
 LDSS-2921 Statewide-AR (Rev. 07/23) لا تكتب في المناطق المظللة لھذا الطلب  

  طلب ولایة نیویورك للحصول على مزایا وخدمات معینة

إذا كنت كفیفاً أو تعاني من إعاقة بصریة خطیرة وتحتاج إلى ھذا الطلب بتنسیق بدیل، فیمكنك الحصول على واحد من منطقة 
إضافیة فیما یتعلق بأنواع التنسیقات المتاحة وكیف یمكنك طلب تطبیق للحصول على معلومات  الخدمات الاجتماعیة الخاصة بك.

أو   www.otda.ny.gov)، المتاح على Statewide-PUB 1301بتنسیق بدیل، راجع كتاب التعلیمات الخاص بھذا الطلب (
/https://www.health.ny.gov. 

إذا كنت كفیفاً أو تعاني من إعاقة بصریة خطیرة، فھل ترغب في 
 تلقي إشعارات مكتوبة بتنسیق بدیل؟ 

 
 لا � نعم � 

إذا كانت الإجابة بنعم، فتحقق من نوع التنسیق  
 تریده:   الذي

 بیانات على قرص مضغوط � خط كبیر  �
طریقة برایل، إذا أكدت أن أیاً من التنسیقات   � قرص مضغوط صوتي �

البدیلة الأخرى لن یكون فعالاً بنفس القدر  
 بالنسبة لك 
 .إذا كنت بحاجة إلى تسھیلات أخرى، فیرجى الاتصال بمنطقة الخدمات الاجتماعیة الخاصة بك

ملتزمون   "إننا  أو  العامة"  "المساعدة  ترى  عندما  ومحترمة.  مھنیة  بطریقة  ودعمك  العامة".  PAبمساعدتك  "المساعدة  البرنامجین  كلا  نسمي  الأمان".  شبكة  "مساعدة  و/أو  الأسرة"  "مساعدة  یعني  فھذا  الطلب،  في  الإرشادت "  كتاب  إلى  الرجوع   یرجى 
)PUB-1301 Statewide ( 3و 2و 1) و "ما یجب أن تعرفھ" الكتبLDSS-4148A  وLDSS-4148B وLDSS-4148C.عند إكمال ھذا الطلب، والاتصال بمنطقة الخدمات الاجتماعیة الخاصة بك لطرح أي أسئلة (  

ت. إذا كنت ترغب  باستخدام ھذا التطبیق فقط إذا كنت تتقدم أیضًا بطلب للحصول على المساعدة العامة أو برنامج المعونة الغذائیة التكمیلیة في نفس الوق  MA". یمكنك التقدم بطلب للحصول على برنامج  Medicaid" في الطلب، فھذا یعني برنامج "MAعندما ترى "
، والذي یمكن DOH-4220نموذج    –  الورقي فقط  MAلمزید من المعلومات أو للتقدیم، أو یمكنك استخدام طلب    1-855-355-5777  و/أو الاتصال بالرقم   /https://nystateofhealth.ny.govفقط، فیمكنك الاتصال بالإنترنت على    MAفي التقدم بطلب للحصول على  

، DOH-4328) فقط، فیجب علیك التقدم بطلب باستخدام نموذج  Medicare Savings Program, MSP. إذا كنت ترغب في التقدم بطلب للحصول على برنامج میدیكیر (1-800-541-2831على الرقم    MAأن یقدمھ لك العامل الخاص بك، أو الاتصال بخط مساعدة  
 . DOH-4220 MAبشكل منفصل باستخدام نموذج طلب  MAوالذي یوفره لك الموظف. إذا كانت لدیك حاجة فوریة لخدمات العنایة الشخصیة، فیجب علیك التقدم بطلب للحصول على 

  

CENTER/ 
OFFICE 

APPLICATION DATE UNIT ID  WORKER ID 
 

CASE 
TYPE 

SERV. 
IND 

CASE NUMBER REGISTRY NUMBER VERS  DISTRICT  SUFFIX SNAP 
SUFFIX 

 CATEGORY  LANG  NUMBER 
 REUSE 
 INDICATOR 

 

                                                  
 CASE NAME   

 EFFECTIVE DATE 
 DISPOSITION  SERVICES TRANSACTION TYPE 

  
 

         NEW 
         OPENING               REOPEN                   RECERTIFICATION 

                              DENIAL           REASON CODE        WITHDRAWAL   
 ELIGIBILITY DETERMINED BY (WORKER):  DATE  ELIGIBILITY APPROVED BY (SUPERVISOR):  DATE     SIGNATURE OF PERSON WHO OBTAINED ELIGIBILITY 

INFORMATION 
 DATE 

     FORM __________   
      0F _____________  x     
 DATE RECEIVED BY AGENCY   

EMPLOYED BY:    
   
 � SOCIAL SERVICES DISTRICT             � PROVIDER AGENCY   SPECIFY:   

PA AUTHORIZATION PERIOD MA AUTHORIZATION PERIOD SNAP AUTHORIZATION PERIOD SERVICES AUTHORIZATION PERIOD 

FROM TO FROM TO FROM TO FROM TO 
                        

          
06 02 10 

http://www.otda.ny.gov/
https://www.health.ny.gov/
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 1القسم 
أفراد الأسرة من  تحقق أنت أو أي فرد من

 برنامج تتقدم بطلب للحصول علیھ  كل

 ) SNAP) وبرنامج ( MAوبرنامج ( � )SNAPوبرنامج المعونة الغذائیة التكمیلیة ( � )PAوبرنامج رعایة الأطفال بدلاً من المعونة العامة ( � )PAبرنامج المعونة العامة ( �

 )EMRGوبرنامج المعونة الطارئة فقط ( � )CCوبرنامج معونة رعایة الأطفال ( � )FC)، بالإضافة إلى برنامج الرعایة البدیلة ( Sوبرنامج الخدمات ( � )PAالعامة () وبرنامج المعونة Medicaid )MAبرنامج  �

 5القسم    2القسم 
 ھل ینطبق علیك أيّ من ھذه البرامج؟

 1 حامل  �
 2 ضحیة عنف منزلي  �
 3 بحاجة إلى إثبات النسب  �
 4 بحاجة إلى إعالة الطفل  �
 5 مشكلة تتعلق بالمخدرات/الكحول  �
 6 نفاذ الوقود أو الخدمات  �
 7 لا مكان للإقامة/بلا مأوى �
 8 حریق أو كارثة أخرى  �
 9 بلا دخل �
 10 مشكلة طبیة خطیرة  �
 11 في انتظار الإخلاء  �
 12 بلا طعام �
 13 بدیلةرعایة بحاجة إلى  �
 14 بحاجة إلى إعالة طفل  �
 15 مشاكل في اللغة الإنجلیزیة  �
 16 وسائل راحة معقولة  �

 17   غیر ذلك  �
 

ما ھي لغتك الأم في 
 القراءة؟

 
 الإنجلیزیة  �
 غیر ذلك (حدَّد) ________  �

  
 الإسبانیة �

 
 ھل ترید تلقي  
 إشعارات باللغة: 

 
 الإنجلیزیة والإسبانیة  � الإنجلیزیة فقط �

 یرجى الكتابة بخط واضح معلومات مقدم الطلب         3القسم 
 رقم الھاتف  الحالة الاجتماعیة الاسم الأخیر  أول حرف من الاسم الأوسط الاسم الأول

)    (  
 رمز المنطقة 

 ھل یوجد لدیك ھاتف محمول؟
 

 لا � نعم� 

 الرمز البریدي  الولایة المقاطعة  المدینة رقم الشقة  عنوان الشارع 

 في العنوان إلى المرسل إلیھ (أكمل إذا تلقیت بریدك باسم شخص آخر) 

 الرمز البریدي  الولایة المقاطعة  المدینة رقم الشقة  عنوان البرید (إذا كان مختلفًا عما ورد أعلاه)

 منذ متى وأنت تعیش في 
 عنوانك الحالي؟ 

 ھل ھو مأوى؟   أشھر سنة (سنوات) 
ھاتف آخر یمكن من خلالھ   لا � نعم� 

 الوصول إلیك 

 رقم الھاتف 
)    (  

 رمز المنطقة 

 عنوان البرید الإلكتروني (اختیاري) 

 إرشادات للعنوان الحالي  

 الرمز البریدي  الولایة المقاطعة  المدینة رقم الشقة  العنوان السابق 

 � إذا كنت حالیًا بلا منزل، تحقق ھنا 

 رقم الھاتف  الوكالة المساعدة لمقدم الطلب/الشخص الذي یمكن الاتصال بھ  
)    (  

 رمز المنطقة 

 لا � نعم�   ؟MEDICAIDمن ھذا الطلب والاستلام المحتمل لأي تغطیة من  MEDICAIDھل تحتاج إلى الحفاظ على سریة جزء 

)، یجب أن یحتوي، على الأقل، على اسمك وعنوانك (إذا كان لدیك واحد) والتوقیع أدناه. یجب SNAPیمكنك تقدیم الطلب في الیوم الذي تحصل علیھ. لكي تقدم طلباً إلى برنامج ( ):SNAPالغذائیة التكمیلیة (إذا كنت تتقدم بطلب إلى برنامج المساعدة  –  4القسم 
یومًا من تاریخ تسلیم (إیداع) طلبك المكتمل للحصول على   30) إلى تاریخ تقدیم الطلب. یجب إخبارك في غضون  SNAPلب وإجراء المقابلة. إذا كنت مؤھلاً، فستعود مزایا برنامج (علیك إكمال عملیة التقدیم، بما في ذلك التوقیع على الصفحة الأخیرة من الط 

مؤھلاً    ى أسرتك دخل ضئیل أو معدوم أو موارد سائلة، أو إذا كانت نفقات الإیجار والخدمات الخاصة بك أكثر من دخلك ومواردك السائلة، فقد تكون) وإجراء مقابلة عما إذا كانت قد تمت الموافقة على الطلب أو رفضھ. إذا كان لدSNAPمزایا من برنامج (
) قبل مغادرة SNAP) ومزایابرنامج (Supplemental Security Income, SSIكل من دخل الضمان التكمیلي (  ) في غضون خمسة أیام تقویمیة من تاریخ التقدیم. إذا كنت مقیمًا في مؤسسة وتتقدم بطلب للحصول علىSNAPللحصول على مزایامن برنامج (

 المؤسسة، فإن تاریخ تقدیم الطلب ھو التاریخ الذي تغادر فیھ المؤسسة. 
 

 ) SNAPتوقیع مقدم الطلب/ممثل مقدم الطلب لبرنامج (
 

X 

 تاریخ التوقیع
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ھل یشتري ھذا الشخص (بما في ذلك  
ر   الأطفال القاصرون) الطعام أو یُحضِّ

 وجبات الطعام معك؟ 

 

 أعلى صف أكملتھ في المدرسة 

RI LN  الأول، أول حرف من الاسم الأوسط، الاسم الأخیرالاسم 
 یتقدم ھذا الشخص بطلب للحصول على: 

 تاریخ المیلاد: 
 (الشھر/الیوم/السنة)

 النوع: 
 (ذكر/أنثى/ 
غیر محدد  

 الجنس)

 الھویة الجنسیة (اختیاري): 
(ذكر، أنثى، غیر ثنائي، غیر محدد الجنس، متحول جنسیًا، 

 ھویة مختلفة (یُرجى الوصف) 
 بك:  صلتھ

رقم الضمان الاجتماعي لأفراد الأسرة  
 المتقدمین بطلب 

 (راجع كتیب الإرشادات  
)PUB-1301 Statewide أو تحدث إلى (

 المسؤول في منطقة الخدمات الاجتماعیة الخاصة بك) 

  
 

PA SNAP MA CC FC S EMRG 
  

 لا  نعم 

 
01 

     أنا            

 
02 

                

 
03 

                

 
04 

                

 
05 

                

 
06 

                

 
07 

                

 
08 

                

یرُجى إدراج الأسماء الأولى أو 
الأسماء الأخرى التي تعرفھا أنت 

 أو أي شخص في أسرتك

 رقم السطر: 
 

ONC الاسم الأخیر  أول حرف من الاسم الأوسط الاسم الأول  
  

 رقم السطر: 
 

ONC الاسم الأخیر  أول حرف من الاسم الأوسط الاسم الأول 

  

  IS ANYONE 
SANCTIONED?                   

  � YES                       �  NO      
 IF YES, WHO  REASON  END DATE 

 NON-APPLICANT INFORMATION 

   LEGALLY 
RESPONSIBLE 

 
FOR 

 
CONTRIBUTION/ 

 
CHECK IF MEMBER 

LN FIRST NAME LAST NAME YES NO WHOM? DEEMED INCOME OF SNAP HOUSEHOLD 

        

        

        

         

 NON-CITIZEN WITH SATISFACTORY IMMIGRATION STATUS INFORMATION INDIVIDUAL EDUCATION CONSIDER 
 
 NON-CITIZEN STATUS 

STATUS 
ADJUSTED 

DATE OF 
ENTRY/STATUS 

APPLIED FOR 
CITIZENSHIP SPONSORED    LN DEGREE RECEIVED LN DEGREE RECEIVED  RCA/RMA REFERRAL 

LN  YES NO MONTH DAY YEAR YES NO YES NO 01  05   

           02  06   

           03  07   

           04  08   

 
  

 معك، حتى لو لم یتقدم بطلب معك. ضع نفسك في الصف الأول من القائمة  یعیشضع قائمة بكل من  –معلومات الأسرة  – 6القسم 

 
 
 



 LDSS-2921 Statewide-AR (Rev. 07/23) لا تكتب في المناطق المظللة لھذا الطلب  3صفحة 

 
 

LN 

تقدیم ھذه المعلومات طوعي. لن یؤثر على أھلیة   –العرق/الإُثنیة  – 7القسم 
الأشخاص المتقدمین أو مستوى الإعانة المُستلمة. یعد سبب طلب ھذه المعلومات ھو  

 التأكد من توزیع إعانات البرنامج دون النظر إلى عرق أو لون أو أصل قومي.

