحده (مطابق با قوانین فدرال حقوق شھروندی و ایالات متحده. مقررات و سیاست

کنند یا مجری آن ھستند، از تبعیض بر اساس نژاد، رنگ پوست، تبار ملی، جنسیت (شامل ھویت شرکت می USDAھای و کارمندان آن، و مؤسساتی کھ در برنامھ
انجام  USDAھای حقوق شھروندی قبلی در ھر برنامھ یا فعالیتی کھ توسط ، سن، عقاید سیاسی، یا تلافی برای فعالیتجنسی و گرایش جنسی)، اعتقادات مذھبی، ناتوانی

) ایالات متحده HHSکنند. وزارت بھداشت و خدمات انسانی (ھایی کھ از ایالات متحده کمک مالی فدرال دریافت میاند. برنامھشده یا تأمین مالی شده است، منع شده
کند نیز طبق قوانین فدرال حقوق ھا را مستقیماً اداره میآن HHSھایی کھ )، و برنامھTANFھای نیازمند (ھای موقت برای خانوادهکنند، مانند کمکیافت میدر

 اند.از تبعیض منع شده HHSشھروندی و مقررات 

یگزین (مانند خط بریل، چاپ بزرگ، نوار صوتی، زبان اشاره آمریکایی) دارند، باید با افراد معلول کھ برای دسترسی بھ اطلاعات برنامھ نیاز بھ وسایل ارتباطی جا
 اند تماس بگیرند.آژانس (ایالتی یا محلی) کھ نزد آن درخواست مزایا کرده

تماس بگیرند. علاوه بر این، اطلاعات  USDA) با 800( 877-8339توانند از طریق سرویس رلھ فدرال بھ شماره شنوا یا مبتلا بھ ناتوانی گفتاری میافراد ناشنوا، کم
 ھای دیگری غیر از انگلیسی قابل دسترسی باشد.برنامھ ممکن است بھ زبان

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

کھ آنلاین در نشانی  )AD-(3027کند. برای ثبت شکایت در مورد تبعیض در برنامھ، فرم شکایت تبعیض برنامھ ) و غیره ارائھ میFDPIRھند (
https//:www.daus.3027.pdf-/adgov/sites/default/files/documents,  و در ھر یک از دفاترUSDA ای بھ شود را تکمیل کنید، یا نامھیافت می
) تماس بگیرید. فرم 866( 632-9992شده در فرم را در نامھ ارائھ کنید. برای درخواست کپی فرم شکایت با شماره بنویسید و تمام اطلاعات درخواست USDAآدرس 

 تسلیم کنید: USDAیر بھ یا نامھ تکمیل شده خود را از طرق ز

 USDAخدمات غذا و تغذیھ، پست:  .1
1320 Braddock Place, Room 334, Alexandria, VA 22314؛ یا 

 ؛ یا7442-690 (202)یا  1665-256 (833)فکس:  .2
 ؛ یا1071-620 (833)تلفن:  .3
 .FNSCIVILRIGHTSCOMPLAINTS@usda.govایمیل:  .4

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

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

 HHSھای شکایات حقوق شھروندی مربوط بھ برنامھ
HHS کند، از جملھ ھا برای بھبود سلامت و رفاه فراھم میرا برای بسیاری از برنامھھای مالی فدرال کمکTANF ،Head Start برنامھ کمک بھ انرژی در خانھ ،

ت جنسی)، یا کنید کھ بھ دلیل نژاد، رنگ پوست، تبار ملی، ناتوانی، سن، جنسیت (از جملھ بارداری، گرایش جنسی و ھوی) و غیره. اگر فکر میLIHEAPبا درآمد کم (
توانید برای خود یا اید، میکند مورد تبعیض قرار گرفتھھا کمک مالی فدرال ارائھ میبھ آن HHSکند یا مستقیماً اجرا می HHSھایی کھ ھا یا فعالیتمذھب در برنامھ

 ) شکایت کنید.OCRشخص دیگر بھ اداره حقوق شھروندی (

، فرم را بھ صورت آنلاین از طریق پورتال HHSیگری در رابطھ با برنامھ دریافت کمک مالی فدرال از طریق برای ثبت شکایت از تبعیض برای خود یا شخص د
س بگیرید: مدیریت عملیات از طریق این آدرس پستی تما OCRتوانید با تکمیل کنید. ھمچنین می.https://ocrportal.hhs.gov/ocr/بھ آدرس  OCRشکایت 

