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 مكتب ولاية نيويورك للمعونات المؤقتة ومعونة العجز 

") فود ستامبس("إعادة التأهل لتلقي مخصصات قسائم الطعام / طلب التقديم     

 فقط؟) فود ستامبس( للحصول على مخصصات قسائم الطعام هل أنت متقدم
 

على مخصصات أخرى مثل المعونة     للحصول   إذا آنت تريد التقديم     القصير، أما فقط، فيمكنك استخدام هذا الطلب    ) فود ستامبس(ائم الطعام على مخصصات قس  للحصول  إذا آنت تريد التقديم   
 . مختلفاًطلباً  فالرجاء أن تطلب)مديكيد (معونة الطبية الطاقة المنزلية، أو ال  ، أو معونة دفع مصاريف ")تشايلد آير("المؤقتة، أو معونة العناية بالطفل  

 .يمكن استخدام هذا الطلب للتقديم على مخصصات قسائم الطعام فقط    
 

 عند تقديمك للحصول على مخصصات قسائم الطعام
  .يمكنك تقديم الطلب في نفس اليوم الذي تستلمه؛ وستحسب مخصصاتك من تاريخ تقديم طلبك، وذلك إذا آنت مؤهلاً للحصول عليها •
 .مقابلة معكيمكنك تقديم طلبك قبل إجراء  •
والتوقيع عليه في إلا أنه يجب ملء طلبك آلياً،  ؛ستثبت هذه المعلومات تاريخ تقديم طلبك .ك، وتوقيع)إذا آان لديك عنوان (يجب علينا أن نقبل طلبك شرط أن يحمل على الأقل اسمك وعنوانك   •

 .تكأهلي وأن نجري معك مقابلة لكي نحدد درجة   5صفحة 
لأفراد أهل دارك المؤهلين وستحصل عليها حتى إذا آنت أو آان بعض أفراد أهل دارك الآخرين غير مؤهلين               ) فود ستامبس(صول على مخصصات قسائم الطعام    يمكنك أن تقدم طلباً للح   •

لأطفالهم حتى ولو آان الآباء ) فود ستامبس(مثلاً، يستطيع الآباء المهاجرون تقديم طلب للحصول على مخصصات قسائم الطعام   . لتلقي المخصصات بسبب وضع الهجرة الذي يتمتعون به  
 .  غير مؤهلين للحصول على المخصصات   

 
 مستعجلة القد تكون مؤهلاً لخدمة مخصصات قسائم الطعام   ؟")فود ستامبس("هل أنت بحاجة ماسة وفورية لمخصصات قسائم الطعام 
 آنت عامل زراعة موسمياً أو،  أآثر بكثير من مجموع دخلك ومواردك السائلة  رافقإذا آان قدر إيجارك ومصاريف الم أو مين، إذا آان لأهل دارك قليلاً من الدخل أو الموارد السائلة أو آانوا معد    

 من تاريخ تقديمك للحصول على   أيامخمسة ، فقد تكون مؤهلاً لتلقي مخصصات قسائم الطعام في ظرف  أو متنقلاً وآان لديك قدراً قليلاً من الدخل أو الموارد أو آنت معدماً منهما عند تقديم الطلب   
 لضمان صدور المخصصات إلى    نظام قائم هناك .بصفة مستعجلة مخصصات قسائم الطعام لتلقي خدمة آنت مؤهلاً  نالعاملة المسؤول عنك ظروفك ليرى إ   / سيراجع دائماً العامل    . المخصصات

 .بمعايير الخدمة المستعجلة  الدار المؤهلين لتلقي مخصصات قسائم الطعام الذين يفون     لجميع أه
 

  ؟ موعد متعلق بمخصصات قسائم الطعامخصوص في الذهاب إلى مكتبنا بتلاقي مصاعبهل 
،  ]")لد آيرتشاي(" من وظيفة العمل، والمسائل الصحية، ومشاآل في تأمين العناية بالطفل       آلاًقد تتضمن الأسباب  [إذا آنت تواجه صعوبة في الحضور لموعد طلب مخصصات قسائم الطعام       