 
 
 
 
 

CLIENT 
IDENTIFICATION 

NUMBER 

ENTER APPROPRIATE CODES 

H  من أصول اسبانیة أو لاتینیة 
I  من سكان أمریكا أو ألاسكا الأصلیین 

A آسیوي 
B  أسود أو أمریكي من أصل إفریقي 
P  من سكان ھاواي أو جزر المحیط الھادئ الأصلیین 

W  أبیض 
U  غیر معروف)MA (فقط 

REL SSN SFUI MS SI LA EM CI EL 

  یرُجى إدخال الحرف 6لكل شخص في القسم ،Y  .(نعم) إذا كان من أصول إسبانیة أو لاتینیة 

(نعم) حیثما ینطبق ذلك على السباق. سیمكنك اختیار أكثر   Y، یرُجى إدخال الحرف 6لكل شخص في القسم 
 عرق واحد   من

 
H I A B P W U 

                  
01                             
                  

02                             
                  

03                             
                  

04                             
                  

05                             
                  

06                             
                  

07                             
                  

08                             
ANTICIPATED FUTURE ACTION CASE TYPE RELATED CASE NUMBERS CONSIDER  

LINE NO. CODE DATE   
 Relationship 

 Filing Unit 

 Legally Responsible Relative 

 Single Economic Unit  

 SNAP Household Composition  

 SNAP Aged/Disabled Individual  

 Photo ID 

 AFIS (PA Only)  

 CBIC/PIN  

 RFI/OCA  

 Health Insurance  

 

 
     

           
       

           

SERVICE ELIGIBILITY PROCESS CODE 
SFUI  CODE SFUI CODE   

      
SFUI  CODE SFUI CODE 

        

NEEDED REFERRALS COMPLETED 

 Legal  

 Services  

 SSA  

  NYSoH  

 Chronic Care/SSI-Related  

 MA-Only  

 Medicare Savings Program  

 

  
  

REQUESTED DOCUMENTATION IN FILE 

 Photo ID  

 Birth Verification  

 Marriage License  

 Social Security Card  

 Code 9 Resolution  

 Immigration Status  

 Multi-Suffix/Co-op Case Notice (Single 
Economic Unit Questionnaire) 
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 ) أو تحدث إلى المسؤول في منطقة الخدمات الاجتماعیة الخاصة بك. PUB-1301 Statewideقبل إكمالھا. إذا كانت لدیك أسئلة، راجع كتیب التعلیمات (یرُجى قراءة ھذه الصفحة كاملة بعنایة 
 الإقرار  – 9القسم  المواطنة/غیر مواطن یتمتع بوضع ھجرة مقبول  – 8القسم 

 تقدیم طلب.ضع في قائمة كل من یتقدم بطلب أو مطلوب منھ 

 في الحالات التالیة:  9و 8یجب علیك ملء القسمین 
، ولكنك تحتاج إلى ملء المعلومات فقط للأطفال  فقطإذا كنت تتقدم بطلب إلى برنامج المساعدة في رعایة الطفل   •

 الذین سیتلقون خدمات رعایة الطفل. 
، ولكنك تحتاج إلى ملء المعلومات فقط للأطفال الذین سیتلقون فقطإذا كنت تتقدم بطلب إلى برنامج الرعایة البدیلة  •

 خدمات رعایة الطفل. 
 إذا كنت تتقدم بطلب للحصول على خدمات أخرى في ظل ظروف معینة.  •

 
 

ن أمریكي أصلي، أو مواطن أمریكي، أو غیر تتطلب بعض برامج الخدمات الاجتماعیة أن تثبت بأنك متجنس أمریكي، أو مواط
 مواطن یتمتع بوضع ھجرة مُرضٍ. برامج أخرى لا تتطلب الإقرار.  

ن  یجب علیك التوقیع على الإقرار أدناه فقط إذا كنت متجنسًا أمریكیاً، أو مواطناً أمریكیاً أصلیاً، أو مواطناً أمریكیاً، أو غیر مواط
 تتقدم بطلب إلى: كنت ومع یتمتع بوضع ھجرة مُرضٍ، 

 برنامج المعونة العامة، أو  •
 برنامج المعونة الغذائیة التكمیلیة، أو •
 ، أوMedicaidبرنامج  •
 )، أوفقطبرنامج المساعدة في رعایة الأطفال (یلزم إقرار للأطفال   •
 )، أوفقطبرنامج الرعایة البدیلة (یلزم إقرار للأطفال   •
 خدمات أخرى في ظل ظروف معینة.   •
 برنامج المساعدة في مدفوعات الطوارئ  •

: یجوز للوالد الذي لا یتمتع بوضع مثالیجوز لأحد أفراد الأسرة البالغین أو الممثل المعتمد التوقیع نیابة عن جمیع أفراد الأسرة. 
 مرضٍ. غیر مواطن مُرضٍ أن یوقع نیابة عن طفلھ الذي یتمتع بوضع غیر مواطن 

 
NEEDED REFERRALS COMPLETED 

  Systematic Alien Verification for Entitlements (SAVE)  

). یجب أن یسرد طلب الحصول على مزایا من برنامج  SNAP) جمیع الأشخاص الذین یعیشون في منزل یحصل على مزایا من برنامج (SNAPیجب أن یسرد برنامج (
خص المدرج  جمیع الأطفال الذین تقدم لھم الطلب، وإخوتھم وأخواتھم، وجمیع آباء ھؤلاء الأطفال الذین یعیشون معاً. إذا لم تتحقق مما إذا كان الش ) PAالمعونة العامة (

) (رقم تسجیل أجنبي) أو رقم USCISمتجنسًا أمریكیاً، أو مواطناً أمریكیاً، أو غیر مواطن یتمتع بوضع ھجرة مرضٍ، أو تقدم رقم خدمات الھجرة والجنسیة الأمریكیة ( 
لیاً، فضع علامة على  غیر مواطن (إن وجد)، فلن یحصل ھذا الشخص على المساعدة وسیحصل أفراد الأسرة المتبقون على مزایا مخفضة. إذا كنت متجنسًا أمریكیاً أص 

 متجنس/مواطن.

 بطلب. متقدم قم بالتوقیع * وإضافة التاریخ في المربع أدناه نیابة عن كل 
في حالة تقدبم طلب لغیر مواطن بوضع ھجرة مرضٍ، تحقق من البرنامج (البرامج)  

الذي یتمتع فیھ كل شخص غیر مواطن متقدم بوضع ھجرة مرضٍ. راجع كتیب  
 ). Pub-1301 Statewideالتعلیمات (

LN الاسم الأول 
الحرف  

الأول للاسم 
 الأوسط

 الاسم الأخیر 
 مواطن" أوضع علامة على "متجنس / 

 "غیر مواطن"
 لكل شخص.

 (رقم تسجیل الأجانب) أو رقم غیر المواطن:  USCISرقم 
 PA التاریخ  إقرار  (إذا كان ینطبق) 

 

S 
 N 

A 
P 

MA CC F 
C S 

E 
M 
R 
G 

01 
 متجنس/  �   

 مواطن
� 

 A غیر مواطن 
 التوقیع الاسم          

X 

        

02 
 متجنس/  �   

 مواطن
� 

 غیر مواطن 
A 

 التوقیع الاسم          
X 

        

03 
 متجنس/  �   

 مواطن
� 

 غیر مواطن 
A 

 التوقیع الاسم          
X 

        

04 
 متجنس/  �   

 مواطن
� 

 غیر مواطن 
A 

 التوقیع الاسم          
X 

        

05 
 متجنس/  �   

 مواطن
� 

 غیر مواطن 
A 

 التوقیع الاسم          
X 

        

06 
 متجنس/  �   

 مواطن
� 

 غیر مواطن 
A 

 التوقیع الاسم          
X 

        

07 
 متجنس/  �   

 مواطن
� 

 غیر مواطن 
A 

 التوقیع الاسم          
X 

        

08 
 متجنس/  �   

 مواطن
� 

 A غیر مواطن 
 التوقیع الاسم          

X 
        

وقع نیابة عنھم، متجنس أمریكي أو مواطن أمریكي أصلي أو مواطن امریكي، أو غیر  ، أقر بموجب ھذا، تحت طائلة عقوبة الحنث بالیمین، بأنني و/أو الشخص (الأشخاص) الذین أ9من خلال وضع علامة في المربع أعلاه والتوقیع على الإقرار في القسم 
 مواطن یتمتع بوضع ھجرة مرضٍ. 

 مواطن، إن أمكن. للتحقق من وضغ غیر أدرك أن التوقیع على ھذه الشھادة قد یؤدي إلى تقدیم معلومات حول أفراد أسرتي المتقدمین بطلب إلى خدمات الجنسیة والھجرة الأمریكیة 
اذ أحكام المعونة العامة، وبرنامج المعونة الغذائیة التكمیلیة، وبرنامج المعونة الطبیة، وبرنامج المساعدة في رعایة  یقتصر استخدام المعلومات المذكورة أعلاه أو الكشف عنھا للأشخاص والمنظمات المرتبطة مباشرة بالتحقق من حالة الجنسیة، وإدارة أو إنف

 ل، وبرنامج الرعایة البدیلة، وبرنامج الخدمات. الطف

 " على السطر بحضور شاھد. یجب على الشاھد أن یوقعِّ أدناه. X*یجوز للشخص الذي یرغب في التوقیع على الإقرار ولكنھ لا یستطیع الكتابة أن یضع علامة "
 

 ____________________  تاریخ التوقیع:  _____________________________________ توقیع الشاھد:  ____,_____,______,______,_____,_____ الأسطر:شھدت على الملاحظات التي وضعت على  
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  المعلومات المتعلقة بالإحالة إلى وحدة إنفاذ إعالة الطفل  – 10القسم 

 
م. إذا كنت تتقدم بطلب  إذا كنت تتقدم بطلب للحصول على مساعدة رعایة الطفل فقط ، فلا یطُلب منك السعي للحصول على إعالة الطفل ولا یتعین علیك ملء ھذا القس

بالإضافة إلى المعونة العامة أو برنامج المعونة الغذائیة التكمیلیة، فیجب علیك مساعدتنا في الحصول على الدعم الطبي لك ولأطفالك   Medicaidللحصول على برنامج 
 المتقدمین. أجب عن الأسئلة التالیة لتحدید ما إذا كنت بحاجة إلى إكمال ھذا القسم. أضف نفسك، حسب الاقتضاء:

 

  لا �   نعم � عامًا ومولود من أم وأب غیر متزوجین ولم تثبت بعد أبوتھ الشرعیة؟ 21ر ھل تتقدم بطلب لأي شخص دون عم .1
  لا �   نعم � عامًا من والد غائب (والد غیر وصيّ)؟ 21ھل تتقدم بطلب لأي شخص دون عمر  .2
  

 .11لا تحتاج إلى إكمال ھذا القسم إذا أجبت بـ"لا" على كلا السؤالین. انتقل إلى القسم 
 

عامًا والذین تقدم لھم الطلبات    21قدم أسماء جمیع الأفراد الذین تقل أعمارھم عن  یجب علیك إكمال ھذا القسم إذا أجبت بـ"نعم" على أحد ھذین السؤالین أو كلیھما.  
 وأي معلومات لدیك حالیًا حول الوالد (الوالدین) غیر الوصیین أو المزعومین أو المقصودین. 

 
 لا �   نعم � عامًا؟ 21ھل عمرك أقل من  .3

 
 إذا أجبت بـ "نعم" على ھذا السؤال، فقم بتزوید المعلومات التالیة لوالدك (والدیك) غیر الوصیین أو المزعومین أو المقصودین: 

 

 

   REQUESTED DOCUMENTATION IN FILE 
  Acknowledgment of Parentage 

or Paternity 
 

  Child Support Order  
  Good Cause Form (LDSS-4279)  
  IV-D Attestation (LDSS-4281)  
  Death Certificate  
  Divorce Decree  
  VA Benefits  
  Order of 

Filiation/Paternity/Parentage 
 

 Birth Certificate  
NEEDED REFERRALS COMPLETED 

  CTHP  
  CAP  
  Referral for Child Support   

 Services (LDSS-5145) 
 

  Parentage/Paternity   
CONSIDER 

       Health Insurance of Non- 
  custodial Parent/Absent  
  Spouse 

 
 

 Child Health Plus 

 TASA 

       Petition to Family Court   SSI/SSA 

 
 عامًا:  21اسم الفرد الذي یقل عمره عن 

 
تاریخ میلاد الوالد غیر الوصي أو   اسم وعنوان الوالد غیر الوصي أو المزعوم أو المقصود

 المقصود المزعوم أو 
 
رقم الضمان الاجتماعي للوالد غیر الوصي أو المزعوم 

 أو المقصود

 

   السنة یوم شھر  
  
 A . 

      
  
  

 
 B. 

      
      
      

  
 C. 

      
      
      

 
 D. 

      
      
      

 
 E. 
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  یرُجى تحدید الحالة الضریبیة لكل فرد یعیش في الأسرة.  – الإیداع الضریبي / حالة المعالین – 11القسم 

 الحالة الضریبیة   

أول حرف  الاسم الأول
من الاسم 

 الأوسط

متزوج یودع  أعزب  الاسم الأخیر 
 طلبًا مشتركًا

متزوج یودع طلبًا  
 منفردًا 

رب أسرة (مع فرد 
 مؤھل) 

مؤھل(ة)  أرملة (أرمل) 
 لدیھ(ھا) طفل معال

معال وسیتم تقدیم إقراره  
 الضریبي 

لن یتم تقدیم إقراره  
 الضریبي 

          
          
          
          
          
          
          
          

 . یرجى ذكر أي معالین ضریبیین لا یعیشون معك وتطالب بھم أنت أو أي شخص في أسرتك. إذا كنت لا تسدد الضرائب، فیمكنك تجاوز ھذه الأسئلةالمعالون الضریبیون الذین لا یعیشون في الأسرة. 

 

 اسم دافع الضریبة اسم المعال الضریبي 
 

  الاسم الأخیر  أول حرف من الاسم الأوسط الاسم الأول الاسم الأخیر  أول حرف من الاسم الأوسط الاسم الأول

       

           

       

       

  إذا كان زوج لأي شخص یقدم طلباً یعیش في مكان آخر أو متوفى، فیرُجى الإشارة إلى ذلك أدناه.  –معلومات الزوج الغائب / المتوفى  – 12القسم 

 رقم الضمان الاجتماعي للزوج(ة)  تاریخ وفاة الزوج(ة)، إذا كان ینطبق  تاریخ میلاد الزوج(ة)  اسم الزوج(ة) الطلب:اسم الشخص مقدم 

 الرمز البریدي  الولایة المقاطعة  المدینة  عنوان الزوج/الزوجة، إذا كان ینطبق: 

 عامًا ویعیش في مكان آخر، فیرُجى الإشارة إلى ذلك أدناه. 21إذا كان لدى أي شخص مقدم الطلب طفل یقل عمره عن  –معلومات الطفل الغائب   – 13القسم 
 

 اسم الشخص مقدم الطلب 

 

 اسم الطفل الغائب 

 

 تاریخ المیلاد 
 عنوان الطفل (الشارع والمدینة والمقاطعة والولایة  

 والرمز البریدي) 
 ھل تدفع نفقة للطفل؟  ھل ثبتت أبوتھ؟

  لا نعم لا نعم 

        
        
        

 TEEN PARENT CHILDREN   الوالد في سن المراھقة  معلومات الوالدین في سن المراھقة  – 14القسم 

 
 لا �  نعم  � عامًا (أب/أم في سن المراھقة) في الأسرة؟  18ھل ھناك أحد الوالدین دون عمر 

 

 ________________________________________________  الاسم

   
LN NO.  __________________ 
 
 
LN NO. _____________________ 

 
 لا  �  نعم � ھل یعیش طفل الأب المراھق/الأم المراھقة في المنزل؟

   

   فل الأب المراھق/الأم المراھقة _______________________________________________ 

 
  

LN NO.    الحالة الاجتماعیة   

   شھادة الثانویة العامة/ما یعادلھا في الثانویة العامة؟

LN NO.    الحالة الاجتماعیة    

   شھادة الثانویة العامة/ما یعادلھا في الثانویة العامة؟
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  معلومات عن الدخل:  – 15القسم 
 CD INCOME المبلغ/القیمة وعدد المرات من ھو  المبلغ/القیمة وعدد المرات من ھو  لا  نعم أموالاً من:   أو أي شخص یعیش معك یتلقىما إذا كنت أنت وضح 

 LN 49       1 مزایا تأمین البطالة 
No. 

SOURCE 
CODE AMOUNT PERIOD 

     45       2 والفیدرالي) ) (الإجمالي الحكومي SSIمزایا دخل الضمان التكمیلي (

     42       3 ) للإعاقات SSDمزایا الضمان الاجتماعي (

            4 مزایا الضمان الاجتماعي للمعالین

     43       5 مزایا الضمان الاجتماعي للباقین على قید الحیاة

     44       6 مزایا الضمان الاجتماعي للتقاعد

     38       7 التقاعد في السكك الحدیدیة مزایا 

     39       8 مزایا التقاعد (المعاشات) 

     03       9 الحصص/ الفوائد من الأسھم والسندات والمدخرات، إلخ. 

     59       10 تعویضات العامل 

     33       11 مزایا الإعاقة في ولایة نیویورك 

     55       12 معاشات/مزایا/مساعدات المحاربین القدامى والحضور

     37       13 منحة المعونة العامة 

     GI 14       10مخصصات الإعالة 

            15 منح أو قروض التعلیم 

             16 مساھمات/منح (مستلمة) 

                     17 دفوعات الرعایة البدیلة (المستلمة) م

 مدفوعات إعالة الطفل (المستلمة) 
 18 مستلمة من:___________________________________ 

      06  

  02       19 النفقة الزوجیة (المستلمة) 

         20 دخل وثیقة التأمین الصحي / التأمین ضد الحوادث  – تأمین الإعاقة الخاص

     50       21 مزایا التأمین ضد الأخطاء 

         22 مزایا النقابات (بما في ذلك مزایا الإضرابات) 

         23 قروض بخلاف التعلیم (المستلمة) 

 الدخل من صندوق استئماني (بما في ذلك الدخل الذي یحق لك حالیاً 
 الحصول علیھ، أو كان یحق لك الحصول علیھ في الماضي والذي لم  

 24 یتم توزیعھ)

        

  31       25 مخصصات التدریب/الرواتب 

  14       26 إیرادات الإیجار (المستلمة) 

         27 الدخل من المقیمین/المستأجرین (المستلم) 

 مصادر دخل أخرى 
         

    

د، من فضلك)  (جدِّ
         
         

CONSIDER 
 Child Support Disregard/Pass-Through 

     � Explained    � Budgeted 
  SNAP Aged/Disabled Indicator 
 
 

 Disability Review 

Reception and Placement Grant (SNAP 
Only) 

  Refugee Matching Grant 

 



 LDSS-2921 Statewide-AR (Rev. 07/23) لا تكتب في المناطق المظللة لھذا الطلب  8صفحة 
 ، فیرُجى إكمال القسم التالي:  Medicaidا كنت تتقدم بطلب إلى برنامج إذ

 
للمتقدمین/المستفیدین  Medicaidتسمح أنواع معینة من میزانیات  الخصومات:

بتقلیل دخلھم المحسوب من خلال الخصومات التي یأخذونھا من ضرائبھم 
) للناس بخصمھا  IRS( الفیدرالیة. ھذه نفقات محددة تسمح دائرة الإیرادات الداخلیة

لتقلیل دخلھم الخاضع للضریبة. سجل الخصومات ھنا فقط إذا كنت ستطالب بھا في  
 الإقرار الضریبي للسنة الحالیة. 

 

 المبلغ/القیمة وعدد المرات من ھو  المبلغ/القیمة وعدد المرات من ھو  لا  نعم

 

        1 نفقات المعلم 

        2 (IRA)خصم حساب التقاعد الفردي  

        3 خصم الفائدة على قرض الطالب  

        4  الأقساط والرسوم  

 نفقات تجاریة معینة (جنود الاحتیاط، والفنانون، والمسؤولون الحكومیون
 5 المعفیون من الرسوم) 

       

        6 خصم حساب التوفیرات الصحیة

        7 التنقل المتعلقة بالوظیفة نفقات 

        8  (S/E)ضریبة الجزء المقتطع من العمل الحر

        9 ) البسیطة والمؤھلة S/Eخطط العمل الحر (

        10 (S/E)خصم التأمین الصحي للعمل الحر  

        11 عقوبة السحب المبكر للمدخرات 

        12 النفقة المدفوعة 

        13  أنشطة الإنتاج المحلي خصم 

        14 فقط) 1040نموذج  IRS( 36تعدیلات إضافیة أضیفت على السطر 

        15 ) آرتشر MSAخصم حساب التوفیر الطبي (

 تعدیل آخر  
د من فضلك)  (حدِّ

 
       

 
       

 معلومات زوج الأم/زوجة الأب/كفیل شخص غیر مواطن یتمتع   – 16القسم 
 بوضع ھجرة مقبول 

       

        یرُجى الإجابة على جمیع الأسئلة. 
 

الأب لأي من الأطفال   ھل یتلقى أو یمتلك زوج الأم/زوجة
 الذین یعیشون معك أي موارد دخل؟ 

 COMPLETED REFERRAL NEEDED   من؟ لا  نعم

       UIB  

        

ھل أي فرد من أھل بیتك غیر مواطن ویتمتع بوضع ھجرة 
 مقبول وتمت كفالتھ لدخول الولایات المتحدة؟

        

        

      رقم الھاتف:  اسم الكفیل: 
         

      العنوان:  
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  معلومات الوظیفة – 17القسم 

  عاطل عن العمل  � صاحب عمل حر  � موظف � إنني حالیاً:

 الدخل الإجمالي ________________ دولار
 (قم بتضمین جمیع الأجور والراتب وأجر العمل  

 الإضافي والعمولات والإكرامیات) 

  _________________ ساعات العمل الشھریة 

   یوم استلام الأجر في الأسبوع:   شھریاً �  كل أسبوعین �  أسبوعیاً �استلام الأجر: 
  1   اسم صاحب العمل وعنوانھ: 

  رقم الھاتف __________________ ______________________________________________ 

 ______________________________________________   

   صاحب عمل حر  � موظف � ھل یوجد حالیاً أي فرد آخر یعیش معك: 

   من ھو: _________________________________________________ 

  _________________ ساعات العمل الشھریة  الدخل الإجمالي ________________ دولار
  2  یوم استلام الأجر في الأسبوع:   شھریاً �  كل أسبوعین �  أسبوعیاً �استلام الأجر: 

      اسم صاحب العمل وعنوانھ:

  رقم الھاتف __________________ ______________________________________________ 

 ______________________________________________   

  لا � نعم � ھل التأمین الصحي متاح من خلال صاحب العمل؟ 

  لا � نعم � ھل یتمتع أي فرد یعیش معك بتأمین صحي من خلال صاحب العمل؟ 

  3   من ھو: ____________________________________ 

  اسم شركة التأمین: _________________________________________________________ 

  لا � نعم � ھل تحصل أنت أو أي فرد یعیش معك على نفقات رعایة طفل أو معال بسبب الوظیفة؟ 

  4   ____________________________________ من ھو: 

  لا � نعم � ھل لدیك أو لدى أي شخص یعیش معك نفقات أخرى متعلقة بالوظیفة؟ 

  5  من ھو: _________________________________________ 

  

REQUESTED DOCUMENTATION IN FILE 

  CINTRAK/RFI/IRCS  

  1099  

  Employment Verification  

  Income Tax Return  

  Self-Employment Worksheet  

  Wage Stubs  

  Work Registration Form  

  Dependent/Child Care Form/Statement  

  Approval of Informal Child Care Provider  

 

CONSIDER 
    Limited English Proficiency 
 Earned Income Tax Credit (see PUB-4786) 
  Explaining Periodic Reporting Requirements 
  Net Loss of Cash Income 
  P.A.S.S. Income Amount and Sources 
  Employment Sanctions 
  Temporary Employment 
  Disability Review 
  Individual Development Account (IDA) 
  Voluntary Quit 

 

NEEDED REFERRALS COMPLETED 

   CAP  

   Disability  

   Employment   

   TPHI/COBRA  

   UIB  

   Workers’ Compensation  

   Drug/Alcohol  

   Domestic Violence  

  Refugee Cash Assistance  
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   إذا لم تكن موظفا ، فمتى كانت آخر مرة عملت فیھا أنت أو أي شخص یعیش معك؟ 

  ____________ __متى: ______________  ___________________________________ من ھو: 

  6 _____________ __أین: ________________________________________________________

  __________________لماذا توقفت (أو توقف) عن العمل؟ ___________________________________

  

 لا �  نعم �   ھل قمت أنت أو أي شخص یعیش معك بإیداع طلب للحصول على عمل؟

 ________________  متى؟:   _______________________إذا كانت الإجابة بنعم، فمن ھو؟ 

 معلقة  � مرفوضة � موافقة � حالة الإیداع: 

 
  لا � نعم � ھل تشارك أنت أو أي فرد یعیش معك في إضراب؟ 

 من ھو: __________________________________ 
 ___________________________ عندما بدأ الإضراب: 

   7  

  لا � نعم � ھل أنت أو أي فرد یعیش معك مھاجر أو مزارع موسمي؟ 

  8  من ھو: __________________________________ 

 لا � نعم  � تأدیتھ؟ھل أنت أو أي شخص بالغ آخر یعیش معك یعاني من حالات طبیة تحدُّ من القدرة على العمل أو نوع العمل الذي یمكن 

 من: ____________________________________ 

 _______________________________________________صِف القیود: ___________________

 __________________________ _________________________________________ 

 

 9  

  10 لا � نعم � ھل تستطیع قبول وظیفة الیوم؟

  _______________________________________________________  إذا كان الإجابة بلا، فلماذا؟

 ________________________ ____________ما نوع العمل الذي تفضل تأدیتھ؟ ________________

_________________________________________________ ____ ___________________ 11 

 

 

 
  

CHILD/DEPENDENT CARE EXPENSES 

Who Pays Amount Name Age Care Provider 

  $    

  $    

  $    

  $    

  $    

  $    

  $    

  $    
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  التعلیم/التدریب – 18القسم 
 ما أعلى مؤھل دراسي حصلت علیھ؟  

 __ أقل من شھادة الثانویة العامة
 إذا كان كذلك، فما ھو آخر صف تعلیمي أكملتھ؟ ______ 

 ) IEP__ إكمال خطة تعلیم فردي (
 ) أو اختبار General Equivalency Diploma, GED( ما یعادلھا__ شھاد الثانویة العامة أو 

 1  (™Test Assessing Secondary Completion, TASC)تقییم الإكمال للمرحلة الثانویة 
 ) 2__ شھادة جامعیة متوسطة (درجة جامعیة لمدة سنتان 

 سنوات) أو أعلى  4__ شھادة جامعیة (درجة جامعیة لمدة 
 

 

أفراد أسرتك على شھادة الثانویة ھل حصل أي فرد آخر من 
) أو تقدم لاختبار تقییم الإكمال  GEDالعامة أو ما یعادلھا (

 ) أو مؤھل علمي أعلى؟  TASC™للمرحلة الثانویة (

 إذا كانت الإجابة بنعم، فمن ھو: _______________ 

 الشھادة المكتسبة: _________________  

 تاریخ الإكمال: _________________ 

 لا �  نعم �
 
 
 

 2 

 

د ما إذا كنت أنت أو أي شخص یعیش معك یتقدم بطلب للحصول على مساعدة أو یحصل علیھا:   حدِّ

  لا �  نعم � ھل یشارك أو شارك في أي برنامج تدریبي؟

   من ھو 

  3  أین 

   البرنامج  

  تواریخ الحضور ________________________________ 

  _______________________________ تواریخ الإكمال 

ویذھب   عامًا أو أكبر 16ھل یوجد شخص في سن 
 أو الكلیة؟  للمدرسة

 لا �  نعم �
 

  4  من ھو 

    أین 

 لا  �  نعم �  عامًا ویذھب للمدرسة؟  16ھل یوجد شخص دون سن 

  من ھو 

  المدرسة  

  من ھو 

  المدرسة  

  
  من ھو 

 5  المدرسة  

  من ھو 

  المدرسة  

 

 

 

REQUESTED DOCUMENTATION IN FILE 

   School Attendance Verification  
  (LDSS-3708) 

 

   Educational Grant Worksheet  

   Child Care Statement  

 

NEEDED REFERRALS COMPLETED 
   Supportive Services  
   
 

  CONSIDER YES NO 
 Does anyone 18 through 49 who is attending college half-time or more 

meet the SNAP student eligibility requirement? 
� � 

 Does anyone pay for child or dependent care to attend school or 
training? 

� � 

 Is there a 16-19 year-old parent who does not have a high school or 
equivalency diploma and who is not attending school? � � 

 
Is anyone in training? � � 

 
Are any other supportive services appropriate? � � 

 
Are there any training related expenses? � � 
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   معلومات الموارد – 19القسم 

د ما إذا كنت أنت أو أي فرد یعیش معك سیقدم طلباً:  COMPLETED REFERRAL NEEDED  المبلغ/القیمة  من ھو  المبلغ/القیمة  من ھو  لا  نعم حدِّ

  Legal             1 لدیھ نقد متاح 

  Resource           2 لدیھ حساب (حسابات) جارٍ (جاریة) 

           3 إیداع لدیھ حساب (حسابات) توفیر أو شھادة (شھادات) 

           4 لدیھ حساب (حسابات) اتحاد ائتماني

        5 لدیھ تأمین على الحیاة

 لدیھ سند ملكیة أو مركبة (مركبات) آلیة مسجلة باسمھ 
 مركبة (مركبات) أخرى: 

 الطراز ____________________  ________سنة الصنع 
 ____________________ الطراز  سنة الصنع ________

 6 غیر ذلك___________________________________ 

       

        7 مشتركة لدیھ أسھم أو سندات أو شھادات أو صنادیق استثمار 

       8 لدیھ سندات ادخار 
 أو  )k(401لدیھ حساب (حسابات) تقاعد فردي أو خطة توفیر للتقاعد 

 9 حساب (حسابات) تعویض مؤجل 
      

       10 لدیھ صندوق استئمان دفن غیر قابل للإلغاء 
         11 لدیھ مورد دفن مالي

        12 للدفنلدیھ مكان 

         13 لدیھ منزل خاص بھ

         14 لدیھ عقارات، بما في ذلك الممتلكات المدرة للدخل وغیر المدرة للدخل 

         15 مؤھل لاسترداد ضریبة الدخل 

         16 لدیھ راتب سنوي 

         17 ھل ھو المستفید من الائتمان

 یتوقع أن یحصل على صندوق ائتماني، تسویة قضائیة، إرث أو دخل  
 18 من أي مصادر أخرى 

        

         19 لدیھ حساب (حسابات) "موثوقة"

         20 لدیھ صندوق (صنادیق) ودائع آمنة

        21 لدیھ موارد أخرى غیر تلك المذكورة أعلاه

 ھل قام أي شخص (بما في ذلك زوجتك، حتى لو لم یتقدم بطلب أو  
 یعیش معك) بالتخلي عن أي نقود، أو بیع/تحویل أي عقارات أو دخل  

 22 الماضیة؟  36 أو ممتلكات شخصیة في الأشھر الـ

      

ھل قام أي شخص (بما في ذلك زوجتك، حتى لو لم یتقدم بطلب أو یعیش  
معك) بإنشاء صندوق ائتماني في الماضي أو نقل أي أصول إلى صندوق 

 شھرًا الماضیة؟   60 الـاستئماني خلال 
 23 إذا كانت الإجابة بنعم، فمتى؟ _______________________ 

      

VEHICLE INFORMATION 

YR MAKE MODEL OWNER’S NAME AMOUNT OWED NADA VALUE EXEMPT LIEN HOLDER ACCOUNT NO. YES* NO 
    $ $     

    $ $     

 إعفاؤھا، لماذا؟ *إذا تم 
 

 

 LIFE INSURANCE 

 FACE AMOUNT CASH VALUE 

   

   

   

   

 

 
REQUESTED DOCUMENTATION IN FILE 

  Resource Checklist  

  Market Value  

  DMV Clearance  

  Bank Statement  

  Assignment of Proceeds  

  Car/Vehicle Title  

  Car/Vehicle Registration   
(Older Models) 

 

  Bank Clearance  

  RFI/OCA  

  1099  

 

CONSIDER 

 Children’s Resources 
 Lump Sum 
 Boats, Campers, Snowmobiles 
 Individual Development Account (IDA) 
 Exempt Vehicles 
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   المعلومات الطبیة – 20القسم 

د ما إذا كنت أنت أو أي فرد یعیش معك سیقدم طلباً:      إذا كانت الإجابة بنعم، فمن  لا  نعم حدِّ

       1 لدیھ أي فواتیر طبیة أو نفقات طبیة

       2 مع إنفاق منخفض Medicaidموجود على برنامج 

 لدیھ تأمین صحي أو تأمین على المستشفى/الحوادث  
 (بما في ذلك التأمین من صاحب العمل) 

 3 

 رقم الوثیقة:    
 

 المبلغ: 
 

 عدد مرات الدفع:

 
 

 

 اسم شركة التأمین:     4 لدیھ تأمین صحي متاح من خلال صاحب العمل 

 
  

 من ھو المشمول بالتغطیة:     5 (بطاقة حمراء وبیضاء وزرقاء) Medicareلدیھ برنامج 

 
  

 تاریخ السریان:      6 لدیھ مرافق صحي/مساعد صحي منزلي 

 
  

 Is the answer to question 7 in this section consistent    7 كفیف أو مریض أو معاق 
with Section 17 asking if the applicant or any other 
adult who lives in the household have any medical 
conditions that limit their ability to work or the type of 
work that they can perform? 