 ,Independence Avenue, S.W., Room 509F HHH Bldg., Washington 200پرونده متمرکز، ایالات متحده. وزارت بھداشت و خدمات انسانی, 
20201 D.C. :؛ یا ایمیل: 202( 619-3818؛ فکس(OCRmail@hhs.gov. کنیم کھ بھ جای ارسال از طریق پست، از تر، توصیھ میبرای رسیدگی سریع

 ایمیل بزنند OCRبرای ثبت شکایات استفاده کنید. افرادی کھ برای ثبت شکایت حقوق مدنی نیاز بھ کمک دارند می توانند بھ  OCRپورتال آنلاین 
شنوا یا تماس بگیرید. افراد ناشنوا، کم TDD 1-800-537-7697، 1-800-368-1019با شماره  OCRیا با شماره تلفن رایگان با  ovOCRMail@hhs.gدر 

 یت ھای مناسب برای افراد دارای معلولگیری کنند تا بھ سرویس رلھ مخابراتی دسترسی پیدا کنند. ھمچنین فرصترا شماره 1-1-7دارای مشکلات گفتاری، لطفاً 
 صورت رایگان برای ثبت شکایت ارائھ می دھیم.ھای جانبی و خدمات کمک زبانی را بھ(مانند خط بریل و حروف بزرگ)، کمک

 ھای برابر است.کننده فرصتاین موسسھ، یک ارائھ

ھماھنگ  504/بخش DFCS ADAیا حقوق مدنی  DFCS)، شما ھمچنین می توانید شکایات تبعیض دیگر را با تماس با دفتر محلی DHSتحت اداره خدمات انسانی (
, Georgia Department of Human Services, Office of General Counsel, 47 Trinity Avenue SW, Atlanta, GA 30334کننده در 

در  DHS Limitedی و اختلال حسی ثبت کنید. برای شکایات مربوط بھ تبعیض بر اساس مھارت محدود انگلیسی، با برنامھ مھارت انگلیس 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  USDAدرخواست ھا را بھ 

 
 

http://www.usda.gov/sites/default/files/documents/ad-3027.pdf
http://www.usda.gov/sites/default/files/documents/ad-3027.pdf
http://www.usda.gov/sites/default/files/documents/ad-3027.pdf
http://www.usda.gov/sites/default/files/documents/ad-3027.pdf
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://ocrportal.hhs.gov/ocr/
mailto:OCRmail@hhs.gov
mailto:OCRMail@hhs.gov

	آیا معلولیتی دارید که نیاز به اصلاح منطقی یا کمک ارتباطی داشته باشد؟ بله خیر
	(اگر بله، لطفاً اصلاح منطقی یا کمک ارتباطی مورد درخواست خود را توضیح دهید):
	آیا یک بار به این اصلاح منطقی یا کمک ارتباطی نیاز دارید یا بطور مداوم ؟ در صورت امکان، به طور خلاصه توضیح دهید که چه زمانی و چه مدت به این اصلاح یا کمک نیاز دارید؟
	آیا نماینده مجاز دارای معلولیتی است که نیاز به اصلاح منطقی یا کمک ارتباطی داشته باشد؟ بله خیر
	آیا نماینده مجاز به این اصلاح منطقی یا کمک ارتباطی یکبار یا به‌صورت مداوم نیاز دارد______؟ در صورت امکان، به طور خلاصه توضیح دهید که چه زمانی و چه مدت به این اصلاح یا کمک نیاز دارید؟ ______
	خدمات ارتباط با جامعه:
	وضعیت مهاجرت شهروندی و شماره های امنیت اجتماعی:
	لطفاً نمودار زیر را در مورد متقاضی و همه اعضای خانواده پر کنید. قوانین و مقررات فدرال زیر: قانون غذا و تغذیه سال 2008, 7، 2011-2036, 7 U.S.C.  § 2011-2036، 7. C.F.R. § 273.2, 45 C.F.R. § 205.52، 42 C.F.R. § 435.910، و 42 C.F.R. § 435.920، به DFCS اجاز...
	آیا کسی در خانواده شما در سن 18 سالگی در Foster Care بود؟ ☐ بله  ☐ خیر
	اگر بله، هزینه‌ها را در نمودار زیر لیست کنید و صورت‌حساب آخرین ماه(ها) را ضمیمه کنید.
	اگر بله، لطفا اطلاعات زیر را ارائه دهید. اگر Medicaid دریافت می کنید، مدارک زیر را ارائه دهید:

	سایر پوشش های بهداشتی
	آیا کسی در حال حاضر در بیمه سلامت خدمات زیر ثبت نام کرده است؟

	منابع:
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