
  الإداریة الاستماع جلسات مكتب مكتب الدعم المؤقت ودعم أصحاب الإعاقة
 6735-473 (518)  أرسلھ بالفاكس إلى:      

 البریدعن طریق  بالفاكس أو  -نموذج طلب عقد جلسة استماع عادلة 
P.O. BOX 1930 

ALBANY, NY 12201-1930 
 بسرعة عادلة استماع جلسة جدولةمن خلال تقدیم معلومات صحیحة ومكتملة سنتمكن من   .بوضوح البیانات كتابة یرُجى

 
 ______  ________________________      ________________________________    ________اسم الحالة: _____________________

 الاسم الأوسط)الأول من  الحرف(   (الاسم الأول)     ) الأخیرسم الا(
 

 ____________________: ____شقةال رقم______  ______عنوان الشارع: ________________________________________________________
 
 __________________________ ____________ الرمز البریدي: ولایة: _ال __________ __________مدینة: _____________________________ال
 

 _________________________:SS رقم __ المیلاد: ___________________ تاریخ)  __________________________  رقم الھاتف:  ( 
 رقم الھاتف    رمز المنطقة  
 

 ذكر  رقم  رقم الحالة: أنُثى  ___________________ CIN: الوكالة المحلیة: /____________    رقم المركز_________ 
 

 _____________________________________________اللغة:   لا  نعم  ھل ھناك حاجة إلى مترجم فوري؟ 
 

       نعم  یلزم تقدیم رقم ھاتف خاص بالممثل أو طبیة.  تنداتإذا كانت الإجابة بنعم قدم الوثائق الطبیة.  لا تقم بتأخیر الطلب للحصول على مس لا         
 ُ◌قدم الطلب إذا لم یكن لدیك ھاتف:                                                                

 

 الممثل  الاسم:  مُقدم الطلب_____________________________________________________________________ 
 

 ____________________________________________________________________________________________________العنوان: 
 

 ___________________________ )     رقم الھاتف: (  _________ الرمز البریدي:  _______ الولایة:   ______________________المدینة: 
 الھاتف رقم رمز المنطقة   

 

 لا       نعم             إخطارًا من إدارة الخدمات الاجتماعیة المحلیة؟ المستأنف ھل استلم 
 ھذا النموذج *****) مع(***** یرُجى إرفاق نسخة من الإخطار                         

  :RTI رقم   : الإخطار رقم  : السریان تاریخ  : الإخطار تاریخ: بنعم الإجابة كانت إذا
 )إذا كان ینطبق (

 )تحت المربع فئة المساعدة (التعریفات مدرجة  إجراء الوكالة المحلیة القیود
 )النوع حدد(أخرى     * FA  SNA  MA  FS  FAP  PCS على الأیام والموا  Xضع علامة 

      لا یمُكنك حضور جلسة التي عید
  الاستماع خلالھا

M    T     W    T      F       الوقف ________ 
 ________ الخفض __  __ __  __  __   ص

 ________ الرفض
 ________ الأھلیة عدم __  __  __  __  __    م
 

 الوكالة _______ ووضح نوع الخدمات: _______________/  CASA رقم قدم:  شخصیة رعایة خدمات كانت إذا* 
 

)NYC( 
 

FA =  ًباسم  دعم الأسرة  (والمعروف مسبقاADC( SNA =  والمعروفة  مساعدة شبكة الأمان)  باسم سابقاHR( MA  = Medicaid 
FS = قسائم الطعام FAP = برنامج المساعدة الغذائیة PCS = خدمات الرعایة الشخصیة 

 
 _______________________________________________________): إذا كان ینطبق أسباب طلب عقد جلسة الاستماع (حدد النطاق الزمني، 

 

____________________________________________________________________________________________________ 
 

____________________________________________________________________________________________________ 
 

____________________________________________________________________________________________________ 
 

____________________________________________________________________________________________________ 
 
 

 
 _______________________________تاریخ الیوم 