  

      8 ھل ھو طفل یعاني من إعاقة تنمویة 

       9 مؤسسة طبیة أخرى ھل ھو موجود في مستشفى أو دار لرعایة المسنین أو 

       10 أشھر قبل شھر ھذا الطلب  3دفع أو لم یدفع الفواتیر الطبیة خلال 

       11 یعتمد أو كان مدمناً على المخدرات أو الكحول

       12 یحتاج إلى رعایة منزلیة/رعایة شخصیة 
 ھل حصل على دخل الضمان التكمیلي أو سبق لھ التقدم بطلب للحصول 

 13 على دخل الضمان التكمیلي 
      

 حامل  
 14 في حالة الحمل، تاریخ الاستحقاق: ____________________ 

 ___________________ ____ عدد الموالید المتوقع: _____

      

       15 المخدرات أو علاج الكحولیتلقى العلاج من برنامج تعاطي 

       16 شھرًا على الأقل بسبب إعاقة أو مرض  12لم یكن قادرًا على العمل لمدة 

 لدیھ نشاط یومي محدود بسبب إعاقة أو مرض استمر أو سیستمر  
 17 شھرًا على الأقل  12لمدة 

      

       18 الماضیین تعرض لحادث سیارة أو حادث متعلق بالعمل في العامین 

أو  Medicaidكان لدیھ وكالة حكومیة (برنامج عام) إلى جانب برنامج 
Medicare  تدفع أیاً من فواتیرك الطبیة 

 19إذا كانت الإجابة بنعم، ما ھي الوكالة _____________________ 

      

ھل ستتسبب فواتیر أي تأمین صحي آخر في إلحاق الضرر بصحتك أو 
 سلامتك الجسدیة أو العاطفیة، و/أو ھل ستتداخل مع خصوصیة وسریة  

 20 أو استلامھ؟ Medicaidطلبك للحصول على برنامج 

      

 
 
 
 
 
 

   

 
  

REQUESTED DOCUMENTATION IN FILE 

  Pregnancy Statement  
  Med/Psych Statement  
  Drug/Alcohol Screening (LDSS-4571)  
  Drug/Alcohol Statement  
  Paid or Unpaid Medical Bills  
  SSI Application Verification (PA ONLY)  

CONSIDER 

 AD/SSI Related 
 SNAP Aged/Disabled Indicator 
 SNAP Medical Deduction 
 TPHI Reimbursement 
 Buy-In Eligibility 
 Kreiger (LDSS-3664) 
 Domestic Violence 
 SSI Referral 
 Earned Income Credit 
NEEDED REFERRALS COMPLETED 

   SSI (D-CAP)  

   Disability Interview (LDSS-1151)  

   Medical Report (LDSS-486, 486t)  
   Disability Report  
   AD  
   TPHI  
   ACCES-VR  
   CTHP  
   Family Planning  
   SSA (RSDI)  
   Veteran’s Benefits    
   Veteran’s Counseling    
   Child Health Plus  
   COBRA Eligibility    
   Nurse’s Aide Service    
   Home Care  
   NYSoH  
   MA-Only (DOH-4220)  
   SSI-Related/Chronic Care  

(DOH-4220 with Supplement A) 
 

   LDSS-4526 or local equivalent     
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RETROACTIVE 

MEDICAID  WHO DATE 

RECURRING 
MEDICAL 

EXPENSES 

WHO AMOUNT $    

        

        

        

        

            MEDICAL BILLS:          � YES            � NO           TPHI:        � YES            � NO 

 

 اختیار الخطة الصحیة 
 حیة المتاحة، فاسأل الموظف أو اتصل الانضمام إلى خطة صحیة للرعایة المدارة ما لم یكونوا في فئة معفاة. استخدم ھذا القسم لاختیار خطة صحیة. إذا كنت لا تعرف الخطط الص  Medicaidیطلب من معظم الأشخاص المسجلین في برنامج 

 . 1-800- 505-5678على 

 تاریخ المیلاد الاسم الأول لاسم الأخیرا اسم الخطة التي تسجل فیھا 
 الشھر/الیوم/السنة 

 الجنس
ذكر/أنثى/غیر  
 محدد الجنس 

  Medicaidرقم التعریف (من بطاقة  
 ) أو المركز الصحي  PCPمقدم الرعایة الأولیة ( رقم الضمان الاجتماعي  إذا كانت لدیك بطاقة) 

 (خانة الاختیار إذا كان الموفر الحالي) 

 تعریف طبیب التولید/طبیب ا اسم ورقم 
 ) OB/GYNلنساء ( 

 (خانة الاختیار إذا كان الموفر الحالي) 
       � � 
       � � 
       � � 
       � � 

 

 المأوىَ  – 21القسم 
 

 REQUESTED DOCUMENTATION IN FILE 
   Landlord Statement  

   Rent Receipt  

   Tenant of Record  

   Customer of Record  

   Voluntary Restrict  

   Mandatory Restrict  

   Subsidized Housing  

   Mortgage/Title Search  
   Section 8 Lease or Statement from  

  Section 8 Office 
 

   Property Lien  

   Shelter/Utility Repayment Agreement  
CONSIDER 

 Utility and/or Fuel Restrict 
 Utility Guarantee 
 HEAP 
 Subsidized Housing May Show Total Rent, NOT Client Amount 
 Foster Care-Related Additional Allowances 
 SNAP Household Composition Rules 
 SNAP Aged/Disabled Indicator 
 Real Property Tax Credit 
 AIDS/HIV Emergency Shelter Allowance 
 Property Lien 
 If Shelter Expenses/Living Quarters Are Shared by More than 

One Household 

 ما ھو اسم مالك العقار؟ 

 ______________________________________________________________________ 

 ما ھو عنوان مالك العقار؟ 

 _______________________________________________________________________ 

 _______________________________________________________________________ 

 _______________________________________________________________________ 

 ما ھو رقم ھاتف مالك العقار؟ 

________________________________________ )    ( 
 

 بنعم، إذا كانت الإجابة  لا  نعم
 المبلغ 

ھل لدیك أنت أو أي شخص یعیش معك إیجار أو رھن عقاري أو نفقات  
 مأوى أخرى؟ 

 من الدولارات الأمریكیة    

ھل لدیك أو لدى أي شخص یعیش معك فاتورة تدفئة منفصلة عن الإیجار 
 أو نفقات المأوى الأخرى؟ 

 من الدولارات الأمریكیة    

    

 
  

  

SHELTER 
COSTS 

MONTHLY 
ACTUAL COST 

 A. Room and Board  

 B. Rent  

 C. Trailer Lot Rent  

 D. Mortgage Payment  

 1.  Principal   

2.  Interest  
3.  Property Tax 

 (including  
 School Tax) 

 

4.  Homeowner’s  
 Insurance 
 (incl. Fire 
 Insurance) 

 

5.  Taxes   
 Included 
 in Mortgage 
 (Escrow 
 Payment) 

 

6.  Assessments 
 (Sewer, etc.) 

 

 E. Total Mortgage 
      Payment (Line 1-6) 

 

TOTAL 
(Lines A - E) 
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     المأوى (تابع)  – 21القسم 

النفقات التالیة منفصلة عن ھل تتحمل أنت أو أي شخص یعیش معك  
 الإیجار أو نفقات المأوى الأخرى؟ 

 إذا كانت الإجابة بنعم،  لا  نعم
 المبلغ 

 

الكھرباء (لاحتیاجات أخرى غیر الحرارة؛ على سبیل المثال: الأضواء،  
 1 الطھي، الماء الساخن، إلخ.) 

  
 من الدولارات   

 الأمریكیة 

غیر الحرارة؛ على سبیل المثال: الطھي،  الغاز الطبیعي (لاحتیاجات أخرى 
 2 الماء الساخن، إلخ.) 

  
 من الدولارات   

 الأمریكیة 

   3 الماء 
 من الدولارات   

  الأمریكیة 

   4 مكیف الھواء 
 من الدولارات   

  الأمریكیة 

 من الدولارات      5 البروبان (لاحتیاجات أخرى غیر الحرارة)
  الأمریكیة 

 من الدولارات      6 الصرف الصحي
 الأمریكیة 

 من الدولارات      7 القمامة 
 الأمریكیة 

 8 المرافق والمصاریف الأخرى 
 تحدید__________________ 

 من الدولارات     
 الأمریكیة 

     9  ھل تعیش في مساكن عامة؟

     10 أو أي سكن مدعوم آخر؟ HUDأو  8ھل تعیش في القسم 

   11 ھل تعیش في منشأة لعلاج المخدرات/الكحول؟ 
 

*Check Primary Heat Type: 
 � Natural Gas � Oil � PSC Electric  � Coal � Other ________________________ 
 � Kerosene � Propane � Municipal Electric � Wood  
 

   معلومات إضافیة
 نفقات أخرى  – 22القسم 

د ما إذا كنت أنت أو أي فرد یعیش معك سیقدم طلباً:  HOW OFTEN إذا كانت الإجابة بنعم، المبلغ لا  نعم حدِّ
PAID 

LEGALLY 
OBLIGATED 

CHILD IN 
SNAP HH 

  YES NO YES  NO  من الدولارات الأمریكیة    1 یدفع إعالة الطفل 

     من الدولارات الأمریكیة    2 دعم نفقة الزوجة

   من الدولارات الأمریكیة    3 دفع رعایة الطفل 

 من الدولارات الأمریكیة    4 دفع رعایة المعالین

   5 دفع الرسوم الدراسیة أو الرسوم أو النفقات التعلیمیة الأخرى 
 من الدولارات الأمریكیة 

لدیھ نفقات إضافیة (على سبیل المثال: دفع السیارة، ودفع التأمین 
السیارة، ومدفوعات بطاقات الائتمان، ومدفوعات القروض على 

 الأخرى، وما إلى ذلك) 
 6 تحدید: _______________________________ 

 من الدولارات الأمریكیة   

ھل أنت أو أي شخص یعیش معك یتقدم بطلب دعم لمدة أربعة  
 عامًا؟ 21أشھر على الأقل لطفل یقل عمره عن 

 
 

 7 

 لا � نعم �

 

  

MONTHLY 
EXPENSES 

MONTHLY 
ACTUAL COST 

NAME OF 
DEALER 

ACCOUNT 
NUMBER 

IN WHOSE NAME IS 
THE BILL? 

(CUSTOMER OF 
RECORD) 

WHO IS THE TENANT 
OF RECORD? 

 A. Heat*       

 B. Electricity (for cooking, lights, hot water)      

 C. Gas (for cooking, hot water)      

 D. Liquid Propane Gas      

 E. Other Utilities or Expenses      

 F. Air Conditioning      

 G. Utility Installation Fees      

 H. Sewer       

 I. Trash      

 J. Water      
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   معلومات أخرى  – 23القسم 

 ھل تشتري أو تخطط لشراء وجبات من خدمة التوصیل إلى  
 8 المنازل أو خدمة تناول الطعام المشتركة؟ 

 لا � نعم �

 VETERAN لا � نعم � 9 ھل أنت قادر على طھي أو إعداد وجبات الطعام في المنزل؟ 
STATUS 

VETERAN CODE   

منزلك أن كان في الجیش  ھل سبق لك أو لأي شخص في 
 الأمریكي؟ 

 10 من؟ _________________________________ 
 لا � نعم �

  

   لا � نعم � 11 ھل سبق لزوجتك أن كانت في الجیش الأمریكي؟

ھل أي شخص في أسرتك یعتمد على شخص یعمل أو كان في  
 الجیش الأمریكي؟ 

 12 _________________________________ من؟ 

 لا � نعم �
  

  13 لا � نعم � ؟ الآنھل تتلقى أنت أو أي شخص یعیش معك المعونة أو الخدمات 
 

 التواریخ المستلمة  الموقع المستلم نوع المعونة إذا كانت الإجابة بنعم، فمن 

    

    
 14لا  � نعم � في الماضي؟ھل تلقیت أنت أو أي شخص یعیش معك معونة أو خدمات 

فمن (یرجى ذكر جمیع  ، إذا كانت الإجابة بنعم
 الأسماء السابقة)

 التواریخ المستلمة  الموقع المستلم نوع المعونة

    

    

    
NEEDED REFERRALS COMPLETED CONSIDER 

 Services    SNAP Dependent Care Deductions 

 UIB   
 

  

 
  

 
 من ھو  لا  نعم معلومات أخرى (تابع)

 ھل انتقلت أنت أو أي شخص یعیش معك ممن یتقدم بطلب إلى  
ھذه المقاطعة من مقاطعة أخرى في ولایة نیویورك خلال 

 الماضیین؟ الشھرین

   

معك في أي وقت مضى و/أو تم ھل تم إدانتك أو أي شخص یعیش  
استبعادك من المعونة العامة و/أو برنامج المعونة الغذائیة التكمیلیة 

)SNAPبسبب الاحتیال/انتھاك متعمد للبرنامج؟ ( 

   

ھل حصلت أنت أو أي شخص یعیش معك على مزایا لم یكن من  
الوكالة أو  حقھم الحصول علیھا، والتي لم یتم سدادھا بالكامل لھذه  

 وكالة أخرى؟ 

   

ھل تمت إدانتك أنت أو أي فرد من أفراد أسرتك بالإدلاء ببیان 
احتیالي أو تمثیل مكان الإقامة من أجل تلقي المعونة العامة في  

 ولایتین أو أكثر؟ 

   

ھل تمت إدانتك أو أي فرد من أفراد أسرتك بتلقیك عن طریق 
) SNAPالمعونة الغذائیة التكمیلیة (الاحتیال مزایا مكررة من برنامج 

 ؟ 1996سبتمبر/أیلول  22في أي ولایة بعد 

   

ھل تمت إدانتك أنت أو أي فرد من أفراد أسرتك بشراء أو بیع مزایا 
) بمبلغ إجمالي یزید عن SNAPبرنامج المعونة الغذائیة التكمیلیة (

 ؟1996سبتمبر/أیلول  22دولار أو أكثر بعد  500

   

تمت إدانتك أنت أو أي فرد من أفراد أسرتك بتداول مزایا برنامج ھل 
) للأسلحة الناریة أو الذخیرة أو  SNAPالمعونة الغذائیة التكمیلیة (
 المتفجرات أو المخدرات؟ 

   

ھل أنت أو أي فرد من أفراد أسرتك فارّ من الملاحقة القضائیة أو 
حاولة ارتكاب جنایة،  الحجز أو الحبس بعد إدانتك بارتكاب جنایة أو م

 ویتم ملاحقتك بشكل نشط من قبل سلطات إنفاذ القانون؟

   

ھل أنت أو أي فرد من أفراد أسرتك مخالف لوقف تنفیذ الحكم أو  
 الإفراج المشروط بامر من المحكمة؟ 

   

 حالة نقل الملكیة
المعونة العامة أو ببیع أي من ممتلكاتي لأي شخص للحصول على مزایا   �لم أقم  � قمت

 ).SNAPبرنامج المعونة الغذائیة التكمیلیة (

 في الملف  المطلوبة  الوثائق 

  ورقة عمل المنحة التعلیمیة  

  بیان رعایة الطفل/المعالین  

  التعویضات  

  المدفوعات الزائدة المستحقة  

  أھلیة البت العالقة  
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IF TOTAL EXPENSES (INCLUDING EXPENSES NOT USED IN THE BUDGET DETERMINATION) EXCEED INCOME (INCLUDING PA 
GRANT), EXPLORE HOW THE HOUSEHOLD IS MEETING ITS OBLIGATIONS. 

 
 

EMERGENCY CASH ASSISTANCE 
 
Is there an immediate need?  If not, why not? 
 

  
 

  
 

  

    
 

Actual 
Expenses 

 
  $ 

   

       
 

 - Actual 
    Income 

 
  $ 

   

       

 
 
 = Difference 

 
  $ 

   

       
  YES NO    
 Does Client Receive 

Contribution Towards 
Difference 

� �    

 
If Yes, From Whom? 

________________________________ 

   

 
NOTES/COMMENTS 

 

 

CONSIDER 

 Actual Expenses, including: shelter, 
fuel/utility costs, telephone costs, etc. 

 Actual Shelter 

 Actual Fuel/Utility Costs 

 Telephone Expenses 

 Car Expenses 

 Furniture/Appliance Rental 

 Cable TV 

 Tuition 

 Out-of-Pocket Medical Expenses 
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 والتنازلات والتفویضات والموافقاتالإشعارات 

 
 

  2008)، وفقاً لقانون الغذاء والتغذیة لعام SNAP) لكل فرد من أفراد الأسرة فیما یتعلق ببرنامج المعونة الغذائیة التكمیلیة (Social Security Numbers, SSNsیصُرح بجمع أرقام الضمان الاجتماعي ( – جمع أرقام الضمان الاجتماعي واستخدامھا
)، SSN) لیتسنى لھ تلقي الاستحقاقات. إذا لم یكن لدیك أنت أو أي شخص تقدم بالطلب رقم الضمان الاجتماعي (SSN) بتقدیم رقم الضمان الاجتماعي (SNAPائیة التكمیلیة ((بصیغتھ المعدلة). یلتزم أي شخص یتقدم بطلب للحصول على برنامج المعونة الغذ

 ). 1213-772-800-1أو الاتصال بالرقم   www.SSA.govزیارة الموقع الإلكتروني ) من إدارة الضمان الاجتماعي (تفضل بSSNفیجب على ھذا الشخص التقدم بطلب للحصول على رقم الضمان الاجتماعي (
 

قانون   42(ج) من قانون الضمان الاجتماعي (205 ومصرح بھ بموجب واحد أو أكثر من أقسام القانون التالیة: القسمفیما یتعلق بجمیع البرامج الأخرى التي یتطلب نموذج الطلب ھذا رقم الضمان الاجتماعي، فإن جمع شبكات الضمان الاجتماعي إلزامي أیضًا 
طقة  على مستوى الولایة) أو تحدث إلى المسؤول بمن PUB-1301. راجع كتیب التعلیمات (1974) من قانون الخصوصیة لعام 2(أ)( 7) والقسم 7-ب1320قانون الولایات المتحدة  42من قانون الضمان الاجتماعي (  1137) والقسم 405الولایات المتحدة 

 الخدمات الاجتماعیة لدیك إذا كانت لدیك أي أسئلة. 
 

ا كان الآباء الغائبون یمكنھم تلقي تغطیة المعلومات للتحقق من الھویة وللتحقق من الدخل المكتسب وغیر المكتسب ولتحدید ما إذستسُتخدَم المعلومات التي نجمعھا لتحدید ما إذا كانت أسرتك مؤھلة أو لا تزال مؤھلة للحصول على المعونة أو الاستحقاقات. ستسُتخدَم 
تحقق من ھذه ج ولتحدید ما إذا كان بإمكان مقدمي الطلبات أو المستفیدین الحصول على أموال أو مساعدة أخرى. سنالتأمین الصحي لمقدمي الطلبات أو المستفیدین ولتحدید ما إذا كان بإمكان مقدمي الطلبات أو المستفیدین الحصول على دعم الطفل أو الزو

وإلى جانب استخدام المعلومات التي تقدمھا إلینا بھذه الطریقة، ستستخدم الولایة المعلومات لإعداد إحصاءات حول جمیع  دارتھ. المعلومات من خلال برامج المطابقة باستخدام الكمبیوتر. ستسُتخدَم ھذه المعلومات أیضًا لرصد الامتثال للوائح التنظیمیة للبرنامج وإ
 ) (انظر أدناه).Home Energy Assistance Program, HEAPشخاص الذین یتلقون استحقاقات من برنامج الإعانة على دفع تكالیف الطاقة المنزلیة (الأ
  
من إنفاذ القانون. یمكن استخدام المعلومات التي تم جمعھا فیما یتعلق بمقدمي طلبات الحصول على المعونة الأسریة  قد یفُصَح عن ھذه المعلومات للوكالات الحكومیة والفیدرالیة الأخرى لفحصھا رسمیًا ولموظفي إنفاذ القانون بغرض ضبط الأشخاص الفارین  

) ضد أسرتك، فقد تحُال المعلومات الواردة في ھذا الطلب،  SNAP)، للمساعدة على تشكیل مجموعات المحلفین. إذا نشبت أي ادعاءات متعلقة ببرنامج المعونة الغذائیة التكمیلیة (SSNsیھا، بما في ذلك أرقام الضمان الاجتماعي (ومعونة شبكة الأمان ومتلق
 ت الفیدرالیة والحكومیة، بالإضافة إلى وكالات تحصیل الدیون الخاصة، من أجل تحصیل الدیون. )، إلى الوكالاSSNsشاملة كل أرقام الضمان الاجتماعي (

 
 ستسُتخدَم أیضًا أرقام الضمان الاجتماعي لأفراد الأسرة غیر المؤھلین ویفُصح عنھا بالطریقة المذكورة أعلاه.

 
). تستخدم الولایة المعلومات لمراقبة HEAPلیة (لولایة أیضًا المعلومات لإعداد إحصاءات حول جمیع الأشخاص الذین یتلقون الاستحقاقات من برنامج الإعانة على دفع تكالیف الطاقة المنزإلى جانب استخدام المعلومات التي تزودنا بھا بھذه الطریقة، تستخدم ا

 ورّد الطاقة لدیك ولإجراء مدفوعات معینة لھؤلاء المورّدین.الجودة من أجل ضمان أن مناطق الخدمات المحلیة تقوم بأفضل عمل ممكن. وتسُتخدَم للتحقق من م
 

 
)، یحُظر على ھذه المؤسسة التمییز على أساس العرق، أو اللون، أو الأصل القومي،  U.S. Department of Agriculture, USDAوفقًا لقانون الحقوق المدنیة الفیدرالي ولوائح وسیاسات الحقوق المدنیة التابعة لوزارة الزراعة الأمریكیة ( – إشعار عدم التمییز

 أو الجنس، أو العقیدة الدینیة، أو الإعاقة، أو العمر، أو المعتقدات السیاسیة، أو الثأر أو الانتقام بسبب نشاط حقوق مدنیة سابق.  
 

والخصائص الجینیة المؤھبة، والتوقیف المسبق أو سجل  الة المتحولین جنسیًا، والارتباك الجنسي، والحالة الاجتماعیة، والوضع العسكري، ووضع ضحیة العنف المنزلي والظروف المتعلقة بالحمل، بالإضافة إلى ذلك، تحظر ولایة نیویورك التمییز على أساس ح
 الإدانة، والحالة الأسریة، والانتقام لمعارضة الممارسات التمییزیة غیر القانونیة.

 
اتصال بدیلة للحصول على معلومات عن البرنامج (مثل طریقة برایل والطباعة بحروف كبیرة والشریط الصوتي ولغة لإضافة إلى ذلك، قد یتم توفیر معلومات البرنامج بلغات أخرى غیر الإنجلیزیة. یجب على الأشخاص ذوي الإعاقة الذین یحتاجون إلى وسائل با

الذین یعانون من إعاقات في النطق الاتصال بوزارة الزراعة الأمریكیة من خلال خدمة  الاتصال بالوكالة (داخل الولایة أو المحلیة) التي تقدموا فیھا بطلب للحصول على الاستحقاقات. ویمكن للأفراد الصم أو ضعاف السمع أو   الإشارة الأمریكیة وما إلى ذلك) 
 .  8339-877 (800)الترحیل الفیدرالیة على الرقم 

 
، نموذج شكوى التمییز في برنامج وزارة الزراعة الأمریكیة، والذي یمكن الحصول علیھ عبر الإنترنت على  AD-3027م شكوى تمییز في البرنامج، یجب على مقدم الشكوى إكمال نموذج لتقدی

3027.pdf-https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/ad ،  أو عن طریق كتابة خطاب موجھ إلى وزارة الزراعة 833(  620- 1071من أي مكتب وزارة الزراعة الأمریكیة عن طریق الاتصال بالرقم ،(
) عن طبیعة الانتھاك المزعوم للحقوق المدنیة وتاریخھ. یجب ASCRد وزیر الحقوق المدنیة (لإبلاغ مساعالأمریكیة. یجب أن تحتوي الرسالة على اسم مقدم الشكوى وعنوانھ ورقم ھاتفھ ووصفاً مكتوباً للإجراء التمییزي المزعوم بتفاصیل كافیة 

) أو 833( 256-1665): فاكس على  2؛ Food and Nutrition Service, USDA, 1320 Braddock Place, Room 334, Alexandria, VA 22314) البرید: 1المكتمل بواسطة:  AD-3027تقدیم نموذج أو خطاب 
 FNSCIVILRIGHTSCOMPLAINTS@usda.gov) البرید الإلكتروني: 3)؛ أو 202( 7442-690

 
 )، والذي یتوفر أیضًا باللغة الإسبانیة، 800( 221-5689على الأشخاص إما الاتصال برقم الخط الساخن التابع لوزارة الزراعة الأمریكیة على )، یجب SNAPللحصول على أي معلومات أخرى تتعامل مع قضایا برنامج المعونة الغذائیة التكمیلیة (

 . http://www.fns.usda.gov/snap/contact_info/hotlines.htmأو الاتصال بأرقام معلومات الولایة/الخط الساخن الموجودة عبر الإنترنت على: 
 

 قائمة على مبدأ التكافؤ.تقُدِّم ھذه المؤسسة فرص 
  

https://gcc02.safelinks.protection.outlook.com/?url=https%3A%2F%2Fwww.usda.gov%2Fsites%2Fdefault%2Ffiles%2Fdocuments%2Fad-3027.pdf&data=05%7C01%7CSangeeta.Lahiri%40otda.ny.gov%7C9e560b84bd544c37682108daf88f4bfc%7Cf46cb8ea79004d108ceb80e8c1c81ee7%7C0%7C0%7C638095591584357450%7CUnknown%7CTWFpbGZsb3d8eyJWIjoiMC4wLjAwMDAiLCJQIjoiV2luMzIiLCJBTiI6Ik1haWwiLCJXVCI6Mn0%3D%7C3000%7C%7C%7C&sdata=SEt1ePlpwOoEQjwF3dCrCpJYNSTlz1TJRaRUSpq06mU%3D&reserved=0
mailto:FNSCIVILRIGHTSCOMPLAINTS@usda.gov
https://gcc02.safelinks.protection.outlook.com/?url=http%3A%2F%2Fwww.fns.usda.gov%2Fsnap%2Fcontact_info%2Fhotlines.htm&data=05%7C01%7CSangeeta.Lahiri%40otda.ny.gov%7C9e560b84bd544c37682108daf88f4bfc%7Cf46cb8ea79004d108ceb80e8c1c81ee7%7C0%7C0%7C638095591584357450%7CUnknown%7CTWFpbGZsb3d8eyJWIjoiMC4wLjAwMDAiLCJQIjoiV2luMzIiLCJBTiI6Ik1haWwiLCJXVCI6Mn0%3D%7C3000%7C%7C%7C&sdata=HxfRq2RzJLLfODjnD0kRHdOgqO1QDCmp2llFrxAW2SY%3D&reserved=0
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) أو استحقاقات برنامج الإعانة على دفع تكالیف SNAPأو استحقاقات برنامج المعونة الغذائیة التكمیلیة (  Medicaid) أو برنامج PAللتحقق من المعلومات التي قدمتھا أو تأكیدھا فیما یتعلق بطلب المعونة العامة (أوافق على أي تحقیق  –الموافقة على التحقیق 

) و/أو برنامج المعونة الغذائیة  PAأي مراجعة لمراقبة الجودة فیما یتعلق بالمعونة العامة (الولایة والموظفین الفیدرالیین في الطاقة المنزلیة أو الخدمات أو معونة رعایة الطفل. سألتزم بتقدیم أي معلومات إضافیة في حال طلبھا. سأتعاون تمامًا أیضًا مع موظفي 
 ).SNAPالتكمیلیة (

 
قق من الدخل والأھلیة وتستخدمھا للتحقیق في طلبي، وقد تتحقق من ھذه المعلومات من خلال )، فأنا أفھم أن منطقة الخدمات الاجتماعیة ستطلب المعلومات المتاحة من خلال نظام التحSNAPإذا كنت أتقدم بطلب للحصول على برنامج المعونة الغذائیة التكمیلیة (

 لیھا من خلالھ. ) و/أو مستوى الاستحقاقات التي أحصل عSNAPكمیلیة (جھات اتصال مرافقة في حال اكتشاف وجود تناقضات فیھا. أفھم أیضًا أن ھذه المعلومات قد تؤثر في أھلیتي لبرنامج المعونة الغذائیة الت
 

 
) OTDA) لمكتب المعونات المؤقتة ومعونة العجز (UI) بولایة نیویورك بالإفصاح عن أي معلومات سریة تحتفظ بھا وزارة العمل لأغراض التأمین ضد البطالة (DOLأفوض وزارة العمل ( – الموافقة على الإفصاح عن معلومات التأمین ضد البطالة السریة

)، إلى جانب موظفي الوكالة داخل الولایة والوكالة المحلیة العاملین في مكاتب المقاطعات  OTDA) وسجلات الأجور. أفھم أن مكتب المعونات المؤقتة ومعونة العجز (UIنیویورك. تتضمن ھذه المعلومات مطالبات استحقاقات التأمین ضد البطالة (بولایة 
واستحقاقات برنامج المعونة الغذائیة التكمیلیة واستحقاقات برنامج الإعانة في دفع تكالیف الطاقة   Medicaid) لإثبات الأھلیة أو التحقق منھا وتحدید مقدار المعونة العامة واستحقاقات برنامج UIالتأمین ضد البطالة (للخدمات الاجتماعیة، سیستخدمون معلومات 

) أیضًا بمشاركة المعلومات مع مكتب خدمات  OTDAعونة العجز (طلب، ولإجراء التحقیقات اللازمة لتحدید ما إذا كنت قد تلقیت أي استحقاقات لم أكن مستحقاً إیاھا. قد یقوم مكتب المعونات المؤقتة ومالمنزلیة أو معونة رعایة الطفل، التي تم تقدیمھا في ھذا ال
)  OCFS) بولایة نیویورك. سیستخدم مكتب خدمات الأطفال والأسرة (New York State Department of Health, DOHرك وإدارة الصحة () بولایة نیویوOffice of Children and Family Services, OCFSالأطفال والأسرة (

 المعلومات لمراقبة برنامج معونة رعایة الطفل.
 

 
أسرتي ممن یمكنني منحھم  بمشاركة المعلومات المتعلقة بالمعونة العامة أو استحقاقات برنامج المعونة الغذائیة التكمیلیة التي تلقیتھا أنا أو أي فرد من أفراد أمنح الإذن لمنطقة الخدمات الاجتماعیة وولایة نیویورك – الإفصاح عن المعلومات إلى مقدمي الخدمات

مساعدة قدمھا الولایة أو المتعھد المحلي. قد تشمل ھذه الخدمات، على سبیل المثال لا الحصر، خدمات التوظیف أو التدریب المقدمة لمساعدتي أو تصریحًا قانونیًا، لأغراض التحقق من أھلیتي للحصول على الخدمات وعملیات الدفع المتعلقة بإدارة البرنامج التي ت
 أفراد أسرتي على الحصول على عمل والاحتفاظ بھ.

 

 
) التحقق من أھلیتي للحصول على المعونة 1(أطفالي) القاصرین للأغراض التالیة:  أعطي الإذن لوزارة الصحة بولایة نیویورك ومنطقة الخدمات الاجتماعیة للحصول على أي معلومات تتعلق بالسجلات التعلیمیة لي و/أو طفلي  – لإفراج عن السجلات التعلیمیةا

 ؛  Medicaid) المطالبة بسداد تكالیف الخدمات التعلیمیة المتعلقة بالصحة من 3) إجراء المراجعات أو التحقیقات الناتجة عن المعلومات المتضاربة المقدمة كجزء من عملیة الأھلیة؛ 2؛  Medicaidالعامة، وبرنامج المعونة الغذائیة التكمیلیة،و/ أو برنامج 
 ت لغرض التدقیق فقط. ) تزوید الوكالة الحكومیة الفیدرالیة المناسبة بإمكانیة الوصول إلى ھذه المعلوما4و 

 

 
) بمشاركة معلومات عنك مع إدارة الموارد NYCHAإذا كنت تتقدم بطلب للحصول على معونة في مدینة نیویورك، فستسمح ھذه الموافقة لھیئة الإسكان في مدینة نیویورك ( –  موافقة المقیمین في ھیئة الإسكان في مدینة نیویورك على مشاركة المعلومات

)، والتي قد تشمل دفع HRA)، و/أو لمعونة النقدیة لإدارة الموارد البشریة (SNAP) لمساعدتك أنت وأسرتك في التقدم بطلب للحصول على المعونة بموجب برنامج المعونة الغذائیة التكمیلیة (HRAرة الخدمات الاجتماعیة في مدینة نیویورك (البشریة/إدا
 متأخرات الإیجار.  

 
) و/أو مزایا المساعدة SNAP) المعلومات ذات الصلة بأھلیتك أو مستوى برنامج المعونة الغذائیة التكمیلیة (NYCHA) مع ھیئة الإسكان في مدینة نیویورك (NYCHAبالتوقیع على ھذا الطلب أدناه، فقد تشارك ھیئة الإسكان في مدینة نیویورك (إذا قمت 

ذلك، من خلال التوقیع على ھذا الطلب أدناه، فإنك تقر بأن لدیك سلطة الموافقة میلادك ومعلومات دفع الإیجار والمرافق (مثل مبلغ الإیجار الشھري، وتاریخ دفع الإیجار ورصید الإیجار ورسوم الأجھزة). بالإضافة إلى النقدیة بما في ذلك اسمك وعنوانك وتاریخ  
 ). HRA) بمشاركة اسم ھذا الطفل وعنوانھ وتاریخ میلاده مع إدارة الموارد البشریة (NYCHAلإسكان في مدینة نیویورك (نیابة عن الأطفال القصر المدرجین في ھذا الطلب وتفوض ھیئة ا

 
المحلیة والولائیة والفیدرالیة التي تشرف على برنامج المعونة الغذائیة التكمیلیة    ) ولا یجوز لھا مشاركة المعلومات إلا مع الوكالاتNYCHA) على سریة أي معلومات تشاركھا ھیئة الإسكان في مدینة نیویورك (HRAستحافظ إدارة الموارد البشریة (

)SNAP) وإدارة الموارد البشریة (HRA .وبرامج مزایا المعونة النقدیة ( 
 

 
) أو حالة الحمل أو ترتیبات able-bodied adult without dependents, ABAWDبأي تغییر في عنواني واحتیاجاتي ودخلي وممتلكاتي أو حالة البالغین الأصحاء لديّ من غیر المعالین ( الفورأوافق على إبلاغ الوكالة على  –الإبلاغ عن التغییر 

 المعیشة على حد علمي أو اعتقادي.
 

 تؤثر في أھلیتي المستمرة  بأي تغییر في دخل الأسرة أو فیما یتعلق بالأشخاص الذین یعیشون في منزلي أو وظیفتي، أو ترتیبات رعایة الطفل، أو أي تغییرات أخرى قد فورًافق على إبلاغ الوكالة  إذا كنت أتقدم بطلب للحصول على معونة رعایة الطفل، فأنا أوا 
 أو مقدار الاستحقاق الذي أتلقاه. 
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أو برنامج المعونة الغذائیة التكمیلیة أو الخدمات أو معونة  Medicaidعلى المعونة العامة أو معونة برنامج تنص القوانین الفیدرالیة وقوانین الولایات على عقوبات الغرامة أو السجن أو كلیھما في حال عدم قول الحقیقة عند التقدم بطلب للحصول  –العقوبات 
تمرة. تنطبق العقوبات أیضًا إذا أخفیت الحقائق المتعلقة بأھلیتك الأولیة والمستمرة أو لم حقاقات أو الخدمات) أو في أي وقت عند استجوابك حول أھلیتك، أو تحریض شخص آخر على عدم قول الحقیقة فیما یتعلق بطلبك أو أھلیتك المسرعایة الطفل (المعونة أو الاست

الخدمات، أو الاستمرار في الحصول علیھا. إذا كنت ممثلاً مفوضًا، حقاقات أو الخدمات، أو إذا أخفیت أو لم تفصح عن حقائق تؤثر في حق شخص تقدمت نیابة عنھ بطلب الحصول على المعونة أو الاستحقاقات أو تلتزم بالكشف عنھا للحصول على المعونة أو الاست
شھرًا قبل الیوم  60د أو الزوج، في غضون ولیس لمصلحتك أنت. تنص القوانین الفیدرالیة وقوانین الولایات على أن أي تحویل للأصول بأقل من القیمة السوقیة العادلة یقوم بھ الفر فیجب استخدام ھذه المعونة أو الاستحقاقات أو الخدمات لمصلحة الشخص الآخر

الحصول ، قد یجعلھ غیر مؤھل لخدمات مرفق التمریض أو الخدمات المنزلیة والمجتمعیة التي تم التنازل عنھا لفترة من الوقت. ومن غیر القانوني Medicaidالأول من الشھر الذي یتلقى فیھ الفرد خدمات مرفق التمریض وكان قد قدم طلباً للحصول على برنامج 
 على المعونة أو الاستحقاقات أو الخدمات عن طریق إخفاء المعلومات أو تقدیم معلومات خاطئة. 

 

 
) للتحقیق من قِبل المسؤولین الفیدرالیین والمحلیین ومسؤولي الولایة. إذا كانت ھناك أي معلومات غیر صحیحة، SNAPستخضع أي معلومات تقدمھا فیما یتعلق بطلبك لبرنامج المعونة الغذائیة التكمیلیة ( –لبرنامج المعونة الغذائیة التكمیلیة عقوبات عدم الأھلیة 

أي شخص حُكم علیھ في جنایة بسبب  ). قد تتعرض للملاحقة الجنائیة إذا قدمت معلومات غیر صحیحة عن قصد تؤثر في الأھلیة أو مقدار الاستحقاقات التي تتلقاھا. یتم تغریم SNAPات برنامج المعونة الغذائیة التكمیلیة (فقد یتم رفض طلبك للحصول على استحقاق
عامًا أو كلیھما. قد یخضع الفرد أیضًا  20دولار أمریكي، أو السجن مدة تصل إلى  250,000) أو أجھزة الوصول أو نقلھا أو الحصول علیھا أو تبدیلھا أو حیازتھا عن قصد بما یصل إلى SNAPاستخدام بطاقات ترخیص برنامج المساعدة الغذائیة التكمیلیة (

اط من قبِل سلطة إنفاذ القانون من شروط المراقبة أو إطلاق السراح المشروط أو أي شخص یفر لتجنب الملاحقة القضائیة أو الاحتجاز أو الحبس من جنایة وتتم ملاحقتھ بنشللمقاضاة بموجب القوانین الفیدرالیة وقوانین الولایة المعمول بھا. إن أي شخص ینتھك شرطًا 
 ). SNAPیصبح غیر مؤھل لتلقي استحقاقات برنامج المعونة الغذائیة التكمیلیة (

 
) إذا قدمت بیاناً كاذباً أو مضللاً، أو حرفت الحقائق أو أخفیتھا أو حجبتھا، من أجل التأھل للحصول Intentional Program Violation, IPV) أو أنك ارتكبت انتھاكًا متعمدًا للبرنامج (SNAPلبرنامج المعونة الغذائیة التكمیلیة (قد یتبین أنك غیر مؤھل 

) بقصد الحصول على النقود عن طریق التخلص من المنتج عمدًا وإعادة الحاویة للحصول على مبلغ الإیداع؛ أو ارتكاب أو محاولة SNAPبشراء منتج باستخدام استحقاقات برنامج المعونة الغذائیة التكمیلیة (على الاستحقاقات أو تلقي المزید منھا؛ أو قمت 
) أو بطاقات التفویض أو المستندات القابلة لإعادة الاستخدام المُستخدَمة كجزء من نظام تحویل الاستحقاقات إلكترونیاً SNAPخدام استحقاقات برنامج المعونة الغذائیة التكمیلیة (ارتكاب أي فعل یشكل انتھاكًا للقانون الفیدرالي أو قانون الولایة بغرض است

)Electronic Benefit Transfer, EBTبالإضافة إلى ذلك، لا یسُمح بما یأتي، وقد یتم استبعادك من تلقي معونات برنامج المساعدة الغذائیة التكمیلیة (ا أو الاتجار بھا. ) أو تقدیمھا أو نقلھا أو الحصول علیھا أو تلقیھا أو حیازتھSNAP و/أو تخضع (
 لعقوبات بسبب الأعمال التي تشمل: 

 ) لشراء المواد غیر الغذائیة، مثل الكحول أو السجائر؛  SNAPاستخدام مزایا برنامج المعونة الغذائیة التكمیلیة ( •
 ) لدفع ثمن الطعام الذي تم شراؤه مسبقا عن طریق الائتمان؛ SNAPاستخدام مزایا برنامج المعونة الغذائیة التكمیلیة ( •
ة التكمیلیة لحة الناریة أو الذخیرة أو المتفجرات أو المخدرات، أو لشراء الطعام للأفراد الذین لیسوا أعضاء في أسرتك في برنامج المعونة الغذائی) الخاصة بك مقابل النقود أو الأس EBTالسماح لشخص آخر باستخدام بطاقة تحویل المزایا الإلكترونیة ( •

)SNAP؛ أو( 
 ) التي لا تخصك، دون موافقة مالك البطاقة. EBTاستخدام أو امتلاك بطاقات تحویل المزایا الإلكترونیة ( •

 
في ي جلسة استماع لفقدان الأھلیة الإداریة أو اتفاقیة موافقة عدم الأھلیة ) إما من خلال جلسة استماع لفقدان الأھلیة الإداریة أو من قبل محكمة فیدرالیة أو حكومیة أو محلیة، أو وقعوا إما تنازلاً عن الحق فIPVین یتبین أنھم ارتكبوا انتھاكًا متعمدًا للبرنامج (الأفراد الذ
 ) لمدة: SNAPالمحالة للمقاضاة، لا یحق لھم المشاركة في برنامج المعونة الغذائیة التكمیلیة ( الحالات 

 انتھاك متعمد لبرنامج المعونة الغذائیة التكمیلیة؛   لأولشھرًا   12 •
 )؛ SNAP) لبرنامج المعونة الغذائیة التكمیلیة (IPV( الثانيشھرًا للانتھاك المتعمد   24 •
) في معاملة تنطوي على بیع مادة خاضعة للرقابة (عقاقیر غیر قانونیة أو  SNAP) یستند إلى استنتاج المحكمة بأن الفرد استخدم أو تلقى مزایا برنامج المعونة الغذائیة التكمیلیة (SNAP) متعمد لبرنامج المعونة الغذائیة التكمیلیة (IPV(انتھاك  لأولشھرًا   24 •

 طبیب) ؛ أوبعض الأدویة التي تتطلب وصفة طبیة من ال
 ). SNAP) في وقت واحد، ما لم یتم استبعاده نھائیاً لانتھاك برنامج المعونة الغذائیة التكمیلیة (SNAPة التكمیلیة (شھرًا إذا تبین أن الفرد قد أدلى ببیان احتیالي حول ھویتھ أو مكان إقامتھ من أجل الحصول على مزایا متعددة لبرنامج المعونة الغذائی 120 •

 شھرًا إضافیاً. 18) مدة SNAPلى ذلك، یجوز للمحكمة أن تمنع الفرد من المشاركة في برنامج المعونة الغذائیة التكمیلیة (إضافة إ
 