  . أن نجري معك مقابلة عبر الهاتف في بعض الأحيانيمكنناآما  وصله إلينا باليد؛   البريد أو ت عبرأن ترسل طلبك   أيضاً  يمكنك آما . نيابة عنك الطلب  آخر أن يقدمشخصفيمكنك أن تطلب من 
 .لى حجز موعد لإجراء مقابلة هاتفية بحاجة إإذا آنت  وذلك  _________________________ يرجى الاتصال بنا على الرقم 

 ؟هل لديك أسئلة
 .___________________ __________على للحصول على مخصصات قسائم الطعام، فيمكنك الاتصال بنا أهليتكللإجابة على أي سؤال قد يكون لديك حول ملء هذا الطلب أو 

 : منآل تم إعطاءك نسخاً من ،  تأآد بأنه")فود ستامبس("إضافة إلى طلب مخصصات قسائم الطعام 
• LDSS-4148A-AR: "ما ينبغي عليك معرفته بشأن حقوقك ومسؤولياتك" 
• LDSS-4148B-AR: "ما ينبغي عليك معرفته عن برامج الخدمات الاجتماعية" 
• LDSS-4148C-AR: "ما ينبغي عليك معرفته إذا تعرضت لحالة طارئة" 
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  ولاية نيويورك للمعونات المؤقتة ومعونة العجزكتب م

 ")فود ستامبس("إعادة التأهل لتلقي مخصصات قسائم الطعام / طلب التقديم  
 Application Date  Interview Date  Center/Office  Unit   Worker  Case Type  Case Number  Registry Number  Version 

 ___________________________: رقم الهاتف_____________________________________________ :الاسم    : من خلالهصال بكالإترقم هاتف آخر يمكن  

 _____: رقم الشقة______________________________ :عنوان السكن  ، نيويورك   المدينة   الرمز البريدي 

 ____:  رقم الشقة____________________ )إذا آان مختلفاً(العنوان البريدي   ، نيويورك   المدينة   الرمز البريدي 

  فقطاللغة الإنكليزيةب □  أو الإنكليزية و سبانيةللغة الإبا □ :  هل تود أن تستلم الإخطارات   تعيد تثبيت لياقتك  □أو   مقدم طلب   □:  هل أنت___________________________________ : إسم آخر 

 .أدرج نفسك أولاً .أدرج اسم آل شخص يقيم معك حتى ولم يكن مقدم معك 

  )نعم (Yأدخل الحرف 
 *لكل عرق) لا (Nأو 

 هسباني
 أو

 لاتينو؟

ذا الشخص هل ه
 أو/ يشتري و

 يحضر الطعام
 لك

 هل هذا الشخص
 مقدم معك أيضاً؟

W P B A I نعم لا نعم لا 

 صلة القرابة
 لك

نعم لا

 الجنس 
  Mذآر
 أو
  Fأنثى

الحالة 
 تاريخ الميلاد الزوجية

 رقم الضمان الاجتماعي
(SSN) للفرد المقدم  

إذا لم يوجد لك رقم فاآتب (
 ")لا يوجد"

 الاسم الأخير

الحرف 
الأول من 

الاسم 
 الأوسط

 الاسم الأول

 

 1         نفسك         
                   2 
                   3 
                   4 
                   5 
                   6 
                   7 
                   8 

  أبيض-W  ، المحيط الهاديواي أو جزراهجزر  من السكان الأصليين ل– Pأمريكي أسود أو من أصل أفريقي،  -B آسيوي، - Aالأصليين،  من سكان ألاسكا  الأصليين أو أمريكامن سكان – I :الأثنية/ قية رموز الخلفية العر

   مواطني الولايات المتحدة؟لا يكون من إذا آان الجواب لا، فمن  -  لا □ نعم  □  يقيم معك مواطن من مواطني الولايات المتحدة؟واحد  أنت وأيهل 

   لا □ نعم  □   بموجب قرار من محكمة؟") بيرول("أو الإفراج المشروط ") بروبيشن(" بسبب اتهام بجريمة، أو مخالف لقيود المراقبة الجهات الأمنيةيقيم معك هارب من أنت أو أي واحد هل 
   لا □ نعم  □   بسبب الغش أو مخالفة البرنامج عن قصد وعمد؟") فود ستامبس(" يقيم معك في أي وقت مضى من تلقي مخصصات قسائم الطعام شخصأي  حرمانك أو حرمانهل تم 

