
LDSS-5023 (Rev. 2/15)-AR 
 مكتب ولایة نیویورك للمعونة المؤقتة ومعونة العجز

 الجماعیة الرعایةنموذج تقریر تغییر 
 

 تعلیمات الإعادة .1
 otda.sm.ssp@otda.ny.gov الإلكتروني:عن طریق البرید  إلى: ھیُرجى إعادة ھذا النموذج بعد إكمال

 )518(486-3459   عن طریق الفاكس:
 دخل الضمان التكمیليبرنامج الولایة ل   العنوان البریدي:

 1740صندوق برید رقم     
 12201ألبانیا، نیویورك     

 
 ھویة العمیل .2

 تاریخ المیلاد الاجتماعي (الأرقام الأربعة الأخیرة)رقم الضمان  الاسم:
×××-×××-         /    /  

 عنوان الإقامة الجدید:

 

 العنوان البریدي الجدید (إذا كان مختلفاً عن عنوان الإقامة):

 

 اسم وعنوان المزوّد الجدید:
 

 المقاطعة:

 اسم وعنوان المزوّد السابق:
 

 المقاطعة:

 الشھادة / الترخیص / رقم المزوّد / رقم المزوّدالشھادة / الترخیص 
 

 ، أو الانتقال، أو التغییر خلاف ذلكالتسكینطبیعة  .3
 تاریخ تفعیل التغییر نوع الرعایة (ترتیبات معیشة فدرالیة/تابعة للولایة) نوع التسكین

 انتقال إلى 
  انتقال من 

 رعایة الأسرة – 1مستوى الرعایة الجماعیة 
  ترتیبات معیشة فدرالیة، الرمز (أ)، رمز الولایة (ج)

 انتقال إلى 
 انتقال من 

 رعایة سكنیة – 2مستوى الرعایة الجماعیة 
  الولایة (د)ترتیبات معیشة فدرالیة، الرمز (أ)، رمز 

 انتقال إلى 
 انتقال من 

 رعایة سكنیة معززة – 3مستوى الرعایة الجماعیة 
  فدرالیة، الرمز (أ)، رمز الولایة (ھـ)ترتیبات معیشة 

 انتقال إلى 
 انتقال من 

 مرفق طبي
  )ضترتیبات معیشة فدرالیة، الرمز (أ/د)، رمز الولایة (

 انتقال إلى 
 انتقال من 

 مجتمع أو خلاف ذلك (یرجى التحدید؛ مثال: متوفّى):
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LDSS-5023(Rev.2/15)-AR 
 للمعونة المؤقتة ومعونة العجزمكتب ولایة نیویورك 

الجماعیة رعایةنموذج تقریر تغییر ال  
 الوصایة .4

 خدمات اجتماعیة      ولي أمر / وصي  عاماً، من لھم حق الوصایة؟ 18للأطفال دون سن 
 ذلك (یرجى التحدید): ____________________غیر   

 
 تغیرات الدخل .5

 تاریخ تغیر الدخل: المبلغ: (مثال: معاش الضمان الاجتماعي، الضمان الاجتماعي للمعاقین، معاش، أجور)نوع الدخل: 
   
   
   
   

 
 الموارد .6

 
 دولار أمریكي، اعتباراً من: ________________________، یساوي: ___________________ للعدّ/التقدیرإجمالي الموارد القابلة 

 
 تخویل الإیداع المباشر .7

بصفتي المستفید* لھذا المقیم، أطلب إیداع مخصصات  
برنامج الولایة التكمیلي في الحساب البنكي المذكور 

 أدناه.
_____________________________ 

 (توقیع المستفید)
إدارة المستفید الممثل معتمداً من قِبل یكون * ینبغي أن 

الضمان الاجتماعي أو مستفید ممثل معیّن معتمد من قِبل 
برنامج الولایة التكمیلي. للتقدم كي تصبح مستفید ممثل 

 1-855-488-0541معیّن، یرجى الاتصال بالرقم 

الولایة التكمیلي في الحساب البنكي أطلب إیداع مخصصات برنامج  
 المذكور أدناه.

 
________________________________________________ 

 (توقیع المقیم)
 

 _____________________________________________________________ اسم وعنوان البنك:
 

 _____________________________________________________________ اسم الحساب:
 

 _____________________________________________________________ رقم التوجیھ:
 

 _____________________________________________________________ رقم الحساب:
 

 ادخار  جاري     نوع الحساب:
 

 التخویل  .8
 اللقب: الاسم:

 ھاتف: التاریخ:    التوقیع:

 البرید الإلكتروني:
 

 لدیك أیة استفسارات أو بحاجة إلى المزید من المعلومات؟
0541-488-855-1 

www.otda.ny.gov/programs/ssp 

http://www.otda.ny.gov/programs/ssp
http://www.otda.ny.gov/programs/ssp