 ) من أجل: SNAPیمكن استبعاد الفرد بشكل دائم من تلقي مزایا برنامج المعونة الغذائیة التكمیلیة (
 ) في معاملة تنطوي على بیع أسلحة ناریة أو ذخیرة أو متفجرات؛ SNAPاستنتاج المحكمة بأن الفرد استخدم أو تلقى مزایا برنامج المعونة الغذائیة التكمیلیة () بناءً على SNAPانتھاك متعمد لبرنامج ( أول •
دولار أو أكثر (یشمل الاتجار الاستخدام غیر القانوني أو النقل أو الاستحواذ أو   500) بمبلغ إجمالي قدره SNAPعونة الغذائیة التكمیلیة () استنادًا إلى إدانة المحكمة للاتجار بمزایا برنامج الم SNAPانتھاك متعمد لبرنامج المعونة الغذائیة التكمیلیة ( أول •

 ) أو أجھزة الوصول)؛ SNAPالتغییر أو الحیازة) بطاقات تفویض برنامج المعونة الغذائیة التكمیلیة (
) في معاملة تنطوي على بیع مادة خاضعة للرقابة (عقاقیر غیر قانونیة أو أدویة معینة SNAP) بناءً على استنتاج المحكمة بأن الفرد استخدم أو تلقى مزایا برنامج المعونة الغذائیة التكمیلیة (SNAPمعونة الغذائیة التكمیلیة (لبرنامج ال  الثانيالانتھاك المتعمد   •

 تتطلب وصفة طبیة من الطبیب)؛ أو  
 ).  SNAPتعمد لبرنامج المعونة الغذائیة التكمیلیة (م ثالثأو انتھاك  •

 

 
. وتلتزم أسرتك بالإبلاغ عن مدفوعات الإیجار/الرھن العقاري وضرائب  ) SNAP(تلتزم أسرتك بالإبلاغ عن نفقات رعایة الأطفال والمرافق من أجل الحصول على خصم لھذه النفقات من برنامج المعونة الغذائیة التكمیلیة   – شرط الإبلاغ عن/مصادقة نفقات الأسرة

). سینُظر إلى عدم الإبلاغ عن/مصادقة النفقات المذكورة أعلاه SNAPى فرد من غیر أفراد الأسرة والتحقق منھا كذلك من أجل الحصول على خصم لھذه النفقات من برنامج المعونة الغذائیة التكمیلیة (الممتلكات والتأمین والنفقات الطبیة وإعالة الطفل المدفوعة إل
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) التي تحصل علیھا. یمكنك  SNAPأو قد یزید من مزایا برنامج () SNAP(لغ عنھا/التي لم تتم مصادقتھا. قد یؤھلك الخصم على ھذه النفقات لبرنامج المعونة الغذائیة التكمیلیة على أنھ بیان من قبِل أسرتك بأنك لا ترید الحصول على خصم لھذه النفقات غیر المب
 ) في الأشھر المقبلة، وفقًا لقواعد الإبلاغ عن التغییر (راجع "الإبلاغ عن التغییر" أعلاه). SNAPستحقاقات برنامج المعونة الغذائیة التكمیلیة (الإبلاغ عن ھذه النفقات/مصادقتھا في أي وقت في المستقبل. سیتم بعد ذلك تطبیق الخصم على عملیة حساب ا

 
) لصالحك. یمكنك أیضًا تفویض شخص من خارج أسرتك للحصول على  SNAPنامج المعونة الغذائیة التكمیلیة (یمكنك تفویض شخص ما یعرف ظروف أسرتك للتقدم بطلب للحصول على مزایا بر – الممثل المعتمد لبرنامج المعونة الغذائیة التكمیلیة

ما عن طریق تدوین اسم الشخص وعنوانھ ورقم ھاتفھ أدناه مباشرة،  ) لصالحك أو لاستخدامھا في شراء الطعام لك. إذا كنت ترغب في تفویض شخص ما، فعلیك القیام بذلك كتابةً. یمكنك تفویض شخصSNAPاستحقاقات برنامج المعونة الغذائیة التكمیلیة (
معتمد وفرد بالغ مسؤول من الأسرة التوقیع ) نیابة عن أسرة ما غیر مقیمة في مؤسسة، یجب على كل من الممثل الSNAPیة (وجعلھ یقوم بالتوقیع في قسم التوقیع في نھایة ھذا الطلب. عندما یتقدم ممثل معتمد بطلب للحصول على برنامج المعونة الغذائیة التكمیل

 ) قامت بخلاف ذلك بتعیین الممثل المعتمد للقیام بذلك كتابةً.SNAPعلى قسم التوقیع في نھایة ھذا الطلب وتأریخھ، ما لم تكن الأسرة التي ترغب في الحصول على برنامج المعونة الغذائیة التكمیلیة (
 

 الممثل المفوض (یرجى الكتابة بخط واضح): اسم وعنوان ورقم ھاتف 
 
 
 
 
 

 
 

أفھم أیضًا أنني ). Home Energy Assistance Program, HEAP) مؤھلون بشكل قاطع لبرنامج الإعانة على دفع تكالیف الطاقة المنزلیة (SNAPأفھم أن المستفیدین من المعونة العامة وبرنامج المعونة الغذائیة التكمیلیة ( – إعانة المرافق القیاسیة
شھرًا السابقة أو استحقاق مماثل في ما یتعلق بمعونة تكالیف الطاقة، فسیلزمني دفع قیمة خدمة التدفئة أو تكییف الھواء   12دولارًا في الشھر الحالي أو الـ  20) التي تزید عن HEAPإذا لم أحصل على استحقاق برنامج الإعانة على دفع تكالیف الطاقة المنزلیة (

). وأفھم أن الولایة ستستخدم رقم الضمان الاجتماعي الخاص بي للتحقق من استلامي لمزایا برنامج الإعانة على دفع SNAPشكل منفصل عن إیجاري من أجل الحصول على إعانة المرافق القیاسیة للتدفئة/التبرید (أي الخصم) لبرنامج المعونة الغذائیة التكمیلیة (ب
مرافق) بنشر معلومات إحصائیة معینة، بما یتضمن، على سبیل المثال لا الحصر،  ) مع موردي خدمات الطاقة المنزلیة المعنیّین بي. یتضمن ھذا التصریح أیضًا السماح لأي من مورّدي الطاقة المنزلیة (بما یشمل شركة ال HEAP( تكالیف الطاقة المنزلیة

عیة المحلیة ووزارة الصحة والخدمات الإنسانیة بالولایات المتحدة قود ونوع الوقود وتكلفة الوقود السنویة وسجل الدفع إلى مكتب المعونات المؤقتة ومعونة العجز بولایة نیویورك ومنطقة الخدمات الاجتمااستخدامي السنوي للكھرباء وتكلفة الكھرباء واستھلاك الو
 دخل المنخفض.لأغراض قیاس أداء برنامج الإعانة على دفع تكالیف الطاقة المنزلیة لذوي ال

 
 

) لخطتي الصحیة DOHمقدم رعایة صحیة آخر أو وزارة الصحة بولایة نیویورك (  أوافق على الإفصاح عن أي معلومات طبیة عني وعن أي من أفراد عائلتي الذین یمكنني الموافقة علیھم من قبل مقدم الرعایة الأولیة أو أي – الإفصاح عن المعلومات الطبیة
لاج أو الدفع أو الرعایة الصحیة؛ ومن قبل خطتي الصحیة وأي من مقدمي الرعایة الصحیة إلى وزارة الصحة  وأي مقدمي رعایة صحیة مشاركین في رعایتي أو رعایة عائلتي، وحسب الضرورة المعقولة لخطتي الصحیة أو مقدمي الخدمات لإجراء عملیات الع

حیة. أصرح ؛ ومن خلال خطتي الصحیة لأشخاص أو منظمات أخرى، وحسب الضرورة المعقولة لخطتي الصحیة لإجراء العلاج أو الدفع أو عملیات الرعایة الص Medicaidلفیدرالیة والولائیة والمحلیة المعتمدة لأغراض إدارة برنامج  وغیرھا من الوكالات ا
ك التوظیف، ةإلى مكتب ولایة نیویورك للمعونة المؤقتة والإعاقة د عائلتي الذین یمكنني منحھم تفویضًا قانونیًا فیما یتعلق بتقدیم المعونة والخدمات وقدرتي على المشاركة في أنشطة العمل، بما في ذلبالإفراج عن أي معلومات متعلقة بالصحة عني وعن أي من أفرا

)OTDAعمل المناسبة؛ لتحدید الحاجة إلى تقدیم تماعیة المحلیة، حسب الضرورة المعقولة لتوفیر مزایا المعونة العامة؛ وللخدمات، بما في ذلك خدمات حمایة الطفل؛ لتحدید مھام نشاط ال )، ومكتب ولایة نیویورك للأطفال وخدمات الأسرة أو منطقة الخدمات الاج
بطلب للحصول  التوظیف؛ ولتحدید الأھلیة للحصول على إعفاءات من الدولة لمدة ستین شھرًا كحد زمني عند استلام المعونة النقدیة. إذا طلب مني التقدم طلب ولتقدیم طلب للحصول على مزایا دخل الضمان التكمیلي؛ ولوضع خطط علاجیة مناسبة لاستعادة قابلیة

) أو الصحة العقلیة أو تعاطي HIVعلى أن المعلومات التي تم إصدارھا قد تتضمن معلومات عن فیروس نقص المناعة البشریة (على مزایا تدیرھا إدارة الضمان الاجتماعي، فیمكن مشاركة المعلومات المحددة أعلاه مع إدارة الضمان الاجتماعي. أوافق أیضًا 
الصحیة، فإن توقیع كل شخص بالغ یتقدم بطلب للحصول على الموافقة على   Medicaidلى خطة لغ في العائلة ینضم إالكحول والمخدرات عني وعن أفراد عائلتي، إلى الحد الذي یسمح بھ القانون، ما لم یتم تحدید خانة أدناه. إذا كان ھناك أكثر من شخص با

 یص والإجراءات نیابة عنھم.ى تمكني من الحصول على معلومات تتعلق بالعلاج والتشخالإفصاح عن المعلومات. أفھم أن قدرتي على الموافقة على الإفصاح عن المعلومات المتعلقة بأي أطفال قاصرین قد أوافق علیھم محدودة بمد
 

 ______ لا تفصح عن معلومات المخدرات والكحول  _______ لا تفصح عن معلومات فیروس نقص المناعة البشریة/الإیدز 
 _______ لا تفصح عن معلومات الصحة العقلیة 

 
 

رك، فیما یتعلق باستحقاقات  یة وولایة نیویورك بمشاركة المعلومات مع مقدمي الخدمات الصحیة، على النحو المحدد من قبِل منطقة الخدمات الاجتماعیة أو ولایة نیویوأمنح الإذن لمنطقة الخدمات الاجتماع – الإفصاح عن المعلومات إلى مقدمي الخدمات الصحیة
د أكون أنا تلقیناھا أو مؤھلین لتلقیھا، بغرض تحسین جودة الرعایة الصحیة والرفاھیة العامة الخاصة بنا، ولتسھیل الحصول على استحقاقات إضافیة ققد  -المعونة العامة التي أكون أنا أو أي فرد من أفراد أسرتي ،من الذین یحق لي تقدیم تصریح قانوني نیابة عنھم

 أو أفراد أسرتي مؤھلین لھا.  
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  Medicaidورك بمشاركة معلومات أھلیة طفلي في الحصول على برنامج في حالة تقییم طفلي لبرنامج التدخل المبكر بولایة نیویورك أو مشاركتھ فیھ، فأنا أمنح الإذن لمنطقة الخدمات الاجتماعیة وولایة نیوی  – الإفصاح عن المعلومات لبرنامج التدخل المبكر
 . Medicaidاتیر تكلفة برنامج مع برنامج التدخل المبكر بمقاطعتي أو البلدیة التي اتبعھا لغرض إعداد فو

 

 
المعلومات ول على مزید من  ، فیمكنھ الحصول على رعایة أولیة ووقائیة شاملة، بما في ذلك جمیع العلاجات اللازمة من خلال برنامج صحة الطفل/المراھق. یمكنني الحص Medicaidأفھم أنھ إذا كان طفلي موجود على برنامج  – برنامج صحة الطفل/المراھق

 حول ھذا البرنامج من منطقة الخدمات الاجتماعیة.
 

 
ي المستقبل نظیر الخدمات  ف " (الجزء ب من الباب الثامن عشر، برنامج التأمین الطبي التكمیلي) مباشرة إلى الأطباء والمورّدین الطبیین على أي فواتیر غیر مدفوعةMedicareأفوض بسداد المدفوعات المستحقة بموجب برنامج "  – MEDICAREبرنامج 

 . Medicaidالطبیة وغیرھا من الخدمات الصحیة المقدمة إليَّ وأنا مؤھل للحصول على برنامج 
 

 
أو في غضون عامین من تاریخ طلبي، في طلب سداد النفقات التي دفعتھا مقابل الرعایة الطبیة المغطاة والخدمات والإمدادات التي  الخاص بي،   Medicaidأفھم أن لدي الحق كجزء من طلب برنامج  – MEDICAIDسداد النفقات الطبیة بموجب برنامج 

  .Medicaidمتاحًا إلا إذا تم الحصول علیھ من مقدمي الخدمات المسجلین في برنامج لن یكون سداد تكالیف الرعایة الطبیة والخدمات والإمدادات المغطاة تلقیتھا خلال فترة الثلاثة أشھر السابقة لشھر طلبي. أفھم أنھ بعد تاریخ طلبي، 
 

التأمین ضد الحوادث، ومتابعة أي مطالبات تتعلق بالإصابة الشخصیة أو ، أوافق على تقدیم أي مطالبات للحصول على استحقاقات التأمین الصحي أو Medicaidللحصول على المعونة العامة وبرنامج   – التنازل عن التأمین/الاستحقاقات الأخرى والدفع المباشر
لتنازل عنھا لمنطقة الخدمات الاجتماعیة التي یتم ھذا الطلب إلیھا. إضافة إلى ذلك، سأساعد على توفیر أي استحقاقات تم ا أي موارد أخرى قد یكون لي الحق فیھا، وأقوم بموجب ھذا بالتنازل عن أي من ھذه الموارد إلى منطقة الخدمات الاجتماعیة التي تم تقدیم 

 تقدیم ھذا الطلب إلیھا. 
 

مات الصحیة المقدمة إلینا ونحن مؤھلون للحصول غیرھا من الخدبخصوص استحقاقات التأمین الصحي أو التأمین ضد الحوادث مباشرة إلى منطقة الخدمات الاجتماعیة المناسبة فیما یتعلق بالخدمات الطبیة وأفوض بسداد الدفعات المستحقة لي أو لأفراد أسرتي 
 . Medicaidعلى برنامج 

 

 
) المدفوعة نیابة MAالمنزل. قد تسُترد المعونة الطبیة (، قد یتم تقدیم رھن وقد یتم استرداد ممتلكاتك العقاریة في ظل ظروف معینة إذا كنت في مؤسسة طبیة ولا یتُوقع منك العودة إلى  Medicaidفور استلام برنامج  – MEDICAIDاسترداد مبالغ برنامج 

 ) أیضًا تكلفة الخدمات والأقساط المدفوعة بشكل غیر صحیح.MAقد تسترد المعونة الطبیة (عنك من الأشخاص الذین یتحملون المسؤولیة القانونیة عن دعمك في وقت الحصول على الخدمات الطبیة. 
 

 من خلال وزارة الصحة بولایة نیویورك: Medicaid، إذا حصلت على معونة برنامج 2014أبریل  1أفھم أنھ اعتبارًا من 
 لن یتم فرض أي رھن على ممتلكاتي العقاریة قبل وفاتي. •
نظیر تكلفة رعایة المسنین في المنزل والخدمات المنزلیة والمجتمعیة والخدمات المتعلقة بالمستشفیات والأدویة التي تستلزم وصفة  Medicaidتقتصر عملیة استرداد المبالغ من الأصول الموجودة في ممتلكاتي عند وفاتي على المبلغ الذي دفعھ برنامج   •

 ) أو بعده. 55thلادي الخامس والخمسین (طبیة والتي تم تلقیھا في عید می
 

 
من أرباح الیانصیب لسداد  یتم أخذ المبالغ المستردة من الضرائب وأجزاء) التي تتلقاھا لنفسك وللأشخاص الذین تكون مسؤولا قانونا عن دعمھم قابلة للاسترداد من الأموال التي تمتلكھا أو قد تحصل علیھا. قد PAالمعونة العامة ( –استرداد مبالغ المعونة العامة 

 ). PAدیونك للمعونة العامة (
 

التكمیلي  ) باستخدام دفعتي الأولى من دخل الضمان Social Security Administration, SSAأفوض مندوب إدارة الضمان الاجتماعي ( –التفویض بإعادة سداد قیمة استحقاقات المعونة العامة من دخل الضمان التكمیلي بأثر رجعي 
)Supplemental Security Income, SSI) ؛ أي دفعة دخل الضمان التكمیلي(SSI) بأثر رجعي) لتعویض منطقة الخدمات الاجتماعیة (social services district, SSD) المحلیة عن المعونة العامة (PA التي كانت تدفعھا إلي من أموال الولایة (

) التي تم دفعھا PA) عن المعونة العامة (SSD) منطقة الخدمات الاجتماعیة (SSA) أم لا. لن تعوض إدارة الضمان الاجتماعي (SSI) ما إذا كنت مؤھلاً للحصول على دخل الضمان التكمیلي (SSAدارة الضمان الاجتماعي (أو الأموال المحلیة، بینما تقرر إ
 باستخدام أي أموال فیدرالیة.  

 

یومًا تقویمیاً من مطابقة سجل دخل الضمان   30) قد وقّعنا علیھ. تلتزم الولایة بإرسال إشعار في غضون SSDمن منطقة الخدمات الاجتماعیة ( وممثل) یفُید أنني أنا SSAرسلت الولایة إشعارًا إلى إدارة الضمان الاجتماعي (لن ألتزم بھذا التفویض إلا إذا أ
) بأثر رجعي بموجب قواعد إدارة الضمان SSI) دفعتي من دخل الضمان التكمیلي (SSAیومًا تقویمیاً. بل سترُسِل إليَّ إدارة الضمان الاجتماعي ( 30) بعد SSAقبلھ إدارة الضمان الاجتماعي () الخاص بي مع سجل الولایة الخاص بي. لن تSSIالتكمیلي (

 ). SSAالاجتماعي (
 

 ) المبلغ المتبقي إليَّ بموجب قواعدھا.  SSA)، فسترسل إدارة الضمان الاجتماعي (SSDإذا كانت دفعتي الأولى أكبر من المبلغ المستحق لمنطقة الخدمات الاجتماعیة (). SSIلا یمكن استخدام سوى دفعتي الأولى من دخل الضمان التكمیلي (
 

 ) في حالتین: SSD) تعویض منطقة الخدمات الاجتماعیة (SSAیمكن لإدارة الضمان الاجتماعي (
 ) أنني مؤھل لذلك.  SSA) ووجدت إدارة الضمان الاجتماعي (SSI) إذا تقدمت بطلب للحصول على دخل الضمان التكمیلي (SSDالسداد إلى منطقة الخدمات الاجتماعیة () ستعُید 1(
 ة بي بعد الإنھاء أو التعلیق. ) الخاص SSI) في حال استعادة استحقاقات دخل الضمان الاجتماعي (SSD) ستعُید السداد إلى منطقة الخدمات الاجتماعیة (2(
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 ) مدى أھلیتي لھا. وھذا ما یسُمى بـ "المعونة المؤقتة." تبدأ الفترة:  SSA) التي دفعتھا إليَّ خلال وقت انتظاري تحدید إدارة الضمان الاجتماعي (PA) عن المعونة العامة (SSD) منطقة الخدمات الاجتماعیة (SSAلن تعوض إدارة الضمان الاجتماعي (
) SSI) بعد أن تم تعلیقھ أو إیقافھ. تشمل الفترة الشھر الذي تبدأ فیھ دفعات دخل الضمان التكمیلي (SSI) في الیوم الأول الذي أعود فیھ إلى دخل الضمان التكمیلي (2)؛ أو SSI) مع الشھر الأول الذي أصبح فیھ مؤھلاً لدفعة استحقاقات دخل الضمان التكمیلي (1

 )، فستنتھي الفترة في الشھر التالي.  PA) من إیقاف دفعتي الأخیرة من المعونة العامة (SSDتمكن منطقة الخدمات الاجتماعیة (فعلیاً. إذا لم ت
 

) سترُسِل SSA) لھا. سیوضح لي الإشعار أیضًا أن إدارة الضمان الاجتماعي (SSAضمان الاجتماعي (أیام من تعویض إدارة ال 10) إشعارًا یبین لي مبلغ المعونة المؤقتة المدفوعة وذلك في موعد أقصاه SSDیجب أن ترسل إليَّ منطقة الخدمات الاجتماعیة (
 ) كیف أستأنف على القرار لدى الولایة إذا لم أوافق على قرارھا.  SSI) أي أموال متبقیة مستحقة من دخل الضمان التكمیلي (SSAإليَّ رسالة تبین لي كیف سترُسِل إلي إدارة الضمان الاجتماعي (

 
لا إذا تقدمتُ بطلب للحصول على دخل ). ولن تفعل ذلك إ SSI) استخدام التاریخ الذي أوقع فیھ على ھذا التفویض بصفتھ التاریخ الذي أصبحت فیھ مؤھلاً لأول مرة للحصول على دخل الضمان التكمیلي (SSAبموجب قواعدھا، یجوز لإدارة الضمان الاجتماعي (

 یومًا القادمة.  60) في غضون الـ  SSIالضمان التكمیلي (
 

) الخاص بي. وینتھي عندما SSIنھائي حیال حالة دخل الضمان التكمیلي (). ینتھي ھذا التفویض في حالة اتخاذ قرار SSA) أو استئنافي المعلق الآن أمام إدارة الضمان الاجتماعي (SSIینطبق ھذا التفویض على أي طلب للحصول على دخل الضمان التكمیلي (
) بعد انتھاء ھذا SSIى دخل الضمان التكمیلي (ك إذا أعدتُ تقدیم طلب للحصول عل) لأول مرة. ویمكن أن نتفق أنا والولایة أیضًا على إنھاء التفویض. یتعین علي التوقیع على تفویض جدید یتوافق مع قواعد ولایة نیویورSSAتدفع لي إدارة الضمان الاجتماعي (

 ) أو استئناف معلق علیھ. SSI) بینما یكون لدي طلب بالحصول على دخل الضمان التكمیلي (SSIالتفویض، أو إذا تقدمتُ بمطالبة جدیدة للحصول على دخل الضمان التكمیلي (
 

 ) بشأن التعویض. SSDالذي اتخذتھ منطقة الخدمات الاجتماعیة (سأحظى بفرصة عقد جلسة استماع عادلة إذا لم أوافق على القرار 
 

 لقد تلقیت نسخة من الكتیب بعنوان "ما یجب أن تعرفھ عن برامج الخدمات الاجتماعیة". وأفھم ما ورد فیھ عن المعونة المؤقتة.
 

 
ھـ أو تلقیھا بمنزلة تنازل إلى الولایة أو منطقة الخدمات   – ) أو رعایة التبني بموجب الباب الرابع Safety Net Assistance, SNAمعونة شبكة الأمان ( ) أوFamily Assistance, FAیعمل التقدم بطلب الحصول على المعونة الأسریة ( – الدعم

نیابة عن أي فرد آخر من أفراد الأسرة یتقدم مقدم الطلب أو المتلقي بطلب الحصول على المعونة أو یتلقاھا نیابة عنھ (قانون الخدمات  الاجتماعیة عن أي حقوق تتعلق بالدعم المقدم من أي شخص آخر قد یستحقھ مقدم الطلب أو المتلقي بموجب حقھ الخاص أو 
 ). یقتصر ھذا التنازل على حالات معینة. تحتوي الأقسام الأخرى من ھذا الطلب على تنازلات إضافیة. 348و 158الاجتماعیة، المادتان 

 
 

رط للحصول على المعونة، أفھم أنني مطالب  ، "الإحالة لخدمات إعالة الطفل"، لإكمالھ والعودة إلى وحدة إنفاذ دعم الطفل. باستثناء حالات العنف المنزلي أو أي سبب وجیھ آخر، كشLDSS-5145أفھم أنھ سیتم تزویدي بنموذج  – عن حقوق الدعم التنازل 
عامًا مولود لأبوین غیر متزوجین؛ وإنشاء و/أو تعدیل و/أو إنفاذ أوامر الدعم. أفھم أیضا أنھ سیتم تزویدي بنموذج  21ید مكان أي والد غیر حاضن أو مزعوم أو مقصود؛ وتحدید النسب القانوني لكل فرد دون سن بالتعاون مع وحدة إنفاذ إعالة الطفل لتحد

LDSS-4279  مسؤولیاتي وحقوقي إذا لم أتعاون مع وحدة إنفاذ إعالة الطفل. ، "إشعار المسؤولیات وحقوق الدعم"، والذي یشرح 
 

مساعدة أو أتلقاه. عند التقدم بطلب  حقوق لدي لدعمھا نیابة عن أي فرد من أفراد الأسرة أتقدم بطلب للحصول على ال أتنازل إلى منطقة الخدمات الاجتماعیة والحكومیة عن أي حقوق لدي لدعمھا من الأشخاص الذین یتحملون المسؤولیة القانونیة عن دعمي وأي 
نازلت عنھا إلى  كم خلال الفترة التي أتلقى فیھا أنا و/أو أي فرد من أفراد الأسرة المعونة. مع ذلك، فإن أي حقوق دعم تللحصول على المعونة الأسریة أو معونة شبكة الأمان أو تلقیھا، فإن إجراء التنازل عن حقوق الدعم الخاص بي یقتصر على الدعم الذي یترا 

 ، یستمر التنازل عنھا إلى الولایة.2009أكتوبر  1الولایة نیابة عني أو عن أي فرد من أفراد الأسرة قبل 
 

ت أخرى من قبِل أي وكالة حكومیة معتمدة فیما یتعلق باستحقاقات برنامج  أفھم أنني بالتوقیع على ھذا الطلب/الشھادة أوافق على إجراء أي تحقیق للتحقق من المعلومات التي قدمتھا أو تأكیدھا وإجراء أي تحقیقا – برنامج الإعانة على دفع تكالیف الطاقة المنزلیة
 صة بشركة المرافق التي أتعامل معھا. السماح باستخدام المعلومات الواردة في ھذا الطلب في الإحالات إلى برامج التكیف مع العوامل الجویة، وبرامج الأسر منخفضة الدخل الخا). أوافق أیضًا على HEAPالإعانة على دفع تكالیف الطاقة المنزلیة (

 
) مع موردي خدمات الطاقة المنزلیة المعنیّین بي. یتضمن ھذا التصریح أیضًا السماح لأي من مورّدي الطاقة  HEAPعلى دفع تكالیف الطاقة المنزلیة (وأفھم أن الولایة ستستخدم رقم الضمان الاجتماعي الخاص بي للتحقق من استلامي لمزایا برنامج الإعانة 

ء وتكلفة الكھرباء واستھلاك الوقود ونوع الوقود وتكلفة الوقود السنویة وسجل الدفع إلى مكتب المعونات المؤقتة ومعونة المنزلیة (بما یشمل شركة المرافق) بنشر معلومات إحصائیة معینة، بما یتضمن، على سبیل المثال لا الحصر، استخدامي السنوي للكھربا
 تكالیف الطاقة المنزلیة لذوي الدخل المنخفض. امج الإعانة على دفع العجز بولایة نیویورك ومنطقة الخدمات الاجتماعیة المحلیة ووزارة الصحة والخدمات الإنسانیة بالولایات المتحدة لأغراض قیاس أداء برن

 
قام الھواتف الخاصة بأي: سیتعین على منطقة الخدمات الاجتماعیة تزویدك بالعناوین وأرإذا كنت من ضحایا جرائم الاعتداء الجنسي، فیحق لك طلب معلومات الإحالة من منطقة الخدمات الاجتماعیة. وإذا طلبت معلومات الإحالة، ف – معلومات عن الاعتداء الجنسي

) خدمات المناصرة والاستشارة والخط الساخن المحلیة المناسبة لضحایا الاعتداء الجنسي. إضافة إلى 3) مراكز أزمات الاغتصاب المحلیة؛ 2) مستشفیات محلیة تقدم خدمات الفحص الجنائي للاعتداء الجنسي المعتمدة من قبِل وزارة الصحة في ولایة نیویورك؛ 1
 (لمُستخدمي الھواتف النصیة). 0656-818 (800)و 6906-942 (800)ذلك، یتعین على منطقة الخدمات الاجتماعیة تزویدك برقمَي الخط الساخن للاعتداء الجنسي والعنف المنزلي في ولایة نیویورك: 

 
 

  دولار.  1,000,000إذا كنت أتقدم بطلب للحصول على معونة رعایة الأطفال، فأنا أشھد أن موارد أسرتي لا تتجاوز  – شھادة معونة رعایة الأطفال
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المعلومات التي قدمتھا أو سأقدمھا إلى منطقة الخدمات الاجتماعیة الیمین أن لقد قرأت وفھمت الإشعارات أعلاه. أفھم وأوافق على المھام والتراخیص والموافقات المذكورة أعلاه. أقسم و/أو أؤكد تحت عقوبات الحنث ب
 كاملة وصحیحة.

 توقیع مقدم الطلب
 

x 

 توقیع الزوج أو ممثل الحمایة  تاریخ التوقیع 
 

x 

 تاریخ التوقیع  

 توقیع الممثل المفوض
 

x 

   تاریخ التوقیع 

 
 
 
 

 لبرنامج واحد أو أكثر. أكمل ما یلي فقط إذا كنت ترغب في سحب طلبك  
 
 

 طلبي من أجل:  سحبأوافق على  
 

 SNAPوبرنامج  Medicaidبرنامج  �  ) SNAPبرنامج المعونة الغذائیة التكمیلیة ( �  )PAرعایة الطفل بدلاً من المعونة العامة ( �  )PAالمعونة العامة ( �
 

 في حالات الطوارئ فقط  �  في رعایة الطفل �  بما في ذلك المساعدة �  والمعونة العامة Medicaidخدمات برنامج  �
 

 أفھم أنھ یمكنني إعادة التقدیم في أي وقت.
 

 الممثل المفوض تاریخ توقیع مقدم الطلب/
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