   لا □ نعم  □   مكان آخر؟للحصول على مخصصات قسائم الطعام أو المعونة المؤقتة أو تتلقى أي منهما في  من أهل دارك بالتقديم تقوم أو يقوم أحدهل 
   هي؟/  إذا آان الجواب نعم، فمن هو   لا □ نعم □   حامل؟  مصاب بإعاقة وعجز، أو أعمى،يقيم معكأنت أو أي أحد هل 
   هي؟/  إذا آان الجواب نعم، فمن هو   لا □ نعم  □ ) "فيتران("ح من الجندية قيم معك  مسرّأنت أو أي أحد يهل 
   لا □ نعم  □    الولاية؟ قبلمدعمة ومعتمدة من/  جماعية معتمدة من الولاية، أو شقة مشرف عليها إقامة في مرآز معالجة المخدرات والعقاقير أو الكحول، أو منشأة عك يقيم أنت أو أي أحد مقدم مهل 

 ). قل أحد إلى بيتك أو منهتنا لديك طفل، أصبح انتقلت إلى مكان آخر، :لاًمث( الأخير التأهيلالأخير أو إعادة ما تغير في حالتك منذ طلبك  6لمخصصات قسائم الطعام، فأدرج على الصفحة  التأهل إذا آنت تقوم بإعادة
 المفوض/ توقيع مقدم الطلب   تاريخ التوقيع 

  
 ، ) آان لديك عنواننإ(يجب علينا أن نقبل طلبك شرط أن يحمل على الأقل اسمك وعنوانك  
  . في هذا المربعكوتوقيع 

 . إليهاقد نحتاجاننا  إذا آنت بحاجة إلى فسحة أآثر للكتابة فيها أو آان لديك معلومات أخرى تظن 6 يمكنك استخدام الصفحة



LDSS-4826-AR (Rev. 2/04)  2 صفحة   
 الدخل

و دخل من أ، و التنظيفأ، ")بيبي سيتنغ ("فلحضانة الط :سبيل المثالعلى (من الأعمال الحرة الأجور، والدخل  على آل من ،يتضمن هذا، ولكن لا يقتصر .قيم معكم شخص  لك ولكل  أنواع الدخلجميعأدرج 
 أية، و)SSI( الاجتماعي ودخل الضمان الإضافي ومخصصات الضماندخل من إعاقة وعجز،  ال، و")فيتران("، و إعالة ونفقة الطفل، ومعاشات، ومخصصات الجندي المسرح )و نزيلأمستأجر غرفة عندك، 

 .  قاربالأصدقاء أو الأدخل من أي معونة عامة، وأية و للمأآولات الغذائية، وأمنح دراسية أو للإيجار 

 آم مرة تتلقاها؟ قدر المبلغ الإجمالي الذي تتلقاه قبل اقتطاع الخصومات 
 )أسبوعياً، آل  أسبوعين، شهرياً مثلاً،(

 لقى الدخلاسم الشخص الذي يت مصدر الدخل آم ساعة تعمل في الشهر

     

     

     

.   هي؟/  لا    إذا آان الجواب نعم، فمن هو □نعم   □  وتكون متعلقة بالعمل أو التدريب؟ معالرعاية ال") / تشايلد آير(" معك تكاليف العناية بالطفل تسدد أو يسدد أحد من المقيمينهل 
 .________________________________) مثلاً أسبوعياً، شهرياً(يدفع؟  آم مرة  ). $(_______________  قدر المبلغ المدفوع    

  لا    □نعم   □  بما فيه تخفيض ساعات العمل أو الدخل؟ -يوماً الأخيرة ) 30(قام أحد يقيم معك بتغيير وظيفة العمل أو الاستقالة منها أو تخفض أي نوع من الدخل في الثلاثين قمت أو هل 

 .6 لا     إذا آان الجواب نعم، فاشرح ذلك على الصفحة □نعم   □ تتلقاه بعد؟ /  دخل محتمل لم يتلقاه  أي شخص مقيم معكلديك أو لدىهل 

.   هي؟/  لا     إذا آان الجواب نعم، فمن هو □نعم   □  أو بدل الوجبات الغذائية؟  (PNA) بدل الاحتياجات الشخصيةيتلقى أي شخص مقيم معك  تتلقى أوهل
  الضمان الاجتماعي؟إدارة موافق عليها من )PASS (خطة تحقيق الدعم الذاتيضمن أي قدر من الدخل ادخار  قام أحد من أهل دارك ب قمت أوهل

 .   إذا آان الجواب نعم، فمن هو أو هي؟     لا□نعم   □     

 .   هي؟/ ا إذا آان الجواب نعم، فمن هو     لا □ نعم  □  يقيم أحد معك مشترك حالياً في إضراب عن العمل؟ تشترك أو هل 
 الموارد

 )، أو في مواقع أخرى بما فيها الحسابات المشترآة")سايفينغ("وحسابات التوفير ") تشكينغ("حسابات الجارية ال من نقود، وما يوجد في بيتك، ورصيدك في همثلاً ما تحمل(  قدر المال الذي يملكه آل شخص من المقدمين؟ هوآم
 .   تخص _________________ $   

، وشهادات مالية ")ترست فندز("، وصندوق ائتمان )IRA(، وحسابات تقاعد فردية ")ميوتشول فندز("، ومحفظات مالية متبادلة ")سيفينغ بندز("مثلاً، أسهم، وسندات مالية، وحسابات تقاعد، وسندات توفير [ موجودات مالية أخرى؟
. _________________ اسم المالك_________________________ النوع _____________$  إذا آان الجواب نعم، فما هو قدر المبلغ       لا □ نعم  □     ]")ارآت سرتفيكيتسماني م("حسب سعر السوق 

  أو لدى أي واحد من أهل الدار؟ أخرى لديكة أو مرآبشاحنة أو ـة سيارآم
 ________________________ اسم المالك __________ الموديل _______________ الصنع _______  السنة :1رقم ___  
 ________________________ اسم المالك __________ الموديل _______________ الصنع _______  السنة 2:رقم ___  

____________________: إسم المالك_____________________________  :    إذا آان الجواب نعم، فأدرج العقار  لا□  نعم □   هل تملك أو يملك أي مقدم معك أي نوع من الممتلكات العقارية بما فيه بيتك؟

  لا□  نعم □   هل قام أحد من المقدمين ببيع أو إعطاء أو نقل ملكية الأموال أو الممتلكات في الشهور الثلاث الأخيرة بهدف التأهل للحصول على مخصصات قسائم الطعام؟
 ترتيبات ومصاريف المعيشة

 :ضع علامة في جميع المربعات التي تصف أهل دارك

  مع أقاربي أو أصدقائيقيمأ □ ليس لدي سكن دائم  □عامل في المواسم الزراعية  /  عامل متنقل □ مستأجر □ بيت أملك بيتي أو أدفع قسط  □ 

 ._____________$قدر التأمين السنوي على البيت _______________$ قدر الضريبة السنوية على البيت ____________$ سط البيت قدر الدفعة الشهرية للإيجار أو ق   :أدرج مصاريفك

 ._________ _______)حدد(أخرى  □فحم  □ خشب □ زيت □ آهرباء □غاز   □:  إذا آان الجواب نعم، فحدد نوع التدفئة  لا□ نعم  □   هل تدفع بشكل منفصل آلفة التدفئة 
 _____________________________:   رقم الحساب في شرآة التدفئة

 . إليهاقد نحتاجاننا  إذا آنت بحاجة إلى فسحة أآثر للكتابة فيها أو آان لديك معلومات أخرى تظن 6 يمكنك استخدام الصفحة
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 ترتيبات ومصاريف المعيشة

 ).، ماء، التوصيلات الأولية للمرافق العامةالقمامة/ الزبالة مثل، النور، غاز للطبخ، رسوم ماآينة الغسيل والتجفيف،   (  لا□نعم  □ ؟ )التبريد/ غير التدفئة (فق العامة  هل تدفع بشكل منفصل آلفة المرا

  لا□ نعم  □  هل تدفع بشكل منفصل آلفة مكيف الهواء؟   
 ؟)أو أي برنامج دعم آخر" 8سكشن " برنامج بعض الأمثلة  (هل يقوم أحد بدفع أي من هذه المصاريف عنك 

 _______________________________________________________________هي؟/   إذا آان الجواب نعم، فمن هو  لا□  نعم  □  

 ________________________________________ هي؟/   إذا آان الجواب نعم، فمن هو  لا□ نعم  □    معك بدفع إعالة ونفقة الطفل بأمر من المحكمة؟ونيقوم أحد ممن يقيمتقوم أو هل  
 ____________________________________________________________________لها إعالة ونفقة الطفل/ اسم آل طفل تدفع له     
 __________________________) مثلاً، أسبوعياً، آل أسبوعين، شهرياً (تكرار الدفعات مدة    ________________$قدر مبلغ الدفعة     
  نوعية هذه الفواتير،6  إذا آان الجواب نعم، فأدرج على الصفحة  لا□ نعم  □    طبية؟ سنة من العمر على الأقل؟ إذا آان الأمر آذلك، فهل لدى هذا الشخص فواتير60اق أو عاجز أو يبلغ مع/  أعمى يقيم معكأو أي أحد /أنت وهل  

 .وقدرها، ومن المسؤول عن دفعها  

 ______________أين ____________________ هي /   إذا آان الجواب نعم، فمن هو  لا□ نعم  □  مسجل في مدرسة أو برنامج تدريبي؟)  أو أآثر سنة16يبلغ من العمر (يقيم معك أو أي أحد /أنت وهل  
 . إليهاقد نحتاجاننا يمكنك استخدام الصفحة الأخيرة إذا آنت بحاجة إلى فسحة أآثر للكتابة فيها أو آان لديك معلومات أخرى تظن   

 

 أ المعلومات المهمة أدناه ووقع في أسفل الصفحةقرإ

 ستخضع أي معلومات تزودنا بها بشأن طلبك لتلقي مخصصات قسائم الطعام إلى التحقيق بصحتها - ")فود ستامبس("إنذار بالعقوبات المفروضة على المخالفات لبرنامج مخصصات قسائم الطعام 
آما يجوز أن تخضع إلى مقاضاة جنائية لتزويدك   .إذا آانت أي من المعلومات غير صحيحة   قد يرفض طلبك لتلقي مخصصات قسائم الطعام. مدينة ال والولاية و  دولة من قبل المسؤولين على مستوى ال  

 .معلومات غير صحيحة عن سابق علم ومعرفة

مخدرات وعقاقير ممنوعة أو عقاقير معينة  (لمرة الثانية بشأن شراء أو بيع مواد محظورة    الحصول على مخصصات قسائم الطعام مرة أخرى إذا أثبتت إدانتك في محكمة قضائية ل  لن تستطيع أبداً 
ضائية أثبتت إدانتك في محكمة ق أو ؛ قسائم طعامأثبتت إدانتك في محكمة قضائية لبيع أو الحصول على الأسلحة النارية، أو الذخيرة، أو المتفجرات لقاء             أو ؛ طعام قسائملقاء ) تطلب وصفة من الطبيب  ت

تتضمن المتاجرة آل من الاستخدام الممنوع، أو التحويل، أو الشراء، أو التحوير، أو الامتلاك لكل من مخصصات قسائم الطعام، أو بطاقات      .  أو أآثر $500 ةقيمببشأن المتاجرة بقسائم الطعام 
 .)IPV(للبرنامج عن قصد وعمد  إذا أثبتت إدانتك في ارتكاب ثالث مخالفة  أو التفويض، أو أجهزة التوصل والنفاذ؛     

تطلب وصفة تمخدرات ممنوعة أو عقاقير معينة    (بيع مواد ممنوعة     وأثبتت إدانتك في محكمة قانونية للمرة الأولى في أمور شراء       إذا  لن تستطيع الحصول على مخصصات قسائم الطعام لمدة سنتين       
  .لقاء مخصصات قسائم الطعام) من الطبيب

 الحصول على ستطيعثاني مخالفة للبرنامج عن قصد وعمد، فلن ت   . مخالفة للبرنامج عن قصد وعمد، فلن تستطيع الحصول على مخصصات قسائم الطعام لمدة سنة واحدةأول   :تإذا ارتكب
 .مخصصات قسائم الطعام لمدة سنتين

إذا أدليت بتصريح آاذب عن نفسك، أو عن مكان سكنك لكي تحصل على مخصصات قسائم   .راً إضافية شه18وفي بعض الحالات، يجوز للمحكمة أن تحرمك من تلقي مخصصات قسائم الطعام لمدة 
 .]  إذا آانت هذه مخالفتك الثالثة للبرنامج عن قصد وعمد  بصورة دائمة  أو  [الطعام متعددة، فلن تستطيع الحصول على مخصصات قسائم الطعام لمدة عشر سنوات    

 ارتكبت أي فعل يشكل مخالفة للقانون الفيدرالي أو قانون       أو أدليت ببيان آاذب أو مضلل، أو شوهت الحقائق، أو أخفيتها أو آتمتها؛           إذا  للبرنامج عن قصد وعمد وذلك     قد توجد مذنباً في ارتكاب مخالفة 
اقات التفويض، أو المستندات القابل استعمالها مرة ثانية آجزء من نظام التحويل         الولاية لأغراض استخدام، أو عرض، أو تحويل، أو شراء، أو استلام، أو امتلاك، أو المتاجرة في الكوبونات، أو بط            

  (EBT) .للمخصصاتالإليكتروني 

 . سنة، أو آليهما20 أو ترسل إلى السجن لمدة أقصاها ،$250,000آما يمكن أن يفرض عليك غرامة حدها الأقصى 
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 )تابع(  فل الصفحةقرأ المعلومات المهمة أدناه ووقع في أسإ

 للتحقق   المسؤولة عني الخدمات الاجتماعية أو مقاطعة ولاية نيويورك للمعونات المؤقتة ومعونة العجز  مكتب يقوم به  أفهم بأنه عند توقيعي نموذج الطلب هذا، فإني أوافق على أي تحقيق  - الموافقة
آما سأتقدم بمزيد من المعلومات إذا طلب مني ذلك،       ").فود ستامبس("ر صادر من قبلها بشأن طلبي لتلقي مخصصات قسائم الطعام   تثبيتها، أو أي تحقيق آخ لمن صحة المعلومات التي أدليت بها أو    

 .وسأتعاون أيضاً مع موظفي الولاية والحكومة الفيدرالية في مراجعات التحكم بالجودة فيما يتعلق بمخصصات قسائم الطعام   

أفهم بأن متلقي مخصصات قسائم الطعام مصنفين تصنيفاً من حيث الدخل يؤهلهم للحصول على برنامج المعونة في دفع مصاريف الطاقة          – (SUA)نافع العامة البدل القياسي للممعلومات بشأن 
منزلية لبعض متلقي قسائم الطعام، فسأعزم على التقديم لهذا إذا لم أآن من ضمن المشمولين في العملية السنوية للدفع التلقائي لبرنامج المعونة في دفع مصاريف الطاقة ال    ).HEAP(المنزلية 

العاملة المسؤول عني    / القادمة، فسأعلم العامل   شهرا12إذا قررت عدم التقديم على برنامج المعونة في دفع مصاريف الطاقة المنزلية في خلال فترة  . القادمةاً شهر12المخصص في خلال فترة 
 . بذلك

أفهم بأن متلقي مخصصات قسائم الطعام مؤهلين لبدل الهاتف إذا آانوا يدفعون قدراً لاستخدام الهواتف المنزلية، الهواتف الخلوية، الهاتف، بطاقات المكالمات الهاتفية، أو : تفمعلومات عن بدل الها
 .لعاملة المسؤول عني بذلكا/ إذا لم يكن لديّ أي آلفة للقيام بالمكالمات الهاتفية، فسأخبر العامل . الهواتف المشغلة بالنقد

 وعملاً بمشترطات التبليغ المفروضة عن أي تغيير في احتياجاتي، أو دخلي، أو ممتلكاتي، أو ترتيبات معيشتي، أو عنواني إلى حد مبلغ علمي أو اعتقاديفوراً   أوافق على أن أبلغ الوآالة - التغييرات
 .عليّ

والمنافع العامة لكي يحصلوا على اقتطاع هذه المصاريف قبل    ") تشايلد آير(" أفهم بأنه يجب على أهل داري أن يبلغوا عن مصاريف العناية بالطفل    - ارالتثبيت لمصاريف أهل الد/ مشترطات التبليغ 
، وضرائب الممتلك، والتأمين، والمصاريف الطبية،   ")ورتغيجم("آما أفهم أيضاً بأنه يجب على أهل داري أن يبلغوا ويثبتوا آل من دفعات الإيجار أو قسط البيت  .تحديد مخصصات قسائم الطعام

التثبيت لهذه المصاريف / وأفهم أن عدم القيام بالتبليغ  .وإعالة ونفقة الطفل المدفوعة إلى فرد ليس من أفراد أهل الدار لكي يحصلوا على اقتطاع هذه المصاريف قبل تحديد مخصصات قسائم الطعام      
اقتطاع هذه المصاريف قد يجعلني مؤهلاً لتلقي مخصصات قسائم الطعام      . مثبتةالأو غير   / بأننا لا نريد أن نحصل على اقتطاع لهذه المصاريف غير المبلغ عنها و    / بأنني سيظهر آبيان من أهل داري  

سيسري هذا الاقتطاع في عملية حساب مخصصات قسائم الطعام في   .في المستقبلالتثبيت لهذه المصاريف في أي وقت آان  /هم بأنه يمكنني التبليغفوأ .أو قد يزيد قدر مخصصاتي من قسائم الطعام 
 .الشهور القادمة بموجب قواعد التغيير في التبليغ  

م الطعام بموجب قانون  تحصيل رقم الضمان الاجتماعي من آل فرد من أفراد أهل الدار بشأن مخصصات قسائ     - (SSN) تحصيل واستخدام رقم الضمان الاجتماعي     –بيان بقانون الخصوصية    
سنتحقق  . إذا آان أهل دارك مؤهلين لتلقي المخصصات أو الاستمرار في تلقيها     ماتستخدم المعلومات التي نحصلها لتحديد  .)US Code 2011-2036 7آما هو معدل  ( 1977قسائم الطعام لسنة 

ستستخدم هذه  .البرنامجوتنظيم  ا ستستخدم هذه المعلومات في مراقبة الامتثال مع أنظمة البرنامج ولأغراض إدارة  آم .من هذه المعلومات عن طريق برامج مطابقة عاملة على أجهزة الكومبيوتر 
آما يمكن   .ن المعونةالمعلومات للتحقق من الهوية الشخصية، وتثبيت قدر الدخل المكتسب وغير المكتسب، ولتحديد إذا آان يحق لمقدمي الطلب أو المتلقين الحصول على المال أو أنواع أخرى م                        

 . لأغراض إلقاء القبض على الأشخاص الهاربين من القانونالجهات الأمنية والوآالات الفيدرالية لأغراض التدقيق الرسمي وإلى    ة الإفصاح عن هذه المعلومات إلى وآالات الولاي  

 .ا إلى مقاطعة الخدمة الاجتماعية للحصول على رقم لكإذا لم يكن لديك رقم ضمان اجتماعي وتحتاج إلى رقم، ستستخدم المعلومات التي تعطيه

وحالة الهجرة القانونية الخاصة  ) المواطنة ( بأن المعلومات التي أقدمها بشأن الجنسية   الكاذب  انأؤآد تحت طائلة عقوبة الحلف أو / أشهد و  -أو حالة الأجنبي المقيم  / )المواطنة(الشهادة بشأن الجنسية 
قد يتحقق من صحتها خصصات قسائم الطعام أي من المعلومات التي أقدمها لتثبيت حالة الهجرة للأفراد المقدمين للحصول على م   وأفهم بأن  . عي هي معلومات صحيحة وصادقةبي وبكل واحد يقيم م

 .من قبل مصلحة شؤون الهجرة والجنسية الأمريكية  

 ، تمنع هذه المؤسسة من التمييز على أساس العرق، أو اللون، أو الأصل الوطني، أو الجنس،          (USDA) رة الزراعة للولايات المتحدة  بموجب القانون الفيدرالي وسياسة وزا  -تبليغ بشأن عدم التمييز   
 :لتقديم شكوى تمييزية أآتب إلى العنوان التالي  . أو العمر، أو الديانة، أو المعتقدات السياسية، أو العجز     

  USDA, Director, Office of Civil Rights, Room 326-W, Whitten Building, 1400 Independence Avenue, S.W., Washington, D.C. 20250-9410 
 .  المساواة في فرص التوظيف وتقديم الخدمات ب USDA لتزمت ).TDDصوت و  (5964-720 (202)أو اتصل بالرقم  
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 )تابع(  قرأ المعلومات المهمة أدناه ووقع في أسفل الصفحةإ

إذا فعلت ذلك، فأطلب من هذا الشخص أن يوقع اسمه أو اسمها في   .  يمكنك أن تفوض أحداً يعرف ظروف أهل دارك ليقوم بتقديم طلب قسائم الطعام نيابة عنك –الممثل المفوض بشأن قسائم الطعام  
إذا أردت تفويض أحد، فأآتب اسم وعنوان      . أهل دارك ليتسلم قسائم الطعام عنك، وليستخدمهم لشراء الطعام لك    يمكنك أيضاً أن تفوض أحداً من خارج    .خانة التوقيع الموجودة في أسفل هذه الصفحة    

 .ورقم الشخص مباشرة أدناه

 
صح عن إسمك وعنوانك ورقم هاتفك إلى شرآة  أن يف ولاية نيويورك للمعونات المؤقتة ومعونة العجزمكتبهل تخول : متلقي مخصصات قسائم الطعام/ لمقدمي الطلب "): لايف لاين("خط الحياة 

    لا□ نعم  □  فرايزون، علماً بأن شرآة فرايزون قد تستخدم هذه المعلومات لتسجيلك بصورة تلقائية في خدمة خط الحياة الخاص بهم بسعر مخصوم لخدمة الهاتف؟ 

 . الخدمات الاجتماعية المحلي هي معلومات صحيحةكتبي قدمتها أو سأقدمها إلى مبأن المعلومات التشهادة الزور أو أؤآد تحت طائلة عقوبة / أشهد و  : شهادة

               المفوض/ توقيع مقدم الطلب  

 X 

                                        الزوجة/ توقيع الزوج   تاريخ التوقيع 

 X 

 تاريخ التوقيع 

 

 . قم هاتفكر ةباكتتتطوع بآما يمكنك أن  . ض، فأآتب بحروف آبيرة وواضحة اسمك وعنوانك هناإذا آنت مقدماً لشخص آخر بصفتك الممثل المفو

 

 

 ______________________________ رقم الهاتف__________________________________ العنوان_______________________________________الاسم 

 

 .تك رقم هاتفكآما يمكنك أن تكتب بملء إراد. إعادة التأهل لأحد آخر، فأآتب بحروف آبيرة وواضحة إسمك وعنوانك هنا/ إذا قدمت يد المساعدة في إآمال ملء هذا الطلب 

  
 

 ______________________________ رقم الهاتف__________________________________ العنوان_______________________________________الاسم 
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 :الإضافيةاستخدم هذا الفراغ لكتابة المعلومات   
 
 :الشرح __________________________________________   :من  

 : الشرح  __________________________________________  :من

 :الشرح_______________  ___________________________ :من  

 

 I CONSENT TO WITHDRAW MY APPLICATION. I understand that I may reapply at any time.          أدرك أن بإمكاني إعاده تقديمه في أي وقت .أوافق على سحب طلبي.  
 SIGNATURE                                                                                                                                                                                                                                               التوقيع  DATE                                                                  تاريخ ال  

 For Agency Use Only                                                                                           للإستخدام الرسمي فقط 

 Eligibility Determined by __________________________________________________________________________   Date 
____________________ 

 Signature of Person Who Obtained Eligibility Information: ________________________________________________  Date 
_________________________ 

 Employed by:                  □ Social Services District                  □ Provider Agency  

 (Specify) ______________________________________________________________________________________  

 Reason _____/_____/______       □ Withdrawal         □ Denial           □ Recert. Closing 

 Eligibility Approved by ___________________________________________________________________________   Date 
____________________ 

 FS Authorization Period: From ______________________ To ______________________ 

 Comments: 
 





Box 9:  Must be completed. If you have a current New York
driver’s license, you must provide that number. If you do not
have a current New York driver’s license, you must provide
the last four digits of your social security number.

Box 10:  If you have never voted before, write “None.” If you
can’t remember when you last voted, put a question mark (?).
If you voted before under a different name, put down that
name. If not, write “Same.”

Box 11:  In order to vote in a party primary, you must be
enrolled in one of New York’s 5 constituted parties. Check
one box only.

Box 12:  This application must be signed and dated in ink.

Box 1 : Must be completed. If you answer NO, do not
complete this form.

Box 2:  Must be completed, however if you check NO, do not
complete this form UNLESS you are a New York resident who
will be 18 by the end of this year.

Box 4:  Give your home address.

Box 5:  Give your mailing address if it is different from your
home address  (post office box no., star route or rural route
no., etc.)

Box 8:  The completion of this box is optional.

TO COMPLETE THIS FORM:


