
 

LDSS-3421-AR (Rev. 5/23) 

 برنامج الإعانة على دفع تكالیف الطاقة المنزلیة مخصصاتطلب التقدم للحصول على 

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

الإرشادات المرفقة أو زیارة  على طلب بتنسیق بدیل، یرُجى مراجعة
www.otda.ny.gov. 

 
إذا كنت كفیفاً أو تعاني من إعاقة بصریة خطیرة، ھل ترغب في تلقي إشعارات مكتوبة  

 ____ لا   ____ نعم    بتنسیق بدیل؟  
 

 تریده:إذا كانت الإجابة "نعم"، فتحقق من نوع التنسیق الذي 
___ قرص صوتي   ___ قرص بیانات مضغوط  ___ طباعة بحجم كبیر  

 مضغوط 
بطریقة برایل، إذا أكدت أن أیاً من التنسیقات البدیلة الأخرى لن تكون فعالة   ___  

 بالنسبة لك.
 

إذا كنت بحاجة إلى تنسیق آخر، فیرجى الاتصال بمنطقة الخدمات الاجتماعیة الخاصة 
 بك.

http://www.otda.ny.gov/
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LDSS-3421-AR (Rev. 5/23)  لمعونات المؤقتة ومعونة العجز  لولایة نیویورك مكتب 

 المنزلیة  الطاقة تكالیف دفع على الإعانة برنامج مخصصات على للحصول التقدم طلب
 في النموذج على والتوقیع واضحة بحروف الكتابة یرجى. الأسئلة جمیع على الإجابة یرُجى . الطلب من الخلفي بالجزء المرفقة التعلیمات قراءة یرجى
 .9 القسم

 
 
 

 الوكالة أعلاه إذا كنت بحاجة إلى مساعدة  تواصل مع

 

Agency Use Only 
DSS OFA/Alternate Certifier 

 
 
 

Date Received 

 
 
 

Date Received 

Agency Use Only 
Application Date 
 
 

Office Unit ID Worker ID Case Type Case Number Registry Number Vers. 

Case Name 
 

  Regular  Heating Eqpt  Cooling 

  Emergency  Clean & Tune  Other_________ 

 :  معلومات مقدم الطلب 1القسم  
، متحول جنسیاً، یفضل عدم القول،  Xالإثنیة و العرق اختیاري. للھویة الجنسیة ، یرجى استخدام ما یلي: ذكر، أنثى، غیر ثنائي،  ،الھویة الجنسیة

), أسود أو  A), آسیوي (Iھویة مختلفة (یرجى الوصف) لتحدید العرق ، یرجى استخدام ما یلي: أمریكي ھندي أو من سكان ألاسكا الأصلیین (
),   W), أبیض ( P) ، مواطن أصلي من ھاواي أو من أي جزیرة أخرى في المحیط الھادي (M), متعدد الأعراق (Bإفریقي ( أمریكي من أصل 

 ). Oغیر ذلك  (
 _______________________اللقب:   الاسم الوسط: ______     ___________________________ الاسم الأول: . 1

 :_________ الھویة الجنسیة (اختیاري)    X  أنثى    ذكر   الجنس:     ____________________ :تاریخ المیلاد 

 لا نعم    مواطن / أمریكي أو غیر مواطن مؤھل    ______________________: رقم الضمان الاجتماعي : 

 _____________________العرق:  (اختیاري)             لا نعم   (اختیاري)  من أصول إسبانیة  لاتیني أو  أسباني،الإثنیة:   

 ________________المقاطعة (كاونتي):   _________________________________________ عنوان الشارع:  . 2

 مدة الاقامة في ھذا العنوان: ______  رمز البرید:_________   الولایة: _______   المدینة: ______________________ 

 _______________________________________________            أعلاه: عنوان البریدي إذا كان مختلفاً عما وارد . 3

 أفضل وقت للاتصال:___________________ رقم الھاتف النھاري:___________________________________   . 4

 __________________________________________________________أسماء أخرى عرفت بھا:  . 5

  لا   نعم  ؟    HEAPھل سبق لك تقدیم طلب للحصول على برنامج الإعانة على دفع تكالیف الطاقة المنزلیة . 6

 إذا كانت الإجابة بنعم ، فما ھو تاریخ طلبك الأخیر؟____________

 مقابلة شخصیة   مقابلة ھاتفیة   إذا كانت المقابلة مطلوبة ، فیرجى تحدید ما تفضلھ:  . 7

 قراءتھا:_______________ما ھي اللغة التي تفضل   ما ھي اللغة التي تفضل التحدث بھا: __________________  . 8

 لا   نعم  ھل تحتاج إلى مترجم مجاني؟  . 9

) أو  SNAPبرنامج المعونة الغذائیة التكمیلیة ( مخصصات ھل حصلت أنت أو أي شخص یعیش في منزلك  أو تقدمتم بطلب للحصول على   . 10
إذا كانت الإجابة نعم،  لا   نعم  )؟ TAالمعونة المؤقتة (

 _________________________________فمن؟
  _____________________________رقم الحالة:      

 فمن؟__________________إذا كانت الإجابة نعم،  لا   نعم  ؟ الأسرة شخص معاق أو كفیف في ھل یوجد  . 11
 إذا كانت الإجابة نعم، فمن؟__________________                  لا          نعم         شخص في أسرتك ؟  نباتي یوجد ھل  . 12 
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LDSS-3421-AR (Rev. 5/23)  مكتب ولایة نیویورك للمعونات المؤقتة ومعونة العجز 

 :  معلومات الأسرة 2القسم 
ى  أذكر الأشخاص الذین یقیمون معك. أرفق الأوراق الإضافیة حسب الحاجة. الھویة الجنسیة الإثنیة و العرق اختیاري. للھویة الجنسیة ، یرج

، متحول جنسیاً، یفضل عدم القول، ھویة مختلفة (یرجى الوصف) لتحدید العرق ، یرجى استخدام ما  Xاستخدام ما یلي: ذكر، أنثى، غیر ثنائي، 
) ، مواطن أصلي  M), متعدد الأعراق (B), أسود أو أمریكي من أصل إفریقي (A), آسیوي (Iي: أمریكي ھندي أو من سكان ألاسكا الأصلیین (یل

   ).O),  غیر ذلك  ( W), أبیض (Pمن ھاواي أو من أي جزیرة أخرى في المحیط الھادي (
 تاریخ المیلاد: _________    _________________ الاسم الأول: ___________________الاسم الأوسط: ___ اللقب: 

 العلاقة بمقدم الطلب:_________ _____________ ري):الھویة الجنسیة (اختیا  X   أنثى     ذكر    الجنس: 
 لا   نعم     مواطن / أمریكي أو غیر مواطن مؤھل          رقم الضمان الاجتماعي :______________________

 _____________________لا            العرق:  (اختیاري)  نعم   الإثنیة:  أسباني، لاتیني أو من أصول إسبانیة (اختیاري)  
 

 المیلاد: _________ تاریخ    الاسم الأول: ___________________الاسم الأوسط: ___ اللقب: _________________
 العلاقة بمقدم الطلب:_________ _____________ الھویة الجنسیة (اختیاري):  X   أنثى     ذكر    الجنس: 

 لا   نعم     مواطن / أمریكي أو غیر مواطن مؤھل          رقم الضمان الاجتماعي :______________________
 _____________________لا            العرق:  (اختیاري)  نعم   الإثنیة:  أسباني، لاتیني أو من أصول إسبانیة (اختیاري)  

 

 تاریخ المیلاد: _________    _______________الاسم الأول: ___________________الاسم الأوسط: ___ اللقب: __
 العلاقة بمقدم الطلب:_________ _____________ الھویة الجنسیة (اختیاري):  X   أنثى     ذكر    الجنس: 

 لا   نعم     مواطن / أمریكي أو غیر مواطن مؤھل          _________رقم الضمان الاجتماعي :_____________
 _____________________لا            العرق:  (اختیاري)  نعم   نیة (اختیاري)  الإثنیة:  أسباني، لاتیني أو من أصول إسبا

 

 تاریخ المیلاد: _________    _______________الاسم الأول: ___________________الاسم الأوسط: ___ اللقب: __
 العلاقة بمقدم الطلب:_________ _____________ الھویة الجنسیة (اختیاري):  X   أنثى     ذكر    الجنس: 

 لا   نعم     مواطن / أمریكي أو غیر مواطن مؤھل          _________رقم الضمان الاجتماعي :_____________
 _____________________لا            العرق:  (اختیاري)  نعم   نیة (اختیاري)  الإثنیة:  أسباني، لاتیني أو من أصول إسبا

 

 تاریخ المیلاد: _________    الاسم الأول: ___________________الاسم الأوسط: ___ اللقب: _________________
 العلاقة بمقدم الطلب:_________ _____________ الھویة الجنسیة (اختیاري):  X   أنثى     ذكر    الجنس: 

 لا   نعم     مواطن / أمریكي أو غیر مواطن مؤھل          _________رقم الضمان الاجتماعي :_____________
 _____________________لا            العرق:  (اختیاري)  نعم   نیة (اختیاري)  الإثنیة:  أسباني، لاتیني أو من أصول إسبا

 

 تاریخ المیلاد: _________    الاسم الأول: ___________________الاسم الأوسط: ___ اللقب: _________________
 العلاقة بمقدم الطلب:_________ _____________ الھویة الجنسیة (اختیاري):  X   أنثى     ذكر    الجنس: 

 لا   نعم     مواطن / أمریكي أو غیر مواطن مؤھل          _________رقم الضمان الاجتماعي :_____________
 _____________________لا            العرق:  (اختیاري)  نعم   نیة (اختیاري)  الإثنیة:  أسباني، لاتیني أو من أصول إسبا

 
 إجمالي عدد أفراد الأسرة : __________
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LDSS-3421-AR (Rev. 5/23)  مكتب ولایة نیویورك للمعونات المؤقتة ومعونة العجز 

 السكن:  معلومات 3القسم 
 یرجى تحدید المربع الذي یمثل وضعك السكني بأكبر قدر من الدقة.  . 1
 المستأجر  مالك المنزل   
 شقة أو منزل متنقل خاص  ،منزل منزل عائلي أو منزل متنقل منفرد 
 منزل متعدد الأسر؛ قائمة بعدد الوحدات ____  
 إیجار مُدعم   أصحاب التعاونیات الشقق/السكنیة  
 الإسكان المدعوم الخاص  العقارات / الاستخدام  
 مشروع إسكان عام أو إسكان كبار السن    

 الإسكان العام المدعوم   أخرى
 أعیش مع شخص آخر وأشارك النفقات   
 أدفع مقابل الإقامة في غرفة   
 الغرفة والمأكل مقابل أنا أدفع   
 فندق دائم/ موتیل    
 ______________أوضاع معیشیة أخرى : ________ 

 
 لا یوجد  لار أمریكي،  والعقاري ھي:_______________دالقرض  إیجاري الشھري أو مدفوعات   . 2

 
 عیش فیھا:_______________________ت السكني الذي تقع بھ الشقة التي  تجمعأو ال العمارةإذا كان ذلك ینطبق، اسم  . 3

 :  معلومات عن التدفئة والمرافق 4القسم 
 لا    یرجى استكمال المعلومات أدناه  - نعم   ھل تدفع مقابل التدفئة؟  . 1

 مصدري الرئیسي للتدفئة ھو:  
 الفحم أو الحبوب  الكھرباء زیت الوقود  الغاز الطبیعي 

 أخرى ___________  البروبان أو زجاجة غاز  الكیروسین الخشب  /الكریات الخشبیة  

 خزان مزود بعداد  الخزان الفردي خزان الوقود الخاص بي ھو:  

 لا   نعم  ھل فاتورة التدفئة باسمك؟  

 إذا كانت الإجابة "لا"، فُیرجى كتابة الاسم الموجود على الفاتورة: ____________________علاقتھ بك: _______________  
 لا   نعم  ھل أنت مسؤول بشكل مباشر عن دفع الفاتورة؟  

 اسم شركة التدفئة الخاصة بك:______________  رقم حساب التدفئة الخاص بك ھو: ______________________ 

 _________________________________________________________  التدفئة الخاصة بك:   عنوان الشركة  

 لا    یرجى استكمال المعلومات أدناه   -نعم ھل تدفع فاتورة كھربائیة منفصلة لمرافق أخرى غیر التدفئة؟     . 2
 ___________________ إذا كانت الإجابة "لا"، فالفاتورة باسم من؟ لا   نعم  ھل فاتورة الكھرباء باسمك؟  
 ___________________اسم شركة الكھرباء الخاصة بك:   رقم حساب الكھرباء الخاص بك ھو: ____________________ 
 ____________________________________________________________________عنوان شركة  الكھرباء الخاصة بك:  
 لا   نعم  ھل الكھرباء ضروریة لتشغیل الفرن؟ 
 لا   نعم  ھل الكھرباء ضروریة لتشغیل منظم الحرارة في شقتك:  
 لا   نعم  ھل التدفئة مشمولة في الإیجار الخاص بك؟  . 3
 لا   نعم  ھل الكھرباء مشمولة في الإیجار الخاص بك؟  . 4
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LDSS-3421-AR (Rev. 5/23)  مكتب ولایة نیویورك للمعونات المؤقتة ومعونة العجز 

 :  دخل الأسرة 5القسم 

قرار  قدم معلومات عن الدخل لكل أفراد الأسرة، بما فیھم نفسك، للشھر السابق. یجب على مقدم الطلب تقدیم إثبات الدخل. یجوز لمقدم الطلب الإ
اعي   بالمعلومات عن الدخل بالنیابة عن أفراد الأسرة الآخرین. مصدر الدخل ھو اسم صاحب العمل ، والضمان الاجتماعي ، وإعاقة الضمان الاجتم

ھو عدد المرات التي یتم فیھا الدفع لك: أسبوعیاً، شھریاً، كل أسبوعین، إلخ. المبلغ  الوتیرةودعم الطفل ، ودخل الإیجار ، والبطالة ، وما إلى ذلك. 
إلى المبالغ المدفوعة   ، یرجى إدخال المبلغ الإجمالي والإشارة  Medicareمیدیكار الإجمالي ھو المبلغ المدفوع لك قبل الخصومات. في حالة تلقي 

 ..  Dو / أو  Bللجزء 
 Dالجزء  أو/و  Medicare المبلغ الاجمالي   التردد  مصدر الدخل  اسم من یتلقى 

_____________________ ______________ ________ $____________ $__________ 
_____________________ ______________ ________ $____________ $__________ 
_____________________ ______________ ________ $____________ $__________ 
_____________________ ______________ ________ $____________ $__________ 
_____________________ ______________ ________ $____________ $__________ 

_____________________ ______________ ________ $____________ $__________ 
_____________________ ______________ ________ $____________ $__________ 
_____________________ ______________ ________ $____________ $__________ 
_____________________ ______________ ________ ________$____ $__________ 

 لا   نعم  أي دخل من أي مصدر؟  ولیس لدیھعامًا أو أكبر   18ھل یوجد أي شخص في أسرتك یبلغ من العمر 
 إذا كانت الإجابة بنعم ، فقم بإدراج جمیع الأعضاء الذین لیس لدیھم دخل:______________________________________

 لا   نعم  ھل یوجد أي فرد في أسرتك في المدرسة الثانویة أو طالب في الكلیة ویتم إعالتھ كلیاً؟ 
 ______________________________________________________إذا كانت الإجابة بنعم ، فقم بإدراج الأعضاء  

 أنواع أخرى من الدخل  :   6القسم 
 إذا كانت الإجابة "نعم"، ما ھو المبلغ الشھري الإجمالي؟  __________دولار أمریكي     لا  نعم     ھل تحصل على دخل إیجار؟  . 1

 إذا كانت الإجابة "نعم"، ما ھو المبلغ الشھري الإجمالي؟  _______دولار أمریكي     لا  نعم ھل تحصل على غرفة / مجلس؟  . 2

 نوع العمل ؟______________________________ لا   نعم    خل العمل الحر؟ ھل تحصل على د . 3

فیمكنك اختیار حساب دخل الإیجار و / أو العمل الحر بناء على إقرارك الضریبي الفیدرالي المقدم للسنة الحالیة أو السنة  إذا كانت الإجابة بنعم ، 
 ) السابقة لطلبك. 3الضریبیة السابقة إذا لم تكن قد قدمت بعد للسنة الحالیة ، بما في ذلك جمیع الجداول المعمول بھا ، أو بناء على الأشھر الثلاثة (

 ثلاثة أشھر  الإقرار الضریبي الفیدرالي المقدم                          جاء اختیار طریقة واحدة: الر
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LDSS-3421-AR (Rev. 5/23)  مكتب ولایة نیویورك للمعونات المؤقتة ومعونة العجز 

  ، السندات  ،الأسھم ،حسابات سوق المال  ، الأقراص المدمجة  ،الشیكات   ،ھل تلقت أسرتك أي فائدة أو دخل استثماري من المدخرات  . 4
ت  لا  إذا كان   نعم  ألف أو المعاشات السنویة ، وما إلى ذلك؟ 401 ، التوزیعات من الجیش الجمھوري الایرلندي  ،الأوراق المالیة 

 الإجابة نعم، یرجى إدخال ما یلي. أدرج كل حساب منفصلاً. 

 اسم البنك / مصدر توزیعات الأرباح أو التوزیع  المبلغ المُستلم  منذ بدایة العام حتى تاریخھ   نوع  الحساب  

 __________________________________ دولار أمریكي _________________ ___________

 __________________________________ دولار أمریكي _________________ ___________

 __________________________________ دولار أمریكي _________________ ___________

 لا   نعم  ھل ھناك أي دخل آخر من أي مصدر آخر؟  . 5

 المصدر: ____________من یتلقى؟ _________________ ما ھو المبلغ الشھري الإجمالي؟  __________دولار أمریكي   

 :  ملاحظات مھمة 7القسم 
 ملاحظة مھمة 

). بمجرد  HEAPبرنامج الإعانة على دفع تكالیف الطاقة المنزلیة ( مخصصات من الضروري إدراك أن ھناك أموالاً محدودة متاحة لمدفوعات 
 وتقدیم طلبك في أقرب وقت ممكن.  إستكمال ، لذلك ، یوصى بشدة  مخصصاتاستنفاد الأموال المتاحة ، لن یتم إصدار أي 

 إخطار العملاء   -قانون الخصوصیة الشخصیة  
، على أنھ یجب علینا إخبارك بما ستفعلھ   1984  سبتمبر/ أیلول 1ینص قانون حمایة الخصوصیة الشخصیة للولایة ، الذي دخل حیز التنفیذ في 

برنامج الإعانة على   مخصصات. نستخدم المعلومات لمعرفة ما إذا كنت مؤھلاً للحصول على أسرتكبالمعلومات التي تقدمھا لنا عن نفسك و ولایةال
)، وإذا كان الأمر كذلك، فما مقدار المعونة المقدمة. قسم القانون الذي یمنحنا الحق في جمع المعلومات عنك ھو  HEAPدفع تكالیف الطاقة المنزلیة (

مصادر   من قانون الخدمات الاجتماعیة. للتأكد من حصولك على كل المعونة التي یحق لك ولعائلتك الحصول علیھا قانونا ، نتحقق من 21القسم 
 أخرى لمعرفة المزید عن المعلومات التي قدمتھا لنا.  فعلى سبیل المثال: 

قد نتحقق لمعرفة ما إذا كنت أنت أو أي شخص في منزلك یعمل. نقوم بذلك عن طریق إرسال اسمك ورقم الضمان الاجتماعي الخاص بك إلى   •
 ل المعروفین، لإخبارنا إذا كنت قد عملت، وإذا كان الأمر كذلك، فكم جنیت. إدارة الضرائب والإحالة المالیة بالولایة، وكذلك إلى أصحاب العم 

 قد نطلب من الولایة مراجعة قسم التأمین ضد البطالة لمعرفة ما إذا كنت أنت أو أي شخص في أسرتك یحصل على معونات البطالة.  •
 ي أسرتك. قد نتحقق مع البنوك للتأكد من علمنا بأي دخل قد تحصل علیھ أنت أو أي شخص ف •

ن یتلقون إلى جانب استخدام المعلومات التي تزودنا بھا في ھذا الطلب ، تستخدم الولایة أیضًا المعلومات لإعداد إحصاءات حول جمیع الأشخاص الذی 
یة المعلومات لمراقبة  ستخدم الولات برنامج الإعانة على دفع تكالیف الطاقة المنزلیة. تسُتخدم ھذه المعلومات لتخطیط البرنامج وإدارتھ.  مخصصات

ة الجودة من أجل ضمان أن المناطق المحلیة تقوم بأفضل عمل ممكن.  وتسُتخدم للتحقق من ھویة مورد الطاقة الخاص بك ولإجراء مدفوعات معین 
ً وقد نضطر إذن عونة لملھؤلاء الموردین. قد یمنعنا إخفاقك في تزویدنا بالمعلومات التي نحتاجھا من معرفة ما إذا كنت مؤھلاً للحصول على ا إلى  ا

 North Pearl Street, Albany, New 40رفض طلبك. یتم الاحتفاظ بھذه المعلومات من قبل المفوض، بمكتب المعونات المؤقتة ومعونة العجز، 
York 12243-0001   . .لا ترسل طلبك إلى ھذا العنوان 
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 :  ممثل مفوض 8القسم 
یمكنك تعیین شخص یعرف ظروف أسرتك لیكون ممثلك المفوض. یجوز لممثلك المفوض: إكمال وتقدیم طلب برنامج الإعانة على دفع تكالیف  

والوصول إلى معلومات الأھلیة الواردة في ملف الحالة  ) من أجلك، والتواصل مع الوكالة والتحدث مع العامل المعنيّ بك، HEAPالطاقة المنزلیة (
سیظل تعیین  الخاص بك، وإكمال جمیع النماذج نیابةً عنك، وتقدیم الوثائق، واستئناف قرارات الوكالة. لا یزال یتعین علیك التوقیع على ھذا الطلب. 

سنویة  ) مالم تقم بإلغاؤه. في كل فترة HEAPف الطاقة المنزلیة (لمفعول للسنة الحالیة لبرنامج الإعانة على دفع تكالی ا الممثل المفوض ساري
 ) ، سیتم سؤالك عما إذا كنت ترید تعیین ممثل مفوض. HEAPلإعانة على دفع تكالیف الطاقة المنزلیة (ا برنامجل

 لا یرُجى إكمال المعلومات أدناه     -نعم  أود تعیین ممثل مفوض. 

 اسم الممثل المفوض:___________________________________________  

 ____________________________________ رقم الھاتف:_______________________العنوان: _____

 :  الموافقة والتوقیع9القسم 
 یرُجى قراءة المعلومات المھمة أدناه 

دعاءات كاذبة أخرى صدرت من إأقسم و/أو أؤكد أن المعلومات الواردة في ھذا الطلب صحیحة ودقیقة. أدرك أن أي إدلاء ببیانات كاذبة أو أي 
) قد  HEAPبرنامج الإعانة على دفع تكالیف الطاقة المنزلیة ( مخصصاتطرفي عن قصد فیما یتعلق بھذا الطلب والطلبات اللاحقة للحصول على  

ات كاذبة أو أي ادعاءات كاذبة المدفوعة لي أو نیابة عني. بالإضافة إلى ذلك، أفھم أن أي إدلاء ببیان عونةیؤدي إلى عدم أھلیتي للحصول على الم
أخرى صدرت من طرفي عن قصد بغرض الحصول على الإعانة بموجب ھذا البرنامج قد یؤدي إلى اتخاذ إجراءات قانونیة ضدي قد تعرضني 

 لعقوبات مدنیة وجنائیة أو أي منھما.  
 الموافقة 

تحقیق للتحقق أو تأكید المعلومات التي قدمتھا و إجراء أي تحقیقات أخرى من  أفھم أنني بالتوقیع على ھذا الطلب/الشھادة، فأنا أوافق على إجراء أي
یة  قبل أي وكالة حكومیة معتمدة فیما یتعلق بھذا الطلب وأي طلبات أخرى للحصول على معونات برنامج الإعانة على دفع تكالیف الطاقة المنزل

)HEAPة في ھذا الطلب في الإحالات إلى برامج التكیف مع العوامل الجویة، وبرامج الأسر ). أوافق أیضًا على السماح باستخدام المعلومات الوارد
 منخفضة الدخل الخاصة بشركة المرافق التي أتعامل معھا. 

برنامج الإعانة على دفع تكالیف الطاقة المنزلیة   لمخصصاتوأفھم أن الولایة ستستخدم رقم الضمان الاجتماعي الخاص بي للتحقق من استلامي 
)HEAP  مع موردي خدمات الطاقة المنزلیة المعنّیین بي. یتضمن ھذا التصریح أیضًا السماح لأي من موردي الطاقة المنزلیة (بما یتضمن شركة (
ستھلاك الوقود ونوع  إستخدامي للكھرباء وتكلفة الكھرباء وإ لمرافق) بنشر معلومات إحصائیة معینة، بما یتضمن، على سبیل المثال لا الحصر، ا

ة  الوقود وتكلفة الوقود السنویة وسجل الدفع إلى مكتب المعونات المؤقتة ومعونة العجز، ومنطقة الخدمات الاجتماعیة المحلیة ووزارة الصح 
 الخدمات الإنسانیة بالولایات المتحدة لأغراض قیاس أداء برنامج الإعانة على دفع تكالیف الطاقة المنزلیة لذوي الدخل المنخفض. و

یرُجى الإجابة عن جمیع الأسئلة والتوقیع وكتابة التاریخ على   -)HEAPبرنامج الإعانة على دفع تكالیف الطاقة المنزلیة ( مخصصاتللحصول على 
 أدناه. طلبك 

  الإسم(بحروف كبیرة وواضحة) _______________________________________________

 التاریخ:________________                   التوقیع: _______________________________  

 __________ اسم الشخص الذي ساعدك، إن وجد: _______________________________            رقم الھاتف :____
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Agency Use Only 

 Application Type:  Full Documentation  Simplified 
 Vendor 
 

 Account Number  Vendor Code  Vendor Relationship: 
  Current Bill/Vendor Statement 
  Collateral Contact 

Identity of Household Members 
Household Member’s Name Documentation 

  
  
  
  
  
  

Is anyone in the household vulnerable?  Under age 6  Age 60 or older  Permanently Disabled 
Who: __________________________________   Documentation: ___________________________________ 

Residence – Check type of documentation obtained 

 Current Rent Receipt w/Name & Address  Water, Sewage, or Tax Bill 
 Mortgage Payment Book/Receipts w/Address  Homeowner’s/Renter’s Insurance Policy 
 Copy of Lease w/Address  Utility Bill  Other _________________ 

Income Documentation/Calculation 

Categorically Income Eligible:  TA  SNAP  Code A SSI 

Comments, resolution activities, income calculation/documentation, verification of emergency for expedited 
regular benefit, vendor contract, etc.  Show all calculations. Use next page if necessary.  
Gross Bi-Weekly Income x 2.166666 
Gross Weekly Income x 4.333333 
 
 
 
 
 
 

  
 Total Monthly Income $ 
  Separate Heat (check one) 

 Oil  Kerosene  LP Gas   Natural Gas 
 Wood   Wood Pellets  Coal/Corn  PSC Electric 
 Municipal Electric 

  Heat Included in Rent 
 Payment to Household 
 Payment to Utility 

  
Interview Completed:  Yes, Date____________   No   N/A 

 Application compared to previous information 
 No prior application   No Changes   WMS Inquiry   Changes verified    How: ___________________ 

Pended: 
 Yes   No 

Pend Start Date: Pend End Date: 
 

 Approved, Benefit $  Denied, Reason  
Certifying Agency 

Worker’s Signature Date: 

Supervisor’s Signature Date: 



8 

LDSS-3421-AR (Rev. 5/23) 
 

 
 

  

Agency Use Only 

Notes and Income Calculation 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Federal Reporting Status of Home Energy Service 

 The household has one or more of the following - Check all that apply 
 A disconnect notice.   Company Name:  ____________________________________________ 
 Disconnection from service.  Company Name:  ____________________________________ 
 Less than ¼ tank of fuel.  Company Name:  _________________________________________ 
 Less than a 10-day supply of fuel.  Company Name:  __________________________________ 
 Out of fuel.  Company Name:  __________________________________________________ 
 A non-working furnace/boiler/heat system that needs replacement. 
 Electricity as supplemented heating fuel. 
 Wood as supplemental heating fuel. 
 Other supplemental heating fuel. 
 Central air conditioning. 
 A window or wall air conditioner. 

 
 الموافقة على سحب الطلب 

 . HEAPقم بالتوقیع ھنا فقط إذا كنت ترغب في سحب طلبك ولا ترید التقدم بطلب للحصول على 

 أوافق على سحب طلبي. 

 التوقیع___________________________________________________ 
 

 . HEAPفي أي وقت خلال الفترة التي یتم فیھا قبول طلبات  HEAPمخصصاتأفھم أنھ یجوز لي إعادة التقدم بطلب للحصول على 
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 ) HEAPولایــة نیـویـورك برنامج المعونة في دفع  نفقات الطاقة المنزلیة (
 تعلیمات الطلب

إذا كنت كفیفاً أو تعاني من إعاقة بصریة خطیرة وتحتاج إلى طلب أو ھذه التعلیمات  
 Socialبتنسیق بدیل، فیمكنك طلبھا من منطقة الخدمات الاجتماعیة الخاصة بك 

Services District )SSD:التنسیقات البدیلة التالیة متوفرة .( 
 الطباعة بخط كبیر؛ •
 كن الوصول إلیھ من خلال قارئ الشاشة)؛ تنسیق البیانات (ملف إلكتروني یم •
 تنسیق الصوت (نسخة صوتیة من التعلیمات أو أسئلة الطلب)؛ و  •
بطریقة برایل، إذا أكدت أن أیاً من التنسیقات البدیلة المذكورة أعلاه لن یكون فعالاً   •

 بنفس القدر بالنسبة لك.
البیانات وتنسیق الصوت  تتوفر الطلبات والتعلیمات أیضًا للتنزیل بأحرف كبیرة، وتنسیق 

. یرجى ملاحظة أن الطلبات متوفرة في تنسیق صوتي وبلغة otda.ny.govمن خلال 
برایل للأغراض الإعلامیة فقط.  من أجل التقدیم، یجب علیك تقدیم طلب بتنسیق مكتوب 

 وغیر بدیل. 
كمال ھذا الطلب و/أو الانتظار حتى یتم إجراء مقابلة  إذا كانت لدیك أي إعاقات تمنعك من إ

). ستبذل منطقة SSDمعك، فیرجى إخطار منطقة الخدمات الاجتماعیة الخاصة بك (
قصارى جھدھا لتوفیر ترتیبات تیسیریة معقولة لتلبیة  ) SSDالخدمات الاجتماعیة (

 .احتیاجاتك
بحاجة إلى مساعدة أخرى لإكمال ھذا  ، أو كنت آخر ترتیب تیسیري إذا كنت بحاجة إلى 

). إننا SSDالطلب، فیرجى التواصل مع منطقة الخدمات الاجتماعیة الخاصة بك (
 ملتزمون بمساعدتك ودعمك بطریقة مھنیة ومحترمة.

   صیغ بدیلة: 
یل. إذا  ضع علامة على "نعم" أو "لا" للإشارة إلى ما إذا كنت كفیفاً أو تعاني من إعاقة بصریة خطیرة وترغب في تلقي إخطارات مكتوبة بتنسیق بد

غوط  كانت الإجابة "نعم"، فتحقق من نوع التنسیق الذي تریده. تتوفر التنسیقات البدیلة بأحرف كبیرة أو قرص بیانات مضغوط أو قرص صوتي مض
، أو كنت   ترتیب تیسیريأو بطریقة برایل، إذا أكدت عدم فعالیة أي من التنسیقات البدیلة الأخرى بشكل متساوٍ بالنسبة لك. إذا كنت بحاجة إلى 

 ). SSDكمال ھذا الطلب، فیرجى التواصل مع منطقة الخدمات الاجتماعیة الخاصة بك (ست بحاجة إلى مساعدة أخرى لإ
  

http://www.otda.ny.gov/
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 معلومات ھامة حول تاریخ البرنامج  
) إلا عندما یكون البرنامج مفتوحًا. یتم تحدید مواعید الافتتاح والإغلاق  HEAPلا تتوفر معونات برنامج الإعانة على دفع تكالیف الطاقة المنزلیة (

الطارئة. یمكن العثور على معلومات حول   خصصات العادیة ومكونات الم خصصات لكل سنة من سنوات البرنامج. قد تختلف مواعید الافتتاح للم 
أو عن   otda.ny.gov) على الویب على OTDAمواعید الافتتاح والإغلاق لبرنامج ھذا العام على موقع مكتب المعونات المؤقتة ومعونة العجز (

 . 3009-342-800-1على الرقم طریق الاتصال برقمنا المجاني 

   تعلیمات لاستكمال الطلب:
 وأجب عن جمیع الأسئلة.   9إلى  1أكمل الأقسام من 

 كمال طلب التقدم وتوقیعھ؟ ستمَنْ الذي یتعین علیھ إ
جر الأساسي إذا كانت فاتورة  كمال طلب التقدم من قِبل الشخص الذي یتحمل المسؤولیة الأولیة والمباشرة عن سداد فاتورة التدفئة أو المستأست یتعین إ

 التدفئة مدرجة ضمن رسوم الإیجار. 

 ما ھو العنوان الذي یتعین علي تقدیمھ؟ 
 یجب علیك تقدیم عنوانك الحالي. یجب أن یكون مكان إقامتك الدائم والأساسي. 

 لماذا تحتاج رقم الھاتف النھاري الخاص بي؟ 
 خلالھ. سیساعدك ھذا في معالجة طلبك بسرعة في حالة الحاجة إلى معلومات إضافیة. من المھم كتابة رقم ھاتف یمكننا الوصول إلیك من  

 ھل سأحتاج إلى إجراء مقابلة؟ 
ابلة  قد یطُلب من بعض المتقدمین إجراء مقابلة. یمكنك اختیار إجراء مقابلة ھاتفیة أو إجراء مقابلة شخصیة. یرجى الإشارة إلى تفضیلات المق

  یعني إكمال ھذا القسم أنھ سیطُلب منك إجراء مقابلة. . لا 1الخاصة بك في القسم 

 من الذین یجب أن أدرجھم بصفتھم أفراد أسرة؟ 
ع أفراد  أدرج جمیع الذین یعیشون في منزلك، حتى لو لم یكونوا من أقاربك أو لم یشاركوا مالیاً في أسرتك. قد یطُلب منك تقدیم إثبات ھویة لجمی 

أفراد   . إذا كانت الخانات غیر كافیة لإضافة جمیع2. یجب إدراج جمیع أفراد الأسرة الإضافیین في القسم  1الأسرة. أدرج نفسك أولا في القسم  
 .  3أسرتك، یرجى إرفاق ورقة منفصلة. إذا كنت تعیش بمفردك ، فانتقل إلى القسم 

 الھویة الجنسیة (اختیاري): 
الھویة الجنسانیة أو التعبیر الجنساني. یجب   ،و/ أو خدمات بصرف النظر عن الجنس  مخصصات تضمن ولایة نیویورك حقك في الحصول على 

. یجب أن یكون الجنس الذي تبلغ عنھ ھنا ھو نفسھ الموجود حالیا في ملف  Xع أفراد الأسرة كذكر أو أنثى أو علیك الإبلاغ عن جنسك وجنس جمی 
قد تحصل علیھا أو   مخصصات إدارة الضمان الاجتماعي بالولایات المتحدة. الجنس المبلغ عنھ مطلوب لمعالجة طلبك.  ولن یظھر على أي بطاقة 

 أي مستندات عامة أخرى. 
جنسانیة ھي كیف تنظر إلى ذاتك ونوع الجنس الذي تصنف بھ نفسك. ھویتك الجنسانیة قد تكون ھي نفسھا جنسك المسجل وقت المیلاد أو  الھویة ال 

الجنس   قد تختلف عنھ.  الھویة الجنسانیة غیر مطلوبة لھذا الطلب. إذا كانت ھویتك الجنسانیة أو الھویة الجنسانیة لأي شخص في أسرتك تختلف عن
أبلغت عنھ لذلك الشخص، وكنت ترغب في تقدیم الھویة الجنسانیة لذلك الشخص، فاكتب بخطِ واضح "ذكر" أو "أنثى" أو "غیر ثنائي الجنس"  الذي 

لك  أو "غیر محدد الجنس" أو "متحول جنسیاً" أو "أفضل عدم القول" أو "ھویة مختلفة" في المساحة المتوفرة. إذا كتبت "ھویة مختلفة"، فیجوز 
 ار وصف الھویة الجنسانیة لذلك الشخص في المساحة المتوفرة. اختی 

  

http://www.otda.ny.gov/
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 / العرق (اختیاري):  الإثنیة معلومات 
المستلمة. الھدف من طلب ھذه   خصصات تقدیم ھذه المعلومات طوعي. لن یؤثر ذلك على أھلیة الأشخاص المتقدمین بالطلب أو مستوى الم

البرنامج بغض النظر عن العرق أو اللون أو الأصل القومي. لتحدید العرق ، یرجى استخدام ما یلي:   خصصات مالمعلومات ھو ضمان توزیع 
، مواطن أصلي من ) M), متعدد الأعراق (B), أسود أو أمریكي من أصل إفریقي (A), آسیوي (Iأمریكي ھندي أو من سكان ألاسكا الأصلیین (

 ). O),  غیر ذلك  (W), أبیض (Pھاواي أو من أي جزیرة أخرى في المحیط الھادي (

 معلومات المواطن / غیر المواطن المؤھل: 
وطني. للحصول  غیر مواطن  ، یجب أن یكون أحد أفراد أسرتك مواطنا أمریكیا، غیر مواطن مؤھل أو أمریكي  HEAPمن أجل الحصول على 

، یرجى الاتصال بالخط الساخن لمكتب ولایة نیویورك  أمریكي غیر مواطن وطني أو  مواطن مؤھل غیر إضافیة حول ما یشكل على معلومات 
 . otda.ny.govعلى   OTDAأو زیارة موقع  1-800-342- 3009للمساعدة المؤقتة والإعاقة على الرقم 

 لماذا أحتاج إلى تقدیم أرقام الضمان الاجتماعي؟ 
ضمان اجتماعي. یتم التحقق من صحة المعلومات عبر استخدام البیانات یجب إدراج أرقام الضمان الاجتماعي لجمیع أفراد الأسرة الذین لدیھم رقم  

ل  المستمدة من إدارة الضمان الاجتماعي. إذا لم یكن لدى فرد ما رقم ضمان اجتماعي ولكنھ تقدم بطلب للحصول علیھ، اكتب "تقدم بطلب للحصو
الأسرة رقم ضمان اجتماعي، اكتب "لا یوجد" في خانة رقم الضمان   علیھ" في خانة رقم الضمان الاجتماعي. إذا لم یكن لدى أي فرد من أفراد

أسرتك الاجتماعي. یمكن استخدام ھذه المعلومات لإجراء مطابقات البیانات مع الوكالات الحكومیة والفیدرالیة الأخرى لأغراض التحقق من أھلیة 
 ). HEAPلبرنامج الإعانة على دفع تكالیف الطاقة المنزلیة (

 سكن:معلومات ال
 یرجى تحدید المربع الذي یمثل وضعك السكني بأكبر قدر من الدقة. 

 حالة التدفئة: 
 ) 4تأكد من الإجابة عن جمیع الأسئلة الأربعة (

 كمال قسم الدخل؟  ھل سأحتاج لتقدیم إثبات؟ستكیف عليّ إ
خصومات. تشمل الخصومات، على سبیل المثال لا الحصر:  أدرج كل الدخل لكل أفراد الأسرة. یجب إدخال جمیع المبالغ كدخل إجمالي قبل أي 

ضرائب الدخل وإعالة الأطفال والحجوزات والتأمین الصحي ومستحقات النقابات. یجب علیك تقدیم مستندات جمیع الدخل المكتسب، بما في ذلك 
من تعلیمات الطلب لمعرفة   15جوع إلى الصفحة دخل العمل الحر والإیجار. قد یطُلب منك تقدیم إثبات على مصادر الدخل الأخرى. یرجى الر

 أنواع الوثائق المقبولة. لا تقدم نسخًا أصلیة، فلن ترجع لك. تعتمد الأھلیة على الدخل الشھري الإجمالي لأسرتك في شھر تقدیم الطلب. 
. قدم بشكل منفصل المبالغ التي تدفعھا  Medicareمیدیكار یرجى إدخال مبلغ الضمان الاجتماعي الخاص بك قبل اقتطاع أي خصومات لبرنامج 

 بصفتھا دخل.  Medicareمن برنامج  Dو  B، تسُتبعَد المبالغ الخاصة بالجزئیین Medicareمقابل الجزء ب و/ أو د من برنامج  
لفوائد أو أرباح الأسھم من الحسابات المصرفیة، أو شھادات الإیداع، أو الأسھم، أو السندات، أو أي دخل استثماري آخر.  لا تدُخل سوى حصص ا

 أدرج كل حساب منفصلاً. إذا كنت بحاجة إلى مساحة أكبر، فقم بإرفاق أوراق إضافیة. أدخل المبلغ المستلم للسنة حتى تاریخھ. 

 ماذا یعني الممثل المفوض؟ 
الممثل المفوض خاص   وضعفي الطلب.   8القسم كما ھو مدرج في  HEAPل المفوض ھو الشخص الذي قد یعمل كوكیل لك لأغراض الممث 

. نظرًا  بالبرنامج الحالي فقط ویمكنك إبطالھ في أي وقت أثناء البرنامج عن طریق إرسال بیان إلى منطقة الخدمات الاجتماعیة المحلیة الخاصة بك
 یقدم معلومات نیابة عنك، فیجب أن یكون شخصًا یعرف ظروفك.  لأن ھذا الشخص قد 

 تسجیل الناخبین الحاصلین على رخصة قیادة(اختیاري)
كمال ھذا النموذج إذا لم تكن مسجلاً للتصویت وترید التسجیل. لا  ست یرجى إرفاق نموذج الناخبین الحاصلین على رخصة قیادة مع طلبك. یرُجى إ

 أو مبلغ الاستحقاق.  HEAPنامج یؤثر ھذا على أھلیتك لبر
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 ماذا سأحتاج لتقدیم طلب؟ 
 سیحتاج المتقدمون الجدد إلى تضمین الوثائق التالیة مع طلبك: 

 إثبات ھویة كل فرد من أفراد الأسرة •
 رقم ضمان اجتماعي صالح لكل فرد من أفراد الأسرة لدیھ رقم ضمان اجتماعي •
 إثبات إقامة  •
 فاتورة وقود و/أو مرافق إذا دفعت مقابل التدفئة أو إثبات أنك تدفع إیجارًا یشمل التدفئة  •
 توثیق الدخل لجمیع أفراد الأسرة  •

من تعلیمات الطلب للحصول على أنواع محددة من الوثائق المقبولة. بالإضافة إلى ذلك ، سیحتاج المتقدمون الجدد   15یرجى الرجوع إلى الصفحة 
راء مقابلة ؛ ویمكنك اختیار إما مقابلة ھاتفیة أو مقابلة شخصیة. ومع ذلك، إذا اخترت إجراء مقابلة عبر الھاتف، فیرجى إدراج رقم  أیضا إلى إج

 من طلبك.  1ھاتف یعمل لدیك وأفضل وقت للاتصال بك لإجراء مقابلة عبر الھاتف في القسم 

 أین یمكنني تقدیم الطلب؟
التي تقیم فیھا حالیاً. یمكنك تقدیم طلبك شخصیاً أو عبر البرید على العنوان المختوم أعلى الطلب أو یمكنك العثور  یجب علیك التقدیم في المقاطعة 

 . otda.ny.govعلى جھات اعتماد محلیة أخرى عن طریق الاطلاع على موقعنا الإلكتروني التالي: 

 : myBenefitsصفحة  
. بمجرد تقدیم طلبك للحصول على  mybenefits.ny.govعبر الإنترنت من خلال الذھاب إلى    HEAPالتقدم بطلب للحصول على  یمكنك 

طلبك عبر الإنترنت باستخدام حسابك الآمن عبر  وضع )، یمكنك التحقق من HEAPبرنامج الإعانة على دفع تكالیف الطاقة المنزلیة ( خصصاتم
ن مؤھلاً للحصول على المعونة الغذائیة.  . إذا تمت الموافقة على طلبك، فسیتم تقدیم مبلغ المعونة.  قد تكوmybenefits.ny.govالإنترنت على 

 SNAP (Supplemental Nutrition Assistanceتحقق من أھلیتك وتقدم بطلب للحصول على برنامج المعونة الغذائیة التكمیلیة 
Program  على (mybenefits.ny.gov  یمكن العثور على معلومات إضافیة حول برنامج الإعانة على دفع تكالیف الطاقة المنزلیة .

)HEAP  وبرامج الخدمات البشریة الأخرى عبر (mybenefits.ny.gov . 

 الخاصة بي؟  خصصات دفع المكیف سیتم 
ك اسم  إذا تمت الموافقة على طلبك ودفعت مقابل التدفئة، فسیتم إرسال دفعتك إلى مزود وقود التدفئة الخاص بك. سیتضمن إخطار الأھلیة الخاص ب 

الات، سیتم دفع معونتك إلى شركة  . إذا كان المورد المدرج غیر صحیح ، فأبلغ منطقة الخدمات الاجتماعیة المحلیة على الفور. في بعض الحالمورد
 . اوكیف تم حسابھ ھاوكیف سیتم دفعخصصات الكھرباء الخاصة بك إذا كانت التدفئة مشمولة في إیجارك. سیوضح لك الإخطار مبلغ الم 

بإجراء عملیات التسلیم حتى یتم استلام الدفع أو حتى یطُلب من منطقة الخدمات الاجتماعیة المحلیة القیام بذلك. قد لا یتم تطبیق   وردینلا یسُمح للم
لاتصال  إشعارًا أو دفعة، فعلیك ا ورد المعونات على عملیات التسلیم السابقة لمصادر الوقود القابلة للتسلیم. إذا كنت بحاجة إلى وقود قبل أن یتلقى الم

 بمنطقة الخدمات الاجتماعیة المحلیة. 
) المنتظمة لتكون مبلغ تكمیلي یدُفع لمرة واحدة لتكالیف الطاقة السنویة  HEAPتھدف معونات برنامج الإعانة على دفع تكالیف الطاقة المنزلیة (

 الطاقة الخاصة بك. الخاصة بك ولیس الغرض منھا أن تحل محل مدفوعاتك الشخصیة. یجب أن تستمر في دفع فواتیر 

 ) في حالات الطوارئ؟  HEAPما ھو برنامج الإعانة على دفع تكالیف الطاقة المنزلیة (
رة  نفد الوقود أو لدیك أقل من ربع (¼) خزان من الزیت أو الكیروسین أو البروبان، أو إمداد وقود التدفئة القابل للتسلیم لمدة أقل من عش  •

 ) أیام. 10(
 الغاز الطبیعي أو التدفئة الكھربائیة الخاصة بك أو من المقرر إیقاف تشغیلھا.تم إیقاف تشغیل   •
 معدات التدفئة المملوكة لمقدم الطلب لا تعمل.  •

 ماذا لو واجھت حالة طارئة؟
 ) في حالات الطوارئ التالیة: HEAPبرنامج الإعانة على دفع تكالیف الطاقة المنزلیة ( خصصات یمكن أن تساعد م

و لدیك أقل من ربع (¼) خزان من الزیت أو الكیروسین أو البروبان، أو إمداد وقود التدفئة القابل للتسلیم لمدة أقل من عشرة  نفد الوقود أ •
 ) أیام. 10(

 تم إیقاف تشغیل الغاز الطبیعي أو التدفئة الكھربائیة الخاصة بك أو من المقرر إیقاف تشغیلھا. •
  مل. معدات التدفئة المملوكة لمقدم الطلب لا تع •

http://www.otda.ny.gov/
https://www.mybenefits.ny.gov/selfservice/
https://www.mybenefits.ny.gov/
https://www.mybenefits.ny.gov/
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العادیة، ولكنك لم تتلقھَا، فعلیك الاتصال بمنطقة الخدمات  خصصاتك إذا كانت لدیك حالة طوارئ متعلقة بالتدفئة وتقدمت بطلب للحصول على م

الإعانة على دفع تكالیف الطاقة المنزلیة العادیة أولاً لحل  الاجتماعیة المحلیة بعد فتح البرنامج.  كلما كان ذلك ممكناً، یتم استخدام معونات برنامج 
 حالة الطوارئ المتعلقة بالطاقة. 

ن شركة  لا تنتظر حتى نفاد وقود التدفئة أو إیقاف تشغیل خدمة الغاز/الكھرباء لطلب المساعدة. إذا تم إنھاء خدمة المرافق الخاصة بك، فلن تكو
برنامج الإعانة على دفع تكالیف الطاقة المنزلیة   خصصات باستعادة الخدمة حتى إذا كنت مؤھلاً للحصول على مالمرافق الخاصة بك مطالبة 

)HEAP  .( 

 جلسات الإنصاف: 
الموافقة  ). لدیك الحق في أن یتم إخبارك سواء تمت HEAPعند تقدیم طلب برنامج الإعانة على دفع تكالیف الطاقة المنزلیة ( عینةلدیك حقوق م

)  HEAP) یوم عمل من تاریخ استلام جھة اعتماد برنامج الإعانة على دفع تكالیف الطاقة المنزلیة (30على طلبك أو رفضھ في غضون ثلاثین (
 لطلبك المكتمل والموقع. 

البرنامج كجزء من جھود التوعیة التي  لن یبدأ وقت معالجة الطلبات حتى فتح البرنامج على الرغم من أنك ربما تكون قد تلقیت طلباً قبل تاریخ فتح 
) یوم عمل منذ أن تلقت جھة اعتماد برنامج الإعانة على 30نبذلھا. لدیك الحق في طلب عقد جلسة و/أو جلسة إنصاف إذا مضى أكثر من ثلاثین (

ذ فتح البرنامج إذا استلمت جھة الاعتماد ) یوم عمل من 30) طلبك الموقع والمكتمل (أو مر أكثر من ثلاثین (HEAPدفع تكالیف الطاقة المنزلیة (
 طلبك قبل افتتاح البرنامج) ولم یتم إخبارك بقرار الأھلیة. 

جلسة أنھ تم اتخاذ قرار خاطئ أو إذا غیّر القرار قرارنا الإذا كنت ترغب في عقد جلسة، یجب أن تطلب ذلك في أسرع وقت ممكن. إذا تبین أثناء 
 تھا، فسیتم اتخاذ الإجراء التصحیحي. الأصلي بسبب المعلومات التي قدم

. ھذا فقط  otda.ny.gov/programