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 إرشادات استكمال نموذج تجدید الأھلیة لولایة 
 نیویورك الخاصة بـ: 

 المعونة العامة  •

 برنامج المعونة الغذائیة التكمیلیة  •

 والمعونة الغذائیة التكمیلیة  MEDICAIDبرنامج  •

 والمعونة العامة MEDICAIDخدمات  •
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إذا كنت كفیفاً أو تعاني من إعاقة بصریة خطیرة وتحتاج إلى طلب/نموذج تجدید الأھلیة أو ھذه  
الإرشادات بتنسیقات بدیلة، فیمكنك طلبھا من دائرة الخدمات الاجتماعیة ("المنطقة"). التنسیقات 

 البدیلة التالیة متوفرة:
 

 طباعة بخط كبیرال •
 تنسیق بیانات (ملف إلكتروني یمكن للقارئ الوصول إلیھ على الشاشة) •
 تنسیق صوتي (نسخة صوتیة للإرشادات أو أسئلة الطلب/تجدید الأھلیة)  •
طریقة برایل، إذا أكدت أن أیاً من التنسیقات البدیلة المذكورة أعلاه لن یكون فعالاً بنفس  •

 القدر بالنسبة لك 
 

تتوفر أیضًا إمكانیة تنزیل الطلبات/نماذج تجدید الأھلیة والإرشادات بخط كبیر وتنسیق البیانات 
الموقع   من  صوتي  یرجى  ww.health.ny.govwأو    ww.otda.ny.govwوتنسیق   .

للأغراض   برایل  وبطریقة  صوتي  بتنسیق  متوفرة  الأھلیة  تجدید  الطلبات/نماذج  أن  ملاحظة 
كتابي   بتنسیق  الأھلیة  تجدید  نموذج  تقدیم  علیك  یجب  الأھلیة،  تجدید  أجل  من  فقط.  المعلوماتیة 

 بدیل.  غیر
 

ي من أي إعاقات تحول دون استیفاء نموذج تجدید الأھلیة و/أو الانتظار لإجراء مقابلة  إذا كنت تعان
معك، فیرجى إخطار منطقتك. سوف تبذل المنطقة كل جھد ممكن لتوفیر وسائل راحة معقولة لتلبیة  

 احتیاجاتك. 
 

فیرج  الأھلیة،  تجدید  نموذج  لإكمال  أخرى  مساعدة  أو  أخرى  تسھیلات  إلى  بحاجة  كنت  ى إذا 
 التواصل مع منطقتك. إننا ملتزمون بمساعدتك ودعمك بطریقة مھنیة ومحترمة.

http://www.otda.ny.gov/
http://www.health.ny.gov/
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 نصائح لاستیفاء نموذج تجدید الأھلیة
نموذج تجدید الأھلیة، فھذا یعني "المساعدة الأسریة" و/أو "مساعدة شبكة الأمان". نسمي  " في  PAفي كل مرة ترى فیھا مصطلح "المعونة العامة" أو "

جدید الأھلیة ھذا لتوفیر  كلا البرنامجین "المعونة العامة". تم إنشاء برنامج المعونة العامة والبرامج الأخرى التي یمكنك تجدید الأھلیة بھا باستخدام نموذج ت 
مًا بأن ھناك ثمة برامج تقصر توفیر المعونة على مدة محدودة، لذا من المھم لك تحقیق الاكتفاء الذاتي بأسرع وقت ممكن.  معونة مؤقتة للمحتاجین. عل

علیك ملء    المنطقة موجودة لمساعدتك في تحقیق الاكتفاء الذاتي. من أجل القیام بذلك، یجب أن نعرف من أنت وماذا تحتاج. ھذا ھو السبب في أنھ یجب 
 ید الأھلیة. نموذج تجد

تقدم لھم تجدید الأھلیة. تعرض قائمة تقدیم معلومات عنك وعن الأفراد الآخرین الذین  متطلبات    في إطار عملیة تجدید الأھلیة، ستطلب منك المنطقة 
ئق التي تؤكد ھذه المعلومات. على  الوثائق، التي یمكن العثور علیھا في نھایة ھذه الإرشادات، تبین أنواع المعلومات التي قد یلزم توفیرھا وأنواع الوثا

شفى  سبیل المثال، لإثبات ھویتك، یمكنك تقدیم بطاقة ھویة تحمل صورة شخصیة أو رخصة قیادة أو جواز سفر أمریكي أو شھادة تجنس أو سجلات مست 
. قد تجمع المنطقة بین المقابلات لبرامج متعددة أو طبیب أو أوراق تبني. بالإضافة إلى ذلك، ستجُري المنطقة مقابلةً معك كجزء من عملیة تجدید الأھلیة

 حیثما أمكن ذلك. 

 یقُسم نموذج تجدید الأھلیة وھذه الإرشادات إلى أقسام مرقمة لمساعدتك. یرجى مراعاة ما یلي عند ملء نموذج تجدید الأھلیة: 

 یرجى الكتابة بخط واضح.  •
 لا تكتب في المناطق المظللة.  •
 مرتبط بالشخص (الأشخاص) الذي تقدم لھ تجدید الأھلیة. تأكد من استكمال كل قسم  •
 استخدم دومًا الأسماء القانونیة، ما لم ترد إرشادات بخلاف ذلك.  •
إذا كنت تقدم لتجدید الأھلیة بصفتك ممثلاً عن شخص ما، یرُجى تقدیم معلومات عن ذلك الشخص ولیس عن نفسك. تأكد من قیامك أنت   •

 التوقیع على الصفحة الأخیرة من نموذج تجدید الأھلیة. والشخص الذي تقدم لھ الطلب ب 
 وإذا كنت غیر واثق من كیفیة استكمال أي جزء من نموذج تجدید الأھلیة ھذا، فاطلب المعونة من منطقتك.  •

صول على نسخ من : "نموذج تجدید الأھلیة لولایة نیویورك للحصول على مزایا وخدمات معینة"، احرص على الح LDSS-3174بالإضافة إلى مستند  
 : www.otda.ny.govالكتیبات المعلوماتیة التالیة التي توفرھا منطقتك أو 

• LDSS-4148A) الأمور التي تلزم معرفتھا بشأن حقوقك ومسؤولیاتك" 1: "الكتیب الأول :( 
• LDSS-4148B) رفتھا بشأن برامج الخدمات الاجتماعیة" ): الأمور التي تلزم مع 2: "الكتیب الثاني 
 " Medicaid: "تغییرات ھامة في برنامج  LDSS-4148B)، 2والكتیب الثاني ( LDSS-4148A)، 1ملحق بالكتیب الأول ( •
• LDSS-4148C) الأمور التي تلزم معرفتھا في حالة التعرض لحالات الطوارئ" 3: "الكتیب الثالث :( 

http://www.otda.ny.gov/
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 الغلاف لنموذج تجدید الأھلیةصفحة  
ل. تتوفر التنسیقات إذا كنت كفیفاً أو تعاني من إعاقة بصریة خطیرة، یمكنك اختیار تلقي الإشعارات المتعلقة بالبرامج التي تجدد الأھلیة فیھا بتنسیق بدی 

في حالة تأكید عدم ملاءمة التنسیقات البدیلة  البدیلة في شكل نسخة بخط كبیر أو قرص بیانات مضغوط أو قرص صوتي مضغوط أو بطریقة برایل،  
 الأخرى لك. 

إذا كنت كفیفاً أو تعاني من إعاقة بصریة خطیرة،  إشعارات مكتوبة بتنسیق بدیل؟   إذا كنت كفیفًا أو تعاني من إعاقة بصریة خطیرة، فھل ترغب في تلقي 
 بدیل. تلقي الإشعارات الخطیة المتعلقة بالبرنامج/البرامج التي تجدد الأھلیة فیھا بتنسیق) أمام "نعم" أو "لا" للإشارة إلى ما إذا كنت تفضل  ضع علامة (

تریده:   الذي  التنسیق  نوع  فتحقق من  بنعم،  الإجابة  كانت  المتعلقة  إذا  الإشعارات  تلقي  وتفضل  إعاقة بصریة خطیرة،  تعاني من  أو  كفیفاً  إذا كنت 
) أمام نوع التنسیق المفضل لدیك: نسخة بخط كبیر أو قرص بیانات مضغوط أو  ا بتنسیق بدیل، ضع علامة (بالبرنامج/البرامج التي تجدد الأھلیة فیھ

ملائمة  قرص صوتي مضغوط أو بطریقة برایل. تتوفر طریقة برایل كتنسیق بدیل في حالة تأكیدك عدم ملائمة التنسیقات البدیلة الأخرى لك بنفس قدر  
 طریقة برایل لك. 

 إلى تسھیلات أخرى أو مساعدة أخرى لإكمال نموذج تجدید الأھلیة، فیرجى التواصل مع منطقتك. إذا كنت بحاجة 

 من نموذج تجدید الأھلیة  1صفحة 
 : حدد كل برنامج ترید أنت أو أي عضو في أسرتك تجدید الأھلیة فیھ 1القسم 

 الأھلیة فیھ. ) أمام مربع كل برنامج ترید أنت أو أي عضو في أسرتك تجدید ضع علامة (

" في نموذج تجدید الأھلیة،  MAللعاملین المعاقین وبرنامج مزایا تنظیم الأسرة. عندما ترى "  Medicaid Buy-Inبرنامج   Medicaidیضم برنامج  
دام نموذج تجدید الأھلیة  باستخ  MA"، والذي كان یسمى سابقاً "المعونة الطبیة". یمكنك التقدم لتجدید الأھلیة في برنامج  Medicaidفھذا یعني برنامج " 

) في نفس الوقت. إذا كنت ترید التقدم  SNAP) أو برنامج المعونة الغذائیة التكمیلیة (PAھذا فقط في حالة كنت تجدد الأھلیة لبرنامج المعونة العامة (
". إذا كنت ترید SNAPوبرنامج    Medicaid (MA)) أمام مربع برنامج "، ضع علامة ( SNAPوبرنامج    Medicaidلتجدید الأھلیة في برنامج  

 ". PAوبرنامج   Medicaid (MA)) أمام مربع برنامج " ، ضع علامة (PAوبرنامج  Medicaidالتقدم لتجدید الأھلیة في برنامج  

لاتصال على  أو ا  /https://nystateofhealth.ny.govفقط، یمكنك الذھاب إلى الموقع    MAإذا كنت ترغب في التقدم لتجدید الأھلیة في برنامج  
  DOH-4220الورقي فقط، نموذج    MAلمزید من المعلومات أو للتقدم لتجدید الأھلیة. ویمكنك استخدام طلب برنامج    1-855-355-5777الرقم  

  Medicare. إذا كنت ترغب في تجدید الأھلیة في برنامج  1-800-541-2831على الرقم    MAالذي یمنحھ لك الموظف، أو الاتصال بخط مساعدة  
، والذي یوفره لك الموظف. إذا كنت بحاجة سریعة إلى خدمات  DOH-4328) فقط، فیجب علیك التقدم بالطلب باستخدام نموذج  MSPلادخاري ( ا

 . MA DOH-4220بصورة منفصلة باستخدام نموذج طلب برنامج  MAالرعایة الشخصیة، یجب التقدم بطلب برنامج 

 2القسم 

) أمام خانة اللغة "الإنجلیزیة" أو "الإسبانیة" أو "أخرى" للإشارة إلى اللغة شائعة الاستخدام لدیك. في حالة  ضع علامة (ما ھي لغتك الأساسیة؟:  
 ) أمام خانة "أخرى"، اكتب لغتك المفضلة. وضع علامة (

) أمام خانة "الإنجلیزیة فقط" أو  ستتلقى إشعارات بخصوص البرامج التي تقدمت لتجدید الأھلیة فیھا. ضع علامة (ھل ترید تلقي إشعارات باللغة:  
 "الإنجلیزیة والإسبانیة" للإشارة إلى اللغة (اللغات) التي تفضل استلام ھذه الإشعارات بھا. 

 : معلومات مقدم الطلب 3القسم 

 ) واسم العائلة. M.Iاطبع اسمك، بما في ذلك اسمك الأول والحرف الأول من اسمك الأوسط (.الاسم: 

اكتب حالتك الحالیة ما إذا كنت الآن أعزب أو متزوج أو أرمل أو منفصل قانونیاً أو مطلقاً. إذا سبق لك الزواج، اكتب حالتك الحالة الاجتماعیة: 
 الصحیحة ولا تكتب "أعزب". 

 اكتب رقم ھاتفك، إذا كان لدیك واحد.  رقم الھاتف: 

 ھاتف محمول. ) "نعم" أو "لا" ما إذا كان ھذا رقم ضع علامة (رقم الھاتف المحمول؟: 
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 اكتب رقم المنزل أو العقار والشارع والطریق والمنطقة التي تعیش فیھا وما إلى ذلك. عنوان السكن: عنوان الشارع: 

 اكتب رقم شقتك، إن أمكن.رقم الشقة.: 
 اكتب اسم المدینة التي تعیش فیھا.  المدینة: 

 اكتب اسم المقاطعة التي تعیش فیھا.  المقاطعة: 
 اكتب اسم الولایة التي تعیش فیھا. الولایة: 

 اكتب الرمز البریدي لعنوانك. الرمز البریدي:  

 إذا تلقى شخص آخر بریدك نیابة عنك، فاكتب اسم ھذا الشخص. رعایة الاسم: 

ھ، فاكتب عنوان الشارع (ورقم الشقة، إن أمكن) أو صندوق البرید والمدینة  إذا تلقیت بریدك في مكان آخر غیر المكان الذي تعیش فی العنوان البریدي: 
 والمقاطعة والولایة والرمز البریدي لھذا الموقع. 

 اكتب عدد السنوات و/أو الأشھر التي عشتھا في عنوانك الحالي. منذ متى وأنت تعیش في عنوانك الحالي؟: 

 ارة إلى ما إذا كان المكان الذي تعیش فیھ ھو مأوى. ) "نعم" أو "لا" للإشضع علامة (ھل ھذا مأوى؟: 

 اكتب رقم ھاتف آخر حیث یمكن من خلالھ الوصول إلیك، إذا كان لدیك واحد. ھاتف آخر یمكن من خلالھ الوصول إلیك: 

تقدیم عنوان برید  اكتب عنوان بریدك الإلكتروني لمنح المنطقة الإذن بالاتصال بك عبر البرید الإلكتروني.  عنوان البرید الإلكتروني (اختیاري):
 إلكتروني غیر مطلوب للتقدیم. 

 اكتب الإرشادات حول كیفیة العثور على منزلك. استخدم المعالم المعروفة. إرشادات للعنوان الحالي:  

 ت تعیش فیھ قبل الانتقال إلى عنوانك الحالي. اكتب العنوان الذي كن العنوان السابق: 

 ) أمام ھذه الخانة. إذا لم یتوفر لدیك مكان تسكن فیھ/لیس لدیك عنوان، فضع علامة (إذا كنت حالیًا بلا منزل، فحدد ھنا:  

م ھذا الشخص ووكالتھ، إن  إذا كان شخص ما یساعدك في تجدید الأھلیة، اكتب اسوكالة مساعدة مقدم الطلب/الشخص الذي یمكن الاتصال بھ: 
 وجدت، ورقم ھاتفھ. 

ضع  ؟:  MEDICAIDمن نموذج تجدید الأھلیة ھذا وسریة الاستلام المحتمل لأي تغطیة من    MEDICAIDھل ترید المحافظة على سریة جزء  
سریة تجدید الأھلیة و/أو المراسلات خاصتك  ) "نعم" أو "لا" للإشارة إلى تجدید الأھلیة و/أو إعلام الموظف بما إذا كنت ترید المحافظة على  علامة (

 . Medicaidالمتعلقة باستلام أي تغطیة من برنامج 

اسرد أیة تغیرات طرأت لك منذ آخر طلب تقدمت بھ أو تجدید للأھلیة، مثل تغیر في العنوان    اسرد الأمور التي تغیرت منذ طلبك أو آخر تجدید أھلیة:
 و فقدان وظیفة أو غیرھا.أو قدوم طفل جدید أو تغیر في الدخل أ 

 SNAP: إذا كنت تتقدم لتجدید الأھلیة في 4القسم 

من تجدید الأھلیة، ووقع واكتب التاریخ أسفل البیان إذا كان ینطبق علیك أو على أي شخص تتقدم بتجدید الأھلیة لھ. یرجى    4اقرأ البیان الوارد في القسم  
 القسم.  الاتصال بالمنطقة إذا كانت لدیك أسئلة حول ھذا

 : ھل ینطبق علیك أيّ من ھذه البرامج؟ 5القسم 

 ) أمام كل حالة تنطبق علیك أو على الشخص الذي تقدم لھ تجدید الأھلیة. ضع علامة (

 من نموذج تجدید الأھلیة  2صفحة 
 : معلومات الأسرة 6القسم 

 ابدأ بنفسك أولاً.  حتى لو لم یتقدم لتجدید الأھلیة.) واسم العائلة لكل من یعیش معك،  M.Iاكتب الاسم الأول والحرف الأول من الاسم الأوسط (. الاسم: 

إلى المعونة    PA) أمام نوع (أنواع) المعونة لكل شخص سیقدم لتجدید الأھلیة لھ: تشیر  ضع علامة (یجدد ھذا الشخص الأھلیة للحصول على:  
 . Medicaidإلى برنامج  MAلیة، و إلى برنامج المعونة الغذائیة التكمی  SNAPالعامة، و

 سیقدم لتجدید الأھلیة. اكتب تاریخ المیلاد لكل شخص تاریخ المیلاد: 
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تضمن ولایة نیویورك حقك في الوصول إلى إعانات و/أو خدمات الولایة بصرف النظر عن الجنس أو الھویة الجنسانیة أو  الجنس والھویة الجندریة:  
" للإناث،  F" للذكور، أو "Mیرجى الإشارة إلى "  ".Xبلاغ عن جنسك وجنس جمیع أفراد الأسرة كذكر أو أنثى ، أو "التعبیر الجنساني. یجب علیك الإ

الثنائیین أو ھویة أخرى. Xأو " الجنس المبلغ عنھ مطلوب لمعالجة طلبك. ولن یظھر على أي بطاقة منافع قد تحصل علیھا أو أي مستندات   " لغیر 
 أخرى.  عامة

یمكن أن تكون ھویتك الجندریة مماثلة أو مختلفة عن نوعك الذي تم   نیة ھي كیف تنظر إلى ذاتك ونوع الجنس الذي تصنف بھ نفسك.الھویة الجنسا
  إذا كانت ھویتك الجندریة أو الھویة الجندریة لأي من أفراد أشرتك المعیشیة مختلفة عن  تحدیده عند الولادة. الھویة الجنسانیة غیر مطلوبة لھذا الطلب.

" أو "متحول  Xالنوع الذي أبلغت عنھ لذلك الشخص وكنت ترغب في توفیر الھویة الجندریة، اكتب بخط واضح "ذكر" أو "أنثى" أو "غیر ثنائي" أو "
في  جنسیاً" أو "ھویة مختلفة" في المكان المخصص لذلك. إذا كتبت "ھویة مختلفة"، فیجوز لك اختیار وصف الھویة الجنسانیة لذلك الشخص أكثر  

 المساحة المتوفرة. تقدیم ھذه معلومات ھو أمر تطوعي. لن یؤثر ذلك على أھلیة الشخص (الأشخاص) المتقدم أو مستوى المزایا المستلمة. 

 لكل شخص، اكتب علاقتھ بك (مثلاً: زوج، ابن، ابن بالتبني، صدیق، زمیل بالغرفة، جار، وما إلى ذلك). صلتھ بك: 

اكتب رقم الضمان الاجتماعي لكل شخص یتقدم لتجدید الأھلیة ما لم یكن ذلك الشخص  المتقدمین لتجدید الأھلیة:    الأسرةلأفراد رقم الضمان الاجتماعی
 فقط.  Medicaidامرأة حامل تتقدم لتجدید الأھلیة في برنامج 

 . 13عامًا، فأدخل  12إذا كان أكثر من  سیقدم لتجدید الأھلیة.) لكل شخص  12إلى   1أدخل أعلى مؤھل دراسي (من أعلى صف أكملتھ في المدرسة: 

ر وجبات الطعام معك؟  ) أمام "نعم" أو "لا" لھذا  من المھم وضع علامة (  ھل یشتري ھذا الشخص (بما في ذلك الأطفال القاصرون) الطعام أو یحُضِّ
ویعدون وجبات  السؤال لكل شخص یعیش معك سواءً أكان سیقدم لتجدید الأھلیة أم لا. في بعض الأحیان، قد یحصل الأشخاص الذین یشترون الطعام  

 ). SNAPالطعام بشكل منفصل على المزید من مزایا برنامج المعونة الغذائیة التكمیلیة (

اكتب أي أسماء قبل الزواج أو أسماء من زواج سابق أو    یرُجى إدراج الأسماء الأولى أو الأسماء الأخرى التي تعرفھا أنت أو أي شخص في أسرتك:
 ) واسم العائلة. M.Iفي ھذا القسم. قم بتضمین الاسم الأول والحرف الأول الأوسط (.أسماء أخرى یستخدمھا أي شخص مدرج  

 : تغیر في أفراد الأسرة 7القسم 

 أكمل ھذا القسم في حالة انتقال فأي فرد إلى المنزل أو تركھ خلال العام المنصرم. 

 من نموذج تجدید الأھلیة  3صفحة 
 : الجنس/العرق 8القسم 

أمر تطوعي. لن یؤثر على أھلیة الأشخاص المتقدمین أو مستوى الإعانة المُستلمة. سبب طلب ھذه المعلومات ھو ضمان توزیع  تقدیم ھذه معلومات ھو 
" للدلالة على "نعم" لكل شخص یتقدم لتجدید الأھلیة  Yالمزایا بغض النظر عن العرق أو اللون أو الأصل القومي. إذا أكملت ھذا القسم، یرجى إدخال "

" للدلالة عن "نعم" في العمود/الأعمدة لبیان خلفیة  Y" للإشارة إلى ما إذا كان الشخص من أصول إسبانیة و/أو لاتینیة. أدخل "Hالمسمى "  في العمود
 الشخص العرقیة: 

• H من أصل إسباني أو لاتیني = 

• I  أمریكي أصلي أو سكان ألاسكا الأصلیین = 
• A  آسیوي = 
• B أسود أو أمریكي من أصل أفریقي = 
• P  سكان ھاواي الأصلیین أو جزر المحیط الھادئ = 
• W  أبیض = 
• U  غیر معروف = 

ه المعلومات  تقدیم ھذه معلومات ھو أمر تطوعي. لن تؤثر على أھلیة الأشخاص المتقدمین لتجدید الأھلیة أو مستوى المزایا المُستلمة. یعد سبب طلب ھذ
 توزیع إعانات البرنامج دون النظر إلى عرق أو لون أو أصل قومي. ھو التأكد من 
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 من نموذج تجدید الأھلیة  4صفحة 
 : المواطنة/غیر المواطنة بحالة ھجرة مقبولة9القسم 

في الأسرة، حتى    فرد  كل )، فیجب علیك إدراج  SNAPإذا تقدمت أنت أو أي شخص في أسرتك لتجدید الأھلیة في برنامج المعونة الغذائیة التكمیلیة (
). یجب علیك أیضًا إدراج أي أشقاء وآباء یعیشون مع أي أطفال لتجدید الأھلیة  SNAPلو لم یتقدم لتجدید الأھلیة في برنامج المعونة الغذائیة التكمیلیة (

 ھذا الشخص على المعونة. ). في حالة عدم استكمالك ھذا القسم للشخص الذي سیقدم تجدید الأھلیة، قد لا یحصل PAفي المعونة العامة (

 ) واسم العائلة لكل شخص یتقدم لتجدید الأھلیة أو یجب إدراجھ. MIاكتب الاسم الأول والحرف الأول من الاسم الأوسط ( الاسم: 

البلد" لبیان  ) إما أمام خانة "مواطن/من سكان  بجوار اسم كل شخص، ضع علامة (حدد إما "مواطن/من سكان البلد" أو "غیر مواطن" لكل شخص:  
أن الشخص مواطن أمریكي أو من سكان أمریكا الأصلیین أو من سكان البلد، أو خانة "غیر مواطن" لبیان أن الشخص لیس مواطن أمریكي أو من  

 سكان أمریكا الأصلیین أو من سكان البلد. 

) أو رقم  USCISالھجرة والمواطنة الأمریكیة (  أدخل رقم الشخص الخاص بخدمات (رقم تسجیل الأجانب) أو رقم غیر المواطنین:    USCISرقم  
 غیر المواطنین، إن وُجد. 

 : الإقرار 10القسم 

لشخص مع تمتعھ  اقرأ بعنایة البیانات الموجودة في الجزء السفلي من ھذا القسم، ثم وقع واكتب التاریخ على الإقرار الذي یفید مواطنة أو عدم مواطنة ا
لیس مواطناً أمریكیاً    لأي من البرامج التالیة. في حالة تقدیم أي شخص لتجدید الأھلیة مع كونھ   سیقدم لتجدید الأھلیةبوضع ھجرة مقبول وذلك لكل شخص  

) أمام البرامج التي سیقدم لھا ھذا الشخص لتجدید الأھلیة فیھا مع عدم كونھ مواطناً  أو من سكان أمریكا الأصلیین أو من سكان البلد، فضع علامة (
 وتمتعھ بوضع ھجرة مقبول: 

 )؛PAالمعونة العامة ( •
 )، و/أو SNAPبرنامج المعونة الغذائیة التكمیلیة (  •
 . Medicaid (MA)ج برنام •

یحرم الشخص من أھلیتھ في الحصول على مزایا برنامج معین. یرجى    لا "غیر مواطن بوضع ھجرة مقبول" تعني شخص غیر مواطن یتمتع بوضع  
امج الخدمات  ) ما یجب أن تعرفھ عن بر2: "الكتیب الثاني (LDSS-4148Bملاحظة أن البرامج المختلفة لھا متطلبات مختلفة لحالة غیر المواطنین. 

)" یحتوي على مزید من المعلومات  LDSS-4148B.1، "ما یجب أن تعرفھ عن برامج الخدمات الاجتماعیة (LDSS-4148Bالاجتماعیة"، وملحق  
 حول الأوضاع المقبولة لغیر المواطنین. یمكنك أیضًا الاتصال بمنطقتك للحصول على مزید من المعلومات. 

سرة أو ممثل مفوض التوقیع على الشھادة لجمیع أفراد الأسرة المتقدمین لتجدید الأھلیة. على سبیل المثال، یجوز لولي  یجوز لأي فرد بالغ من أفراد الأ
أو وضع مقبول لغیر المواطنین التوقیع على الإقرار لابنھ الذي یتمتع بالمواطنة أو وضع مقبول لغیر المواطنین. إذا كان فرد من    لا یتمتع بالمواطنة أمر  
على فرد    یتعینعامًا أو أكبر ولكنھ غیر قادر على توقیع اسمھ بسبب إعاقة طبیة)،  18عامًا (أو في عمر  18رة سیقدم لتجدید الأھلیة وعمره دون الأس

 عامًا أو أكثر التوقیع نیابةً عنھ.  18بأسرتھ بلغ 

المثال، عندما توقع السیدة "ماري دوي" نیابة عن طفلھا "جوني دو"، یجب  وعند التوقیع نیابة عن فرد آخر من أسرتك، قم بتوقیع اسمك أنت. على سبیل  
 أن توقع "ماري دو". 

ي  یشیر تحدید مربع وتوقیع الإقرار أنك تقر وتشھد، مع معرفة أن ذلك یقع تحت طائلة عقوبة الحنث بالیمین، أنك و/أو الشخص (الأشخاص) الذ 
یكا الأصلیین أو من سكان البلد أو غیر مواطن ویتمتع بوضع ھجرة مقبول لكل برنامج تقدم/یقدمون  توقع نیابةً عنھ مواطن أمریكي أو من سكان أمر

) للشخص غیر المواطن الذي  USCISفي حالة عدم تحدید أحد المربعین أو عدم إدخال رقم خدمات الھجرة والمواطنة الأمریكیة (  . لتجدید الأھلیة فیھ
 ك الشخص على المعونة. سیقدم لتجدید الأھلیة، قد لا یحصل ذل

لیس    یحظر علیك التوقیع على الإقرار نیابة عن نفسك أو أي شخص آخر لیس مواطنًا أمریكیًا أو من سكان أمریكا الأصلیین أو من سكان البلد أو 
مواطنًا ولیس لھ وضع ھجرة مقبول. علمًا بأن الشخص غیر المواطن الذي لیس لھ وضع ھجرة مقبول غیر مؤھل للحصول على مخصصات "المعونة  

أو علاج الحالات الطبیة الطارئة). وقد    Medicaid(باستثناء خدمات    Medicaidامة" أو "برنامج المعونة الغذائیة التكمیلیة" أو برنامج  الع
 یكون ھذا الشخص أیضًا غیر مؤھل لخدمات معینة (مثل خدمات الحمایة/ الوقایة للأطفال أو البالغین). 

  Medicaidأو برنامج    SNAPأو مزایا    PAمن أفراد الأسرة أو جمیعھم من یتقدمون لتجدید الأھلیة في  قد نتأكد من حالة عدم المواطنة لأي فرد  
وقد تؤثر المعلومات التي نتلقاھا من مصلحة خدمات الھجرة والمواطنة الأمریكیة على    . USCISعن طریق إرسال المعلومات التي قدمتھا إلینا إلى 

 ستوى المزایا. أھلیة أسرتك للحصول على المخصصات وم 
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 من نموذج تجدید الأھلیة  5صفحة 
 المعلومات المتعلقة بالإحالة إلى مركز إعالة الأطفال  : 11القسم 

یومًا أو تجدد الأھلیة لأطفال دون    60وأنكِ امرأة حامل أو أنجبتِ خلال    Medicaidلست بحاجة إلى ملء ھذا القسم إذا كنت تجدد الأھلیة فقط لبرنامج  
 عامًا فقط.  21

عامًا من أم وأب    21، دون عمر  بمن فیھم أنت) أمام "نعم" أو "لا" للإشارة إلى ما إذا كنت تقدم لتجدید الأھلیة لأي شخص،  ضع علامة ( .1
 غیر متزوجین و/أو لم تثبت بعد أبوتھ القانونیة. 

عامًا ویعیش أحد والدیھ   21، دون عمر بمن فیھم أنت) أمام "نعم" أو "لا" للإشارة إلى ما إذا كنت تقدم لتجدید الأھلیة لشخص، علامة ( ضع .2
 على الأقل خارج المنزل. 

. أما إذا وضع  11ال بقیة القسم  . لا یتعین علیك إكم12) أمام "لا" لكل من ھذین السؤالین، تجاوز سائر القسم وانتقل إلى القسم  إذا وضعت علامة (
 . 11) أمام "نعم" لأي أو كلا السؤالین، یجب علیك استكمال باقي القسم علامة (

 عامًا.  21) أمام "نعم" أو "لا" للإشارة إلى ما إذا كنت دون ضع علامة ( .3

 . 3و/أو  2و/أو  1حددت لھ "نعم" للأسئلة اكتب الاسم الأول والأوسط والأخیر لكل شخص عامًا:   21اسم الفرد الذي یقل عمره عن 

اكتب بخط واضح الاسم    كان معلومًا،   إذا   الاجتماعي:  اسم الوالد غیر الوصي أو الوالد المزعوم أو المفترض والعنوان وتاریخ المیلاد ورقم الضمان 
أو الوالد المفترض لكل شخص    الوالد المزعومورقم الضمان الاجتماعي للوالد غیر الوصي أو    المیلاد   والعنوان وتاریخ  واسم العائلة،   الأول والأوسط 

"الوالد غیر الوصي" ھو الوالد الوراثي/البیولوجي أو الوالد القانوني أو زوج الأم أو الوالد   .3  و/أو 2و/أو   1 للأسئلة "نعم" ) ( وضعت أمامھ علامة  
یاب ھذا الوالد عن أسرة الطفل. وفیما یتعلق بالطفل المودع في دور الحضانة، یشمل الوالد غیر الوصي أو "الوالد  بالتبني لأي طفل، وتم الإبلاغ عن غ

في أسرة الطفل عندما   الغائب" أیضًا الوالد الوراثي/البیولوجي، أو الوالد القانوني، أو زوج الأم، أو الوالد بالتبني لأي طفل حیث كان ھذا الوالد موجودًا
بعد قانونیاً على أنھ الوالد. "الوالد المفترض"    لم یعُلن  ولكنالوراثي/البیولوجی   الطفل   والد   قد یكون  الشخص الذي  ھو  "الوالد المزعوم"  لطفل الحضانة.دخل ا

 . متزوجًا من والدة الطفلھو الشخص الذي ینوي أن یكون ملزمًا قانوناً كوالد لطفل ناتج عن المساعدة على الإنجاب. قد یكون الوالد المفترض 

 من نموذج تجدید الأھلیة  6صفحة 
 : إیداع الضرائب/حالة الإعالة 12القسم 

 اكتب المعلومات التالیة لكل فرد یعیش في المنزل: 

 فرد یعیش في المنزل. اكتب الاسم الأول والحرف الأول من الاسم الأوسط واسم العائلة لكل  الاسم الأول والحرف الأول من الاسم الأوسط واسم العائلة:  

 ) أمام الحالة الضریبیة المناسبة لكل فرد یعیش في المنزل. ضع علامة (الحالة الضریبیة: 

 یرجى ذكر أي معالین ضریبیین لا یعیشون معك وتطالب بھم أنت أو أي شخص في أسرتك. إذا كنت لا تسدد الضرائب، یمكنك تجاوز ھذه الأسئلة. 

لاسم الأول والحرف الأول من الاسم الأوسط واسم العائلة لأي فرد لا یعیش معك، ولكن تدعي أنت أو أي شخص یعیش  اكتب ااسم المعال الضریبي:  
 معك أنھ معال ضریبي. 

لكل معال ضریبي مدرج، اكتب الاسم الأول والحرف الأول من الاسم الأوسط واسم العائلة للفرد الذي یعیش في الأسرة والذي  اسم الملف الضریبي:  
 الب بالمعال الضریبي.یط

 : معلومات الزوج الغائب/المتوفى 13القسم 

 حیاتھ.  اكتب بخط واضح اسم أي شخص متزوج/كان متزوجًا سیجدد الأھلیة ولا یعیش معھ شریك الحیاة أو توفى شریكاسم الشخص الذي یجدد الأھلیة:  

 متزوجًا سیجدد الأھلیة ولا یعیش معھ شریك الحیاة أو توفى شریك حیاتھ. اكتب اسم شریك الحیاة لأي شخص متزوج/كان اسم الزوج(ة): 

اكتب شھر ویوم وسنة المیلاد والوفاة (إن وجدت) لشریك الحیاة لأي شخص متزوج/كان  تاریخ میلاد الزوج(ة) وتاریخ وفاة الزوج(ة)، إن وجد:  
 توفى عنھ شریك الحیاة. متزوجًا سابقاً یجدد الأھلیة ولا یعیش معھ شریك الحیاة أو 

اكتب بخط واضح رقم الضمان الاجتماعي لشریك الحیاة لأي شخص متزوج/كان متزوجًا سابقاً یجدد الأھلیة ولا  رقم الضمان الاجتماعي للزوج(ة):  
 یعیش معھ شریك الحیاة أو توفى عنھ شریك الحیاة. 
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لمقاطعة والولایة والرمز البریدي لشریك الحیاة لأي شخص متزوج یجدد الأھلیة ولا  اكتب عنوان الشارع والمدینة واعنوان الزوج/الزوجة، إن وجد:  
 یعیش معھ شریك الحیاة. إذا كان غیر معروف، اكتب آخر عنوان معروف للزوج(ة). 

 : معلومات الطفل الغائب 14القسم 

 عامًا ولا یعیش معھ.  21عن اكتب اسم أي شخص یجدد الأھلیة ولدیھ طفل یقل عمره اسم الشخص الذي یجدد الأھلیة: 

 عامًا لا یعیش مع شخص سیجدد الأھلیة.   21اكتب بخط واضح اسم وشھر ویوم وسنة میلاد أي طفل دون سن اسم الطفل الغائب وتاریخ المیلاد: 

الطفل:   عن  عنوان  عمره  یقل  حي  طفل  لأي  البریدي  والرمز  والولایة  والمقاطعة  والمدینة  الشارع  عنوان  شخص    عامًا  21اكتب  مع  یعیش  ولا 
 الأھلیة.  سیجدد

 عامًا لا یعیش مع شخص سیجدد الأھلیة.  21) أمام "نعم" أو "لا" للإشارة إلى ما إذا كانت ثبتت أبوة أي طفل دون ضع علامة (ھل ثبتت أبوتھ؟: 

 معھ.  عامًا لا یعیش  21ھلیة یدفع نفقة لطفل دون  ) أمام "نعم" أو "لا" للإشارة إلى ما إذا كان أي شخص سیجدد الأضع علامة ( ھل تدفع نفقة للأولاد؟  

 : معلومات الوالدین في سن المراھقة15القسم 

 أكمل ھذا القسم فقط إذا كنت تجدد الأھلیة لأجل المعونة العامة. 

ما إذا كان یوجد أي شخص    ) أمام "نعم" أو "لا" لإشارة إلىضع علامة (  عامًا (أب/أم في سن المراھقة) في الأسرة؟:  18ھل أحد الوالدین دون  
 عامًا.  18سیجدد الأھلیة یكون والدًا دون 

 عامًا.  18اكتب بخط واضح اسم أي شخص سیجدد الأھلیة ویكون والدًا دون الاسم: 

الشخص الذي یجدد الأھلیة  ) أمام "نعم" أو "لا" للإشارة إلى ما إذا كان طفل  ضع علامة ( ھل یعیش طفل الأب المراھق/الأم المراھقة في المنزل؟:  
 عامًا یعیش معك.  18ودون 

 عامًا. 18اكتب بخط واضح اسم طفل أي شخص سیجدد الأھلیة دون اسم طفل الأب المراھق/الأم المراھقة: 

 من نموذج تجدید الأھلیة  8و 7صفحة 
 : معلومات الدخل 16القسم 

للإشارة إلى ما    27حتى    1) أمام "نعم" أو "لا" للسطور من  ضع علامة (وضح ما إذا كنت أنت أو أي شخص یعیش معك یتلقى أموالاً من ومن:  
)  إذا كنت أنت أو أي شخص یعیش معك یتلقى أموالاً من أي من أنواع الدخل المدرجة، ولكل إجابة بـ"نعم" اكتب اسم (أسماء) الشخص (الأشخاص 

 تلقي الأموال. الم

لكل إجابة بـ"نعم"، اكتب المبلغ أو القیمة بالدولار ($) وعدد المرات التي یتلقى فیھا كل شخص یحصل على ھذا النوع من  المبلغ/القیمة وعدد المرات:  
تتلقى   التأمین ضد البطالة كل أسبوع، فاكتب "  100الدخل. على سبیل المثال، إذا كنت  دولار في    per week) "100 100$دولار في إعانات 

 دولار/أسبوع).  100" (.wk/100$الأسبوع) أو "

إذا كنت أنت أو أي فرد یعیش معك یحصل على مزایا البرنامج التكمیلي لولایة  ) (الإجمالي الحكومي والفیدرالي): SSIمزایا دخل الضمان التكمیلي (
اجمع ھذه المبالغ معاً وأدخلھا في عمود "المبلغ/القیمة وعدد المرات" الخاص  )، فSSI) بالإضافة إلى مزایا دخل الضمان التكمیلي (SSPنیویورك (

)  SSP. إذا كنت أنت أو أي فرد یعیش معك یحصل على مزایا البرنامج التكمیلي لولایة نیویورك ( 2) بالسطر  SSIبمزایا دخل الضمان التكمیلي (
 . 2) بالسطر SSI" الخاص بمزایا دخل الضمان التكمیلي (فقط، فأدخل ھذا المبلغ في عمود "المبلغ/القیمة وعدد المرات

إذا حصلت أنت أو أي شخص یعیش معك على مدفوعات الرعایة الأبویة المؤقتة، فأدخل ھذا المبلغ في  مدفوعات الرعایة الأبویة المؤقتة (المستلمة): 
. إذا حصلت أنت أو أي شخص یعیش معك على مدفوعات الرعایة  17طر  عمود المبلغ/القیمة ومرات التكرار لمدفوعات الرعایة الأبویة المؤقتة في الس 

)، فلدیك خیارین:  SNAPالأبویة المؤقتة لرعایة طفل في دور الحضانة وكنت تجدد الأھلیة للحصول على مزایا برنامج المعونة الغذائیة التكمیلیة (
) SNAPبویة المؤقتة في الأسرة الخاصة بمزایا برنامج المعونة الغذائیة التكمیلیة ( یمكنك اختیار تضمین الطفل في الرعایة البدیلة ومدفوعات الرعایة الأ

) الأسرة. اسأل  SNAPأو یمكنك اختیار عدم تضمین الطفل في الرعایة البدیلة ومدفوعات الرعایة الأبویة المؤقتة في برنامج المعونة الغذائیة التكمیلیة (
 ). SNAPن مزایا برنامج المعونة الغذائیة التكمیلیة (منطقتك عن الخیار الذي سیمنحك المزید م

إذا كنت أو أي شخص یعیش معك یحصل على مدفوعات نفقة للأولاد، فاكتب اسم الشخص الذي یدفع نفقة الأولى  مدفوعات نفقة الطفل (المستلمة):  
 . 18بعد "استلام من" بالسطر 

أي شخص یعیش معك، بما في ذلك من یتلقى الأموال، ومقدار ما یتلقاھا، وعدد المرات  أذكر أي أموال أخرى تتلقاھا أنت أو  مصادر دخل أخرى:  
  یتلقاھا. التي
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) أمام "نعم" أو "لا" للسطور من  ، ضع علامة (Medicaidإذا كنت تجدد الأھلیة في برنامج  التخفیضات والأشخاص والمبلغ/القیمة وعدد المرات:  
ت أو أي فرد یعیش معك سیطالب بأي من التخفیضات الضریبیة الفیدرالیة المسردة على عائد ضریبة الدخل للعام  للإشارة إلى ما إذا كنت أن   15حتى    1

تي ستتم الحالي. لكل إجابة بـ "نعم"، اكتب اسم (أسماء) الشخص (الأشخاص) الذي سیطالب بالتخفیضات، والمبلغ أو القیمة وعدد مرات المصروفات ال
 یبة الدخل. المطالبة بھ على عائد ضر

أذكر أي تخفیضات ضریبیة فیدرالیة أخرى سوف تطالب أنت أو أي فرد یعیش معك بھا على عائد ضریبة الدخل للعام الحالي، بما في  تعدیلات أخرى: 
 ذلك الشخص الذي سیطالب بالتخفیضات والمبلغ أو القیمة وعدد مرات المصروفات التي ستتم المطالبة بھ على عائد ضریبة الدخل. 

 : معلومات زوج الأم/زوجة الأب/كفیل شخص غیر مواطن یتمتع بوضع ھجرة مقبول 17القسم 

) أمام "نعم" أو  ضع علامة (ھل یتلقى أو یمتلك زوج الأم/زوجة الأب لأي من الأطفال الذین یعیشون معك أي موارد دخل من أي نوع ومن ھو؟:  
بمن فیھم أنت، لدیھ زوج أم/ زوجة أب لا یعیش معك ولدیھ موارد مالیة أو یتلقى أموالاً من أي  "لا" للإشارة إلى ما إذا كان أي فرد سیجدد الأھلیة،  

، معلومات الدخل.) إذا كانت الإجابة  16مصدر. (إذا كان زوج الأم/زوجة الأب تعیش معك، یجب تضمین موارد/ دخل زوج الأم/ زوجة الأب في القسم  
 . بـ"نعم"، فاكتب اسم زوج الأم/زوجة الأب

) أمام "نعم" أو  ضع علامة (  ھل أي فرد من أھل بیتك غیر مواطن ویتمتع بوضع ھجرة مقبول وتمت كفالتھ لدخول الولایات المتحدة، ومن ھو؟:
، اكتب  م""لا" للإشارة إلى ما إذا كنت أنت أو أي فرد من أھل بیتك غیر مواطن ویتمتع بوضع ھجرة مقبول تحت كفالة شخص ما. إذا كانت الإجابة "نع

 بخط واضح اسم الشخص غیر المواطن ویتمتع بوضع ھجرة مقبول. 

إذا حددت الإجابة "نعم" أعلاه، اكتب بخط واضح اسم الشخص الذي قدم لك أو أي فرد من أھل بیتك الكفالة لدخول  اسم الكفیل وعنوانھ ورقم ھاتفھ:  
 الولایات المتحدة وعنوان الكفیل ورقم ھاتفھ. 

 ج تجدید الأھلیة من نموذ 10و 9صفحة 
 : معلومات الوظیفة 18القسم 

  18لوغ أكمل ھذا القسم لنفسك ولكل من یعیش معك. إذا كنت موظفاً، فقد تظل مؤھلاً للحصول على المعونة. لأغراض ھذا القسم، یعني "سن العمل" ب 
 عامًا أو أكبر لغیر المتعلم. 16عامًا أو أكبر، أو 

دي وظیفة" أو "لدي عمل حر" أو "عاطل" للإشارة إلى ما إذا كنت تعمل. وإذا كان الأمر كذلك، للإشارة إلى ما إذا  ) أمام "ل ضع علامة (إنني حالیًا:  
 كنت تعمل عملاً حرًا أم لصالح شخص آخر. 

قم بتضمین جمیع اكتب المبلغ الذي تحصل علیھ قبل الضرائب على أساس أسبوعي أو نصف شھري أو شھري (ولیس سنویاً)، إن أمكن.  إجمالي الدخل:  
 الأجور والراتب وأجر العمل الإضافي والعمولات والإكرامیات. 

 اكتب عدد الساعات التي تعمل فیھا كل شھر، إن أمكن.ساعات العمل الشھریة: 

 ) أمام "أسبوعیاً" أو "كل أسبوعین" أو "شھریاً" لبیان عدد مرات حصولك على الأجر، إن أمكن. ضع علامة (استلام الأجر:  

 كتب یوم الأسبوع الذي تستلم فیھ الأجر، إن أمكنیوم استلام الأجر في الأسبوع: 

اكتب اسم صاحب العمل وعنوانھ ورقم ھاتفھ، إن أمكن. اكتب "حر"، وعنوان نشاطك ورقم ھاتفك إذا كنت  اسم صاحب العمل وعنوانھ ورقم ھاتفھ:  
 تعمل عملاً حرًا. 

) أمام "لدیھ وظیفة" أو "عمل حر" إذا كان یوجد أي فرد  ضع علامة (ھل یوجد أي فرد آخر یعیش معك حالیاً لدیھ وظیفة أو عمل حر، ومن ھو؟: 
 یعیش معك یعمل، واكتب اسمھ/اسمھا.

استكمل لأي شخص یعیش معك  الھاتف: إجمالي الدخل وساعات العمل في الشھر ویوم استلام الأجر في الأسبوع واسم صاحب العمل والعنوان ورقم 
 ویعمل طبقاً للتوجیھات المذكورة أعلاه. 

) أمام "نعم" أو "لا" للإشارة إلى ما إذا یتوفر لدیك غطاء  إذا كنت تعمل بوظیفة، فضع علامة (ھل التأمین الصحي متاح من خلال صاحب العمل؟:  
 تأمین صحي من خلال صاحب العمل. 

) أمام "نعم" أو "لا" للإشارة إلى ما إذا كان یوجد أي  ضع علامة (بتأمین صحي من خلال صاحب العمل ومن ھو؟:    ھل یتمتع أي فرد یعیش معك
 شخص یعیش معك یتمتع بغطاء تأمین صحي من خلال صاحب العمل، إذا كانت الإجابة بـ"نعم"، فاكتب اسمھ/اسمھا. 

 ك و/أو شركة التأمین الصحي لأي شخص یعیش معك، إن أمكن. اكتب اسم شركة التأمین الصحي الخاصة ب اسم شركة التأمین: 
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) أمام "نعم" أو "لا" للإشارة إلى ما  ضع علامة (ھل أنت أو أي فرد یعیش معك یحصل على نفقات رعایة طفل أو معال بسبب الوظیفة ومن ھو؟:  
ثال، لأحد الوالدین المسنین) بسبب الوظیفة واكتب اسم الشخص  إذا كنت أو أي شخص یعیش معك یحصل على نفقات رعایة طفل أو معال (على سبیل الم

 الذي یقدم ھذه النفقات. 

) أمام "نعم" أو "لا" للإشارة إلى ما إذا كان یوجد أي  ضع علامة (ھل لدیك أو لدى أي شخص یعیش معك نفقات أخرى متعلقة بالوظیفة ومن ھو؟:  
 ى سبیل المثال، النقل والزي الرسمي). إذا كانت الإجابة بـ "نعم"، فاكتب اسمھ/اسمھا.شخص یعیش معك یحصل على نفقات تتعلق بالوظیفة (عل

إذا كنت أو أي شخص في سن العمل یعیش  إذا لم تكن موظفاً، فمتى كانت آخر مرة كنت فیھا أو أي شخص یعیش معك موظفاً ومن ھو ومتى وأین؟: 
 تواریخ آخر عمل لك/لھ/لھا ومكان عملك/عملھ/عملھا.معك عاطلاً، فاكتب اسمك/اسمھ/اسمھا/أسماءھم وتاریخ/

 اكتب السبب/الأسباب التي جعلتك أو أي شخص في سن العمل یعیش معك عاطلاً. لماذا توقفت (أو توقفوا) عن العمل؟: 

أي شخص یعیش معك   إذا كنت أوھل تقدمت أو أي شخص یعیش معك بطلب للحصول على إعانة بطالة ومن ھو ومتى وما ھي حالة تقدیم الطلب؟: 
) أمام "نعم" أو "لا" للإشارة إلى ما إذا كنت تقدمت/كان تقدم/كانت تقدمت بطلب للحصول على إعانة بطالة. إذا كانت الإجابة  عاطلاً، فضع علامة (

 بـ"نعم"، فاكتب اسمك/اسمھ/اسمھا ومتى رفعت أنت/ ھو دعوى للحصول على إعانة بطالة وما ھي حالة الطلب؟ 

) أمام "نعم" أو "لا" للإشارة إلى ما إذا كنت أو أي شخص یعیش معك  ضع علامة ( أنت أو أي فرد یعیش معك مشترك في إضراب ومن ھو؟:ھل  
 مشترك في إضراب (أي متوقف عن العمل احتاجًا على قرار أو ممارسات صاحب العمل)، وإذا كانت الإجابة بـ "نعم"، فاكتب اسمك/اسمھ/اسمھا. 

 إذا كنت أنت أو أي شخص یعیش معك في إضراب، فاكتب التاریخ الذي أضربت فیھ. الإضراب:   عندما بدأ

) أمام "نعم" أو "لا" للإشارة إلى ما إذا كنت أنت أو أي شخص  ضع علامة (ھل أنت أو أي فرد یعیش معك مھاجر أو مزارع موسمي ومن ھو؟:  
 زرعة فقط أثناء موسم الزراعة، وإذا كانت الإجابة بـ"نعم"، فاكتب اسمك/اسمھ/اسمھا. یعیش معك تسافر إلى مزارع مختلفة للعمل أو تعمل بالم

) أمام  ضع علامة (  ھل أنت أو أي بالغ آخر یعیش معك یعاني من حالات طبیة تحد من قدرتھ على العمل أو نوع العمل الذي یمكن تأدیتھ ومن ھو؟: 
شخص في سن العمل یعیش معك یعاني من أیة حالة تمنعك/تمنعھ/تمنعھا من العمل بنظام الدوام الكامل    "نعم" أو "لا" للإشارة إلى ما إذا كنت أنت أو أي

 أو من تأدیة أنواع عمل معینة، وإذا كانت الإجابة بـ"نعم"، فاكتب اسمك/اسمھ/اسمھا. 

ل بدوام كامل أو من القیام بأنواع معینة من  إذا كنت أنت أو أي شخص في سن العمل یعیش معك یعاني من أي حالة تمنعك من العم وصف القیود:  
 العمل، اشرح الطرق التي تكون بھا مقیدًا. 

) أمام "نعم" أو "لا" للإشارة إلى إذا كنت تستطیع العمل بوظیفة الیوم إذا كانت  ضع علامة ( ھل تستطیع قبول وظیفة الیوم، وإذا لم تستطع، لماذا؟: 
 "لا"، فاشرح السبب. متاحة لك، وإذا كانت الإجابة بـ  

 حدد نوع الوظیفة التي تستمتع بتأدیتھا.ما نوع العمل الذي تفضل تأدیتھ؟:  

 من نموذج تجدید الأھلیة 11صفحة 
 : التعلیم/التدریب 19القسم 

 ) أمام أعلى مؤھل دراسي حصلت علیھ. ضع علامة (ما أعلى مؤھل دراسي حصلت علیھ؟:  

 إذا لم تكمل المدرسة الثانویة، فاكتب آخر صف أكملتھ. إذا كان الأمر كذلك، فما ھو آخر مؤھل حصلت علیھ؟: 

 ھل حصل أي فرد آخر في أھل بیتك على دبلوم الثانویة العامة أو دبلوم عام مكافئ لھا  
)GENERAL EQUIVALENCY DIPLOMA, GED  أو استكمال الثانویة لتقییم الاختبارات ( 

 ™)TEST ASSESSING SECONDARY COMPLETION, TASC  أو مؤھل عالي، من ( 
 ) أمام "نعم" أو "لا" للإشارة إلى ما إذا  ضع علامة (ھو وما الدرجة العلمیة التي حصل علیھا وتاریخ حصولھ علیھا؟:  

 استكمال الثانویة لتقییم  ) أو GEDكان حصل أي فرد آخر یعیش معك على دبلوم الثانویة العامة أو دبلوم عام مكافئي لھا (
 ) أو مؤھل تعلیم عالي. إذا كانت الإجابة بـ"نعم"، فاكتب اسم ذلك الشخص والدرجة العلمیة التي حصل  TASCالاختبارات (™

 علیھا وتاریخ حصولھ علیھا. 

 استكمل الأسئلة التالیة لنفسك ولأي شخص یعیش معك لتجدید الأھلیة للمعونة أو الحصول علیھا: 

شھرًا، ومن ھو وأین وما ھو البرنامج وتواریخ الاشتراك وتواریخ الانتھاء؟:   12د أحد مشترك أو كان مشتركًا في برنامج تدریبي في آخر  ھل یوج 
) أمام "نعم" أو "لا" للإشارة إلى ما إذا كنت أنت أو أي شخص یعیش معك یجدد الأھلیة للمعونة قد اشترك في برنامج تدریب وظیفي  ضع علامة (

شھرًا، وإذا كانت الإجابة ب"نعم"، اكتب بخط واضح اسم ذلك الشخص ومكان حضور برنامج التدریب واسم البرنامج أو نوعیة البرنامج   12ي آخر  ف
 وتواریخ حضور ھذا الشخص وإنھائھ للبرنامج.
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) أمام "نعم" أو "لا" للإشارة إلى ما إذا كنت  ضع علامة (عامًا أو أكبر ویذھب للمدرسة أو الكلیة، من ھو وأین؟:    16ھل یوجد شخص في سن  
ویذھب إلى المدرسة أو الكلیة، وإذا كانت    عامًا أو أكبر  16سن  أنت أو أي شخص یعیش معك سیجدد الأھلیة للمعونة أو یحصل على المعونة بالفعل في  

 الإجابة بـ "نعم"، اكتب اسم ذلك الشخص واسم المدرسة أو الكلیة التي یذھب إلیھا. 

) أمام "نعم" أو "لا" للإشارة إلى ما إذا كنت أنت أو أي شخص یعیش معك  ضع علامة (ل یوجد من یحصل على بدل تدریب، ومن ھو وما المبلغ؟  ھ
 علیھ.  ل یحص  یتقدم لتجدید الأھلیة للمعونة أو یحصل علیھا. إذا كانت الإجابة "نعم"، اكتب بخط واضح اسم ذلك الشخص (الأشخاص) والمبلغ المالي الذي 

) أمام "نعم" أو "لا" للإشارة إلى ما إذا كنت أنت أو  ضع علامة (  ھل یوجد من یحصل على منح دراسیة او قروض للتعلیم، ومن ھو وما المبلغ؟
اكتب بخط  أي شخص یعیش معك یتقدم لتجدید الأھلیة للمعونة أو یحصل علیھا، یحصل على منح دراسیة أو قروض تعلیم. إذا كانت الإجابة "نعم"،  

 واضح اسم ذلك الشخص (الأشخاص) والمبلغ المالي الذي یحصل علیھ. 

) أمام "نعم" أو "لا" للإشارة إلى ما إذا كنت أنت  ضع علامة (  عامًا ویذھب للمدرسة، من ھو وما ھي المدرسة؟:   16ھل یوجد شخص دون سن  
، وإذا كانت الإجابة "نعم"، اكتب بخط واضح اسم  عامًا  16دون سن  الفعل  أو أي شخص یعیش معك سیجدد الأھلیة للمعونة أو یحصل على المعونة ب 

 (أسماء) ذلك الشخص (الأشخاص) واسم المدرسة (المدارس). 

 من نموذج تجدید الأھلیة 12صفحة 
 : معلومات الموارد 20القسم 

 ة، فلا داعٍ من بیان ما إذا كان لدیك تأمین على الحیاة أم لا. إذا كنت تجدد الأھلیة فقط من أجل الحصول على مزایا برنامج المعونة الغذائیة التكمیلی 

د ما إذا كنت أنت أو أي فرد یعیش معك سیقدم لتجدید الأھلیة:   ) أمام "نعم" أو "لا" للإشارة إلى ما  ضع علامة ( 23إلى    1بالنسبة للأسطر من  حدِّ
 عدة لدیھ أي من الموارد المالیة المدرجة. إذا كنت أنت أو أي شخص یعیش معك یجدد الأھلیة للحصول على المسا

 لكل إجابة بـ"نعم"، اكتب اسم (أسماء) الشخص (الأشخاص) الذي لدیھ موارد. الشخص: 

لكل إجابة بـ"نعم"، اكتب المبلغ بالدولار ($) أو قیمة الموارد. واحرص على سرد أي ممتلكات مشتركة  إذا كانت الإجابة بنعم، فاذكر المبلغ/القیمة:  
برنامج (مو أو  العامة  المعونة  على  للحصول  الأھلیة  سیجدد  فرد  أي  على  یتعین  المشتركة).  المصرفیة  الحسابات  مثل  أكثر،  أو  فردین  تخص  ارد 

Medicaid    تضمین الموارد الخاصة بذویھم المسؤولین قانونیاً. ھؤلاء ھم الأشخاص المكلفین بحكم القانون بالإنفاق علیك أو على أي شخص سیجدد
 عامًا أو الأب/الأم أو زوجة الأب/زوج الأم الذي یعیش معك أو أي فرد سیجدد الأھلیة.  21ھلیة، مثل شریك الحیاة أو إذا كنت دون سن الأ

إذا كنت أنت أو أي شخص یعیش معك سیجدد  یمتلك أو مسجل باسمھ سیارة (سیارات) أو مركبات أخرى، ما ھو العام والماركة/المودیل وأخرى:  
. اذكر الموارد، مثل المقطورات  6متلك سیارة أو مركبة أخرى، اكتب بخط واضح العام والعلامة التجاریة والطراز لكل مركبة في السطر  الأھلیة ت 

 . 6وعربات الثلوج والقوارب بعد "أخرى" في السطر 

من المھم جدًا أن تخبر منقطة الخدمات الاجتماعیة التي تتبعھا مباشرة بما إذا كنت تحصل أو من المتوقع أن  لدیھ موارد أخرى بخلاف المسردة أعلاه: 
حكم    تحصل على أموال من دفعات أموال إجمالیة. فدفعات الأموال الإجمالیة ھي عبارة عن مدفوعات لمرة واحدة، مثل تسویة التأمین أو میراث أو 

: ما یجب أن تعرفھ عن حقوقك ومسؤولیاتك"، لمزید 1، "الكتیب  LDSS-4148Aقضائیة أو ربح الیانصیب. راجع    بحصول على أموال نتیجة قضیة
 من المعلومات حول المبالغ الإجمالیة. 

إذا قمت أنت أو شریك حیاتك بنقل شھرًا الماضیة؟  60ھل سبق لأي شخص. وضع ودیعة في الماضي أو حول إدارة أي أصل إلى ودیعة في غضون 
شھرًا لعملیات التحویل إلى ودیعة) قبل الیوم الأول من الشھر الذي تتلقى فیھ خدمات دار الرعایة   60شھرًا (  36أو تنازل عن أیة أصول في غضون  

، فقد تكون غیر مؤھل للحصول على خدمات دار الرعایة أو خدمات في المنزل أو  Medicaidوقمت بإرسال طلب الحصول على مخصصات برنامج  
 . Medicaidالمجتمع بموجب برنامج 

بوضع    إذا قمت أنت أو أي شخص أو شریك حیاتك أو شریك حیاة أي فرد سیقدم طلباً (حتى إذا لم یتقدم شریك الحیاة بطلب أو كان یعیش في المنزل)
 . 23إلى ودیعة خلال خمسة أعوام الماضیة، فاكتب تاریخ وضع الودیعة أو تحویل الأموال إلى ودیعة بالسطر  ودیعة أو تحویل أي أموال 

 من نموذج تجدید الأھلیة 15إلى  13الصفحات من 
 : المعلومات الطبیة 21القسم 

أمام "نعم" أو "لا" للإشارة  )  �ضع علامة (ھو؟:   وضح ما إذا كنت أنت أو أي فرد یعیش معك سیقدم لتجدید الأھلیة، وإذا كان الإجابة "نعم"، فمن
"، اكتب  إلى ما إذا كان أي من المواقف المسردة تسري علیك أو أي شخص یعیش معك سیجدد الأھلیة للحصول على المساعدة، وإذا كانت الإجابة بـ"نعم

المستشفى/الحوادث التي تحظى بھا أو متوفرة لأي شخص    اسم الشخص الذي یسري علیھ الموقف. احرص على سرد جمیع أنواع التأمین الصحي وتأمین
 سیجدد الأھلیة. 
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قادرًا على دفع الفواتیر الطبیة للرعایة التي    Medicaidقد یكون برنامج  أشھر قبل شھر تجدید الأھلیة:    3سداد أو عدم سداد الفواتیر الطبیة خلال  
فیھ بطلب للحصول على المعونة. إذا كنت قد دفعت الفاتورة بالفعل، فقد نتمكن من دفع    حصلت علیھا خلال الأشھر الثلاثة السابقة للشھر الذي تقدمت 
في ذلك الوقت. قد نتمكن من الدفع لك حتى إذا لم یقبل الطبیب أو أي مزود    Medicaidالفاتورة لك إذا قررنا أنك كنت مؤھلاً للحصول على برنامج  

وفقط إذا كانت الفاتورة مقابل الخدمات التي    Medicaidلك سوى المبلغ الذي كان سیدفعھ برنامج    ، ولكن لا یمكننا أن ندفعMedicaidآخر برنامج  
 . Medicaidكان سیغطیھا برنامج 

 . 14 إذا كنت أنت أو أي فرد یعیش معك سیجدد الأھلیة لامرأة حامل، فاكتب بخط واضح تاریخ الولادة وعدد الأطفال المتوقع ولادتھم في السطر الحمل:  

. یطلب من معظم الأشخاص المسجلین في  Medicaidأكمل ھذا القسم لأي شخص یجدد الأھلیة للحصول على مزایا برنامج  تیار الخطة الصحیة:  اخ
الانضمام إلى خطة صحیة للرعایة المدارة ما لم یكونوا في فئة معفاة. استخدم ھذا القسم لاختیار خطة صحیة. إذا كنت لا تعرف    Medicaidبرنامج  

لبرنامج  ال المدارة  الرعایة  باختیار  الخاص  المعونة  بخط  اتصل  أو  بك  الخاص  العامل  فاسأل  المتاحة،  الصحیة  الرقم    Medicaidخطط   على 
1-800-505-5678 . 

فیھا.    في التسجیل   Medicaidاكتب اسم الخطة (الخطط) الصحیة التي یرغب أي شخص یجدد الأھلیة للحصول على برنامج  اسم النظام المسجل فیھ:  
 إذا كنت لا تعرف الخطط الصحیة المتاحة لك، اسأل المنطقة. 

 . Medicaidاكتب بخط واضح اسم العائلة والاسم الأول لكل شخص یجدد الأھلیة للحصول على برنامج اسم العائلة والاسم الأول: 

اكتب بخط واضح الشھر المكون من رقمین والیوم المكون من رقمین والسنة المكونة من رقمین من تاریخ میلاد كل شخص یجدد الأھلیة  تاریخ المیلاد:  
 . Medicaidللحصول على برنامج 

" للھویة غیر الثنائیة أو ھویة أخرى للإشارة إلى جنس كل شخص یجدد الأھلیة للحصول  X" للإناث، أو "F" للذكور، أو "Mاكتب بخط واضح " الجنس:  
 . Medicaidعلى 

، اكتب بخط واضح رقم التعریف  Medicaidعند تجدید الأھلیة للحصول على برنامج  إذا كانت لدیك بطاقة):    MEDICAIDرقم التعریف (من بطاقة  
 ھنا. Medicaidالموجود على بطاقة  

 . Medicaidاكتب بخط واضح رقم الضمان الاجتماعي لكل شخص یجدد الأھلیة للحصول على برنامج مان الاجتماعي: رقم الض

اكتب بخط واضح اسم موفر الرعایة الصحیة الأولیة (أي ممارس عام أو    موفر الرعایة الأساسي أو مركز صحي (حدد الخانة إذا كان الموفر الحالي):
في استخدامھ. إذا كان ھذا ھو الموفر أو المركز الذي یستخدمھ    Medicaidصحي الذي یرغب أي فرد یجدد الأھلیة لبرنامج  طبیب الأسرة) أو المركز ال

 قبل تلقي الرعایة الصحیة.  Medicaid) أمام الخانة. یجب علیك التأكد من قبول موفر الرعایة أو المركز لبرنامج الشخص بالفعل، فضع علامة (

اخت ھویة  الحالي):  اسم ورقم  الموفر  كان  إذا  الخانة  (حدد  النساء  التولید/طبیب  برنامج  صاصي  للحصول على  الأھلیة  یجدد  أي شخص  احتاج  إذا 
Medicaid  ) إلى رعایة وخدمات طبیب التولید/طبیب النساءOB/GYN) فاكتب بخط واضح اسم طبیب التولید/طبیب النساء ،(OB/GYN  الذي (

) أمام الخانة. یجب  ) ھذا بالفعل، ضع علامة (OB/GYNإذا كان مقدم الطلب یزور طبیب التولید/طبیب النساء (  یرغب مقدم الطلب في استخدامھ.
 قبل تلقي الرعایة الصحیة.  Medicaidعلیك التأكد من قبول موفر الرعایة أو المركز لبرنامج 

 تلقي الرعایة الصحیة.  قبل Medicaidیجب التأكد من قبول الطبیب أو موفر الرعایة الذي تزوره لبرنامج 

 : المسكن  22القسم 

 إذا كان لدیك مالك، فقم بكتابة اسم المالك وعنوانھ ورقم ھاتفھ. ما اسم صاحب العقار وعنوانھ ورقم ھاتفھ؟ 

) أمام "نعم" أو "لا" للإشارة  ضع علامة (ھل أنت أو أي فرد یعیش معك مكلف بنفقات الإیجار أو الرھن العقاري أو نفقات أخرى متعلقة بالمسكن؟:  
"نعم"، فاكتب  إلى ما إذا كنت أنت أو أي شخص یعیش معك یدفع إیجار أو رھن عقاري أو نفقات مسكن (مثلاً الغرفة والإقامة)، وإذا كانت الإجابة بـ  

 إذا كنت مكلفاً بسداد رھن عقاري، فاكتب مبلغ الضرائب العقاریة وتأمین المالك (شاملاً تأمین ضد الحریق).  المبلغ الذي تدفعھ أنت/ھو/ھي في الشھر.

) أمام "نعم" أو  مة (ضع علاھل أنت أو أي فرد یعیش معك مكلف بسداد فاتورة التدفئة بصورة منفصلة عن الإیجار أو نفقات المسكن الأخرى؟  
كن الأخرى،  "لا" للإشارة إلى ما إذا كنت أنت أو أي شخص یعیش معك یدفع فاتورة التدفئة بصورة منفصلة عن الإیجار أو الرھن العقاري أو نفقات المس

 وإذا كانت الإجابة بـ "نعم"، فاكتب المبلغ الذي تدفعھ أنت/ھو/ھي في الشھر. 

، ضع  8حتى    1بخصوص السطور من  مكلف بالنفقات التالیة بصورة منفصلة عن الإیجار أو نفقات المسكن الأخرى؟:  ھل أنت أو أي فرد یعیش معك  
) أمام "نعم" أو "لا" للإشارة إلى ما إذا كنت أنت أو أي شخص یعیش معك یدفع أي من النفقات المسردة بصورة منفصلة عن الإیجار أو  علامة (

ن الأخرى، وإذا كانت الإجابة بـ "نعم"، فاكتب المبلغ الذي تدفعھ أنت/ھو/ھي في الشھر. بخصوص الأسئلة بالسطور من  الرھن العقاري أو نفقات المسك
) أمام "نعم" أو "لا" للإشارة إلى ما إذا كنت أنت أو أي شخص یعیش معك سیجدد الأھلیة للحصول على أي من ھذه  ، ضع علامة (11حتى    9

 التسھیلات. 

  



PUB-1313 Statewide-AR (Rev. 7/23)  13 صفحة  
 

 ات أخرى : نفق 23القسم 

) أمام "نعم" أو "لا" للإشارة  ضع علامة (وضح ما إذا كنت أنت أو أي فرد یعیش معك سیقدم لتجدید الأھلیة، وإذا كان الإجابة بـ"نعم"، فالمبلغ:  
أي نفقات    6لسطر  . حدد في ا5إلى    1إلى ما إذا كنت أنت أو أي شخص یعیش معك سیجدد الأھلیة لإجراء أي من المدفوعات المدرجة في الأسطر من  

 دولار/أسبوع).   100دولار في الأسبوع أو    100غیر مدرجة. لكل إجابة بـ"نعم" ، اكتب مبلغ الدفعات أو النفقات وعدد مرات دفعھا (على سبیل المثال،  

) أمام "نعم" أو "لا"  ضع علامة (عامًا؟  21ھل أنت أو أي فرد یعیش معك سیجدد الأھلیة في ذمتھ أربعة أشھر على الأقل من نفقة طفل دون سن 
 للإشارة إلى ما إذا كنت أنت أو أي شخص یعیش معك سیجدد الأھلیة في ذمتھ أربعة أشھر أو أكثر من نفقة الأطفال. 

 الأھلیة  من نموذج تجدید 16صفحة 
 : معلومات أخرى 24القسم 

) أمام "نعم" أو "لا" للإشارة إلى  ضع علامة (ھل تشتري أو تخطط لشراء وجبات من خدمات توصیل الطلبات للمنازل أو تقدیم الطعام الجماعي؟  
) أو  Meals on Wheelsمنازل (مثل  ما إذا كنت أنت أو أي شخص یجدد الأھلیة یشتري حالیاً أو ینوي شراء وجبات من خدمات توصیل الطلبات لل

 خدمات تقدیم الطعام الجماعي (مثلاً كافیتریا في العقار الذي تسكن فیھ). 

بالمنزل یمكنك  ضع علامة (ھل أنت قادر على الطھي أو تحضیر الوجبات في المنزل؟   ) أمام "نعم" أو "لا" للإشارة إلى ما إذا كان لدیك مكان 
 فیھ.  الطھي

 ، تعني عبارة "العسكریة الأمریكیة": 12إلى   10الأسئلة الواردة في الأسطر من لأغراض 

 الجیش الأمریكي •
 البحریة الأمریكیة  •
 خفر السواحل الأمریكیة •
 قوات المارینز الأمریكیة  •
 القوات الجویة الأمریكیة  •
 البحریة التجاریة الأمریكیة أثناء الحرب العالمیة الثانیة •

) أمام "نعم" أو "لا" للإشارة إلى ما إذا كان سبق  ضع علامة (ھل سبق لك أو أي شخص في أھل بیتك الانضمام إلى العسكریة الأمریكیة، ومن ھو؟  
 لك أو أي شخص یعیش معك الانضمام إلى أي من الفروع العسكریة المسردة أعلاه، وإذا كانت الإجابة بـ"نعم"، فاكتب اسمھ. 

) أمام "نعم" أو "لا" للإشارة إلى ما إذا كان سبق لشریك حیاتك الانضمام  ضع علامة (حیاتك الانضمام إلى العسكریة الأمریكیة؟  ھل سبق لشریك  
 إلى أي من الفروع العسكریة المسردة أعلاه. 

) أمام "نعم"  ضع علامة (من ھو؟  ھل یوجد أي شخص في أھل بیتك معال على شخص سبق لھ الانضمام أو منضم حالیًا إلى العسكریة الأمریكیة، و
المسردة  أو "لا" للإشارة إلى ما إذا كنت أنت أو أي شخص یعیش معك معتمد مالیاً على شخص منضم أو سبق لھ الانضمام إلى أي من الفروع العسكریة  

 أعلاه، وإذا كانت الإجابة بـ "نعم"، فاكتب اسم الشخص المعال. 

د ما إذا كنت أنت أو أي فرد یع  ) أمام "نعم" أو "لا" للإشارة إلى ما إذا كانت المواقف  ضع علامة (  یش معك سیقدم لتجدید الأھلیة ومن ھو:حدِّ
حالة. إذا  المشروحة في الأسئلة التسع التالیة تسري علیك أو أي شخص یعیش معك، وإذا كانت الإجابة بـ"نعم"، فاكتب اسم الشخص الذي تنطبق علیھ ال 

فاطلب من منطقتك شرحھا لك. یرُجى ملاحظة أن قانون ولایة نیویورك ینص على غرامة أو السجن أو كلاھما للشخص الذي یثبت  لم تفھم ھذه الأسئلة،  
) أو المعونة في  SNAPأو مخصصات برنامج المعونة الغذائیة التكمیلیة (  Medicaidأنھ مذنب في جریمة الحصول على المعونة العامة أو برنامج  

 الخدمات عن طریق إخفاء حقائق أو عدم إخبار الحقیقة. رعایة الأطفال أو  

) أمام مربع "أمتلك" أو "لا أمتلك" للإشارة إلى ما إذا كنت أنت أو أي شخص سیجدد الأھلیة یبیع أو ینقل  ضع علامة (حالة نقل ملكیة العقارات:  
. یرُجى ملاحظة أن قانون ولایة نیویورك ینص على  SNAPامج  ملكیة أو یتنازل عن أي عقار من أجل الحصول على المعونة العامة أو مزایا برن 

أو مخصصات برنامج   Medicaidغرامة أو السجن أو كلاھما للشخص الذي یثبت أنھ مذنب في جریمة الحصول على المعونة العامة أو برنامج  
 إخفاء حقائق أو عدم إخبار الحقیقة. ) أو المعونة في رعایة الأطفال أو الخدمات عن طریق SNAPالمعونة الغذائیة التكمیلیة (
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 من نموذج تجدید الأھلیة 23إلى  17الصفحات من 
 الإشعارات والتنازلات والتفویضات والموافقات 

المعلومات الواردة في ھذا القسم بعنایة أو اطلب من شخص آخر أن یقرأھا لك. یحتوي ھذا القسم على معلومات ھامة بشأن حقوقك    جمیع اقرأ  
مسؤولیاتك  ومسؤولیاتك المتعلقة بالحصول على المساعدات فضلاً عن العقوبات التي قد تتعرض لھا (مثلاً الغرامة و/أو السجن) في حالة عدم الوفاء ب

 دة في ھذا القسم. بتوقیعك على نموذج تجدید الأھلیة وإرسالھ، فإنك تقر بفھم والموافقة على البیانات المذكورة في ھذا القسم. الوار

إذا كنت ترید لشخص تجدید الأھلیة للحصول على مزایا برنامج المعونة  الممثل المفوض للحصول على مخصصات برنامج المعونة الغذائیة التكمیلیة: 
نیابةً عن و/أو استخدامھا لشراء الطعام    SNAP) نیابةً عنك و/أو ترید شخص لا یعیش معك الحصول على مزایا برنامج  SNAPالغذائیة التكمیلیة (

 لك، فاكتب بخط واضح اسم ذلك الشخص وعنوانھ ورقم ھاتفھ في المربع. فھذا الشخص ھو "الممثل المفوض". یجب على "الممثل المفوض" التوقیع 
ول من أھلك  مع كتابة التاریخ في قسم التوقیع في نھایة نموذج تجدید الأھلیة. إذا كان أھل بیتك لا یعیشون في أي مؤسسة، یجب على أي فرد بالغ مسؤ

 التوقیع على نموذج تجدید الأھلیة مع كتابة التاریخ، ما لم یعین أھل بیتك "الممثل المفوض" للقیام بھذا خطیاً.

) أمام "ممنوع كشف معلومات فیروس نقص المناعة البشریة/ الإیدز"، و/أو "ممنوع كشف معلومات  ضع علامة (لومات الطبیة: الإفصاح عن المع 
أن  الصحة العقلیة" و/أو "ممنوع كشف معلومات تعاطي المخدرات والكحول" في حالة عدم موافقتك على كشف ھذه المعلومات الطبیة بشأنك و/أو بش

 ن سیجددون الأھلیة حسبما یسمح بھ القانون. أعضاء الأسرة الذی 

اقرأ ھذا القسم بعنایة أو اطلب من شخص آخر أن یقرأه لك. ینص قانون ولایة نیویورك على غرامة أو السجن أو كلاھما للشخص الذي  قسم التوقیع:  
المعونة الغذائیة التكمیلیة أو المعونة في رعایة    أو مخصصات برنامج  Medicaidیثبت أنھ مذنب في جریمة الحصول على المعونة العامة أو برنامج 
بتوقیعك على نموذج تجدید الأھلیة وإرسالھ، فإنك تقر بفھم والموافقة على البیانات  الأطفال أو الخدمات عن طریق إخفاء حقائق أو عدم إخبار الحقیقة.  

الأھلیة ھذا أو ستقُدم إلى دائرة الخدمات الاجتماعیة مكتملة وصحیحة  المذكورة في ھذا القسم، وأن جمیع المعلومات التي قدمتھا في نموذج تجدید  
 إلى حد علمك. 

وقع اسمك مع كتابة تاریخ توقیعك على نموذج تجدید الأھلیة، ما لم تعین الممثل المفوض للحصول على مزایا توقیع مقدم الطلب وتاریخ التوقیع:  
ع على نموذج تجدید الأھلیة وأنك تعیش في مؤسسة، وفي أي حالة یجوز للممثل المفوض التوقیع مع  ) للتوقی SNAPبرنامج المعونة الغذائیة التكمیلیة ( 

كتابة التاریخ،  كتابة التاریخ على نموذج تجدید الأھلیة. إذا كنت لا تقیم في مؤسسة، یتعین علیك والممثل المفوض التوقیع على نموذج تجدید الأھلیة مع
،  اسمكللقیام بذلك خطیاً. إذا ملئت نموذج تجدید الأھلیة نیابة عن شخص آخر، فوقعّ    SNAPحصول على مزایا برنامج  ما لم تعین الممثل المفوض لل

 ولیس اسم الشخص الذي تمثلھ، واكتب التاریخ الذي وقعت فیھ. 

، یتعین Medicaidمعونة العامة أو برنامج  إذا كنت متزوجًا وستجدد الأھلیة للحصول على ال توقیع شریك الحیاة أو الممثل الحارس وتاریخ التوقیع: 
ال المعونة  برنامج  فقط على مزایا  للحصول  الأھلیة  إذا كنت متزوجًا وستجدد  الأھلیة وتأریخھ.  تجدید  نموذج  التوقیع على  غذائیة  على شریك حیاتك 

كان لدیك ممثل حارس، یتعین علیھ التوقیع على نموذج تجدید    التكمیلیة، یتعین على الزوج أو الزوجة فقط التوقیع على نموذج تجدید الأھلیة وتأریخھ. إذا 
 الأھلیة وتأریخھ. 

للتوقیع على نموذج تجدید الأھلیة، یتعین علیھ    SNAPإذا عیّنت ممثل مفوض للحصول على مزایا برنامج  توقیع الممثل المفوض وتاریخ التوقیع:  
 التوقیع على نموذج تجدید الأھلیة وتأریخھ. 

لا تحدد أیاً من ھذه المربعات أو توقع على ھذا القسم أو تؤرخھ إذا كنت ترید إرسال نموذج تجدید الأھلیة. لا تكُمل ما یلي إلا  في في:  أطلب إغلاق مل
واكتب  ) أمام المربع بجوار ھذا البرنامج ووقعّ  في برنامج واحد أو أكثر من برنامج. لطلب إغلاق ملفك، ضع علامة (  إغلاق ملفكإذا كنت ترید  

 التاریخ في المكان المشار إلیھ. یرجى ذكر سبب ھذا الطلب. 

الصفحتان الأخیرتان في نموذج تجدید الأھلیة عبارة عن نموذج تسجیل المصوت. لن یؤثر استخدام النموذج لتسجیل أو رفض  نموذج تسجیل المصوت:  
ھلیة خاصتك للحصول على المزایا أو مبلغ المساعدة الذي قد تتلقاه. إذا كنت ترید المعونة في ملء  تسجیل التصویت على القرار المتخذ بشأن تجدید الأ

نموذج تسجیل المصوت، فاطلبھ من منطقتك. 
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 الأغراض المعلوماتیة  

 متطلبات التوثیق 

 
ستبلغك منطقتك ھذه القائمة التالیة من عوامل الأھلیة ومتطلبات التوثیق ھي لأغراض إعلامیة فقط. 

بأي من عوامل الأھلیة التي سیطُلب منك إثباتھا. قد یطُلب منك إثبات عوامل الأھلیة الأخرى غیر  
المدرجة أدناه. قد تتمكن من تقدیم وثائق غیر مدرجة أدناه لإثبات متطلبات الأھلیة ھذه. إذا كانت  

 لدیك أي أسئلة بخصوص متطلبات التوثیق، فیرجى الاتصال بمنطقتك. 

لإثبات ھذا العامل، قدم أحد    عامل الأھلیة
 الإجراءات التالیة: 

 رقم الضمان الاجتماعي ☐
(بالنسبة المعونة العامة ومزایا برنامج  

)  SNAPالمعونة الغذائیة التكمیلیة (
یتعین   لا،  فقط  Medicaidوبرنامج 

علیك تقدیم دلیل على رقم الضمان  
) الخاص بك ما لم  SSNالاجتماعي (

یكن رقم الضمان الاجتماعي الذي  
تقدمھ غیر مطابق لسجلات إدارة  

الضمان الاجتماعي بالولایات المتحدة  
)SSA  أو لا یمكن التحقق منھ من (

 الوكالة.)  قبل

 بطاقة الضمان الاجتماعي 
إدارة الضمان  المراسلات الرسمیة من 
 ) SSAالاجتماعي الأمریكیة (

رقم الضمان الاجتماعي غیر مطلوب  
لغیر المواطنین الذین یسعون للحصول  

للعلاج في   Medicaidعلى برنامج 
حالات الطوارئ فقط أو المتقدمین  

فقط من النساء   Medicaidلبرنامج 
 الحوامل. 

  غیر المواطنینحالة   المواطنة أو ☐
مواطنو الولایات المتحدة   - الحالیة

مؤھلون للحصول على المعونة العامة  
.  Medicaidوبرنامج  SNAPوبرنامج 

یجب أن یكون غیر المواطنین في  
وضع ھجرة مقبول حتى یكونوا  

مؤھلین للحصول على المعونة العامة  
أو برنامج المساعدة الغذائیة التكمیلیة  

)SNAP أو برنامج (Medicaidحالة .  
الھجرة لیست عامل أھلیة للنساء  
الحوامل أو الأطفال المھاجرین  
 Childالمتقدمین بطلب للحصول على  

Health Plus B  المھاجرون غیر .
الشرعیین وغیر المھاجرین المؤقتین  

مؤھلون فقط لعلاج الحالات  
 الطارئة.  الطبي

 شھادة میلاد  
 شھادة المعمودیة  

 سجلات المستشفى 
 أمریكي جواز سفر 

 سجلات الخدمة العسكریة  
 شھادة التجنس  

وثائق خدمات المواطنة والھجرة  
 )  USCISالأمریكیة ( 

دلیل على الإقامة المستمرة في الولایات  
 . 1/1/72المتحدة منذ ما قبل  

 

 عامل الأھلیة

 اثنان مما یلي     لإثبات ھذا العامل، قدم:
 

   أو واحدة مما یلي 
(إذا كنت تتقدم بطلب للحصول على مزایا  

برنامج المعونة الغذائیة التكمیلیة أو برنامج  
Medicaid فأنت بحاجة إلى إحضار  فقط ،

 لكل عامل أھلیة تم فحصھ.) فقط نموذج واحد 

 الھویة  ☐
 یجب أن تثبت من أنت. 

 صورة الھویة  
 رخصة القیادة 

 جواز سفر أمریكي  
 شھادة التجنس  

 سجلات المستشفى/الطبیب  
 ورقة الاعتماد

 بیان من شخص آخر  
 رقم ضمان اجتماعي تم التحقق منھ  

 الدخل المكتسب  ☐ شھادة المیلاد/المعمودیة 
 من صاحب العمل 

 
 
 
 

 العمل الحر من  ☐
 
 
 
 
 

الدخل من الإیجار أو   ☐
 إقامة  الغرفة/مكان

 سجلات الأجور الحالیة  
 دفع المغلفات 

على الورق، ومعدل الأجر في الساعة؛  
وساعات العمل في الأسبوع؛ وتاریخ  

الدفع الأول، وإذا كان جدیدًا ورقم ھاتف  
 صاحب العمل  

 السجلات التجاریة 
 السجلات الضریبیة 

السجلات والمواد ذات الصلة المتعلقة  
 بإیرادات ونفقات العمل الحر 
 إقرار ضریبة الدخل الحالي 

 الحالیة    التحقق من المساھمة
 بیان من الغرفة، النزَِیل، المستأجر  

 سجلات ضریبة الدخل 

 الحالة الاجتماعیة  ☐
یجب أن تثبت ما إذا كنت متزوج(ة) أو مطلق(ة)  

 أو منفصل(ة) أو أرمل(ة). 

 شھادات الزواج/الوفاة  
 اتفاق الانفصال  

 وثیقة الطلاق 
 سجلات الضمان الاجتماعي  

 المحاربین القدامى سجلات شؤون 

 إقرار من رجال الدین 
 سجلات التعداد  

 إشعار في صحیفة 
 بیان من شخص آخر 

 السكن  ☐
 یجب أن تثبت المكان الذي تعیش فیھ. 

 بیان من مالك العقار  
 إیصال الإیجار الحالي أو عقد الإیجار  

 سجلات الرھن العقاري 

 بیان من شخص آخر  
 البرید الحالي 

 المدرسیة السجلات 

 تكوین/حجم الأسرة  ☐
 . یجب أن تثبت من یعیش معك

 بیان من المالك غیر القریب  
 السجلات المدرسیة 

 إفادات من أشخاص آخرین 

 العمر ☐
یجب علیك إثبات عمر كل شخص یتقدم بطلب  

 . للحصول على المساعدة، عند الاقتضاء

 شھادة میلاد 
 شھادة المعمودیة  

 المستشفى سجلات 
 سجلات التبني  
 شھادة التجنس  
 رخصة القیادة 

 وثیقة التأمین  
 سجلات التعداد  

 السجلات المدرسیة 
 بیان من شخص آخر  

 بیان الطبیب 
الاجتماعي   الضمان  إدارة  من  الرسمیة  المراسلات 

 ) SSAالأمریكیة (

 الدخل غیر المكتسب  ☐
 إعالة الطفل 

 
 

 ) UIBالبطالة (مزایا التأمین ضد  ☐
 

 مزایا الضمان الاجتماعي   ☐
 (بما في ذلك دخل الضمان التكمیلي) 

 
 مزایا المحاربین القدامى  ☐

 بیان من محكمة الأسرة 
 بیان من شخص دفع الإعانة 

 سجلات التحقق 
 شھادة المنحة الحالیة  

 التحقق من المزایا الحالیة  
المراسلات الرسمیة مع وزارة العمل في  

 ولایة نیویورك  
 شھادة المنحة الحالیة  

 التحقق من المزایا الحالیة 
المراسلات الرسمیة من إدارة الضمان  

 )  SSAالاجتماعي الأمریكیة (
 شھادة المنحة الحالیة 

 التحقق من المزایا الحالیة 
المراسلات الرسمیة من شؤون  

 القدامى  المحاربین

 الوالد الغائب  ☐
إذا كان والد أي طفل في منزلك لا یعیش معك، فیجب  

 علیك إثبات ذلك. 

 شھادة الوفاة  
 مخصصات الباقین على قید الحیاة  

 سجلات المستشفى 
 شؤون المحاربین القدامى أو السجلات العسكریة  

 أوراق الطلاق 
 إثبات الزواج 

 إشعار في صحیفة  
 سجلات شركة التأمین  

 السجلات المؤسسیة 
 سجلات حالة الوكالة وملفات مدفوعات الدفن  

 بیان من شخص آخر 

 معلومات الوالد الغائب  ☐
یجب علیك تقدیم أي معلومات لدیك: الاسم والعنوان  

 ورقم الضمان الاجتماعي وتاریخ المیلاد والوظیفة 

 قسائم الدفع 
 الإقرارات الضریبیة 

سجلات الضمان الاجتماعي أو شؤون المحاربین  
 القدامى  

 خطابات التحدید النقدي  
 بطاقات الھویة (التأمین الصحي)  

 رخصة القیادة أو التسجیل 
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لإثبات ھذا العامل، قدم أحد    عامل الأھلیة

لإثبات ھذا العامل، قدم أحد    عامل الأھلیة التالیة: الإجراءات
 التالیة: الإجراءات

 الدخل غیر المكتسب (المشترك)  

 تعویض العاملین 
 
 

 منح وقروض التعلیم 
 
 

 الفوائد/أرباح الأسھم/الأتعاب  
 
 

 المعاش التقاعدي/المعاش السنوي الخاص  

 خطاب المنحة  
 قسائم الرواتب 

 
 بیان من المدرسة  

 المنحة بیان من بنك خطاب  
 

 بیان من البنك أو الاتحاد الائتماني  
 بیان من الوسیط/الوكیل 

 
 
 

 خطاب المنحة الحالي  
 التحقق من المزایا الحالیة 

 المراسلات الرسمیة من مصدر الدخل 

 أخرى  
  

  

  

  

  

 نفقات المسكن 
یجب أن تثبت كم یكلفك العیش في المكان  
الذي تعیش فیھ (قد تحتاج إلى تقدیم وثائق  

عنصر من نفقات المسكن.)   لكلمنفصلة 
توثیق   Medicaid یتطلب برنامج لا

 المسكن. نفقات

 إیصال الإیجار الحالي  
 عقد الإیجار الحالي  

 دفتر/سجلات الرھن العقاري 
 سجلات ضریبة الممتلكات والمدارس  

 بیان المالك 
 فواتیر الصرف الصحي والمیاه  
 سجلات تأمین صاحب المنزل  

 فواتیر الوقود 
 فواتیر غیر مرافق التدفئة  

  فواتیر الھاتف 
 أخرى  

 
نسخ من الفواتیر الطبیة (المدفوعة وغیر   الطبیة الفواتیر  

  المدفوعة)

 
 الصحي التأمین  

إذا كنت أنت أو أي شخص یتقدم بطلب لدیھ  
تغطیة تأمین صحي (حتى لو دفع ثمنھا  
 شخص آخر)، فیجب علیك إثبات ذلك. 

 وثیقة التأمین  
 بطاقة التأمین 

 بیان من مقدم التغطیة 
 Medicareبطاقة برنامج 

 الموارد 
 
 
 
 

 البنكیة:  الحسابات 
(حسابات التقاعد  الإدخال والادخار والتقاعد  

 ) Keogh) وخطة IRAالفردیة ( 

 
 الأسھم والسندات والشھادات  

 
 
 

 التأمین على الحیاة  
 
 
 

 ائتمان الدفن أو صندوق الدفن أو اتفاقیة الدفن 
 
 

استرداد ضریبة الدخل أو ائتمان ضریبة   
 ) EITCالمكتسب ( الدخل

 العقارات الأخرى غیر الإقامة 
 

 السیارات  
 
 
 
 

 مدفوعات المبالغ المقطوعة  

 بیان من الأسرة  
 بیان من دار رعایة المسنین

 
 
 
 

 السجلات المصرفیة الحالیة  
 سجلات اتحاد الائتمان الحالیة

 
 شھادة الأسھم 

 السندات 
 بیان من مؤسسة مالیة

 وثیقة التأمین 
 إفادة من شركة التأمین 

 
 السجلات المصرفیة  

 اتفاقیة الدفن 
 وثیقة الدفن

 بیان من مدیر الجنازة 

 استرداد الضریبة 
 بیان من مكتب الضرائب 

 صك الملكیة 
 بیان من وسیط عقاري  

 تقییم/تقدیر القیمة الحالیة من قبل الوسیط 

 التسجیل (النماذج القدیمة)  
 عنوان الملكیة

 تقییم القیمة الحالیة من الوسیط 
 بیانات التمویل 

 بیان من مصدر الدفع

 عاجز/حامل معاق/  
إذا كنت أنت أو أي شخص یعیش معك  
مریضًا أو زوجتك حاملاً، فیجب علیك  

 تقدیم دلیل. 

بیان من أخصائي طبي یتحقق من الحمل  
 وتاریخ المیلاد المتوقع  

 بیان من أخصائي طبي 
)  SSAإثبات مزایا إدارة الضمان الاجتماعي (

أو البرنامج التكمیلي للولایة لدخل الضمان  
 ) للإعاقة أو العمى SSIالتكمیلي (

 الفواتیر غیر المدفوعة  
 الإیجار، المرافق 

نسخة من كل فاتورة توضح المبلغ المستحق  
 ومدة الخدمات والمزود

 الإحالة 
 برنامج علاج المخدرات/الكحول 

 خدمة التوظیف 

 بیان من مقدم العلاج 
 

 بیان من خدمة التوظیف 

 أخرى/تكلفة رعایة المعالین نفقات  
النفقة   تدفعیجب علیك تقدیم دلیل إذا كنت 

الذي أمرت بھ المحكمة، أو رعایة الأطفال،  
أو القروض المتكررة، أو مقابل خدمات  

 مساعد أو مرافق الصحة المنزلیة. 

 أمر المحكمة 
بیان من مركز الرعایة النھاریة أو غیره من  

 مقدمي رعایة الأطفال 
 بیان من مساعد أو مرافق 
 شیكات أو إیصالات ملغاة 

 الحضور المدرسي 
 یجب أن تثبت من ھو في المدرسة

 السجلات المدرسیة (بطاقة التقریر الحالیة) 
 بیان من المدرسة/أو مؤسسة التعلیم العالي 

 خرى: أ 
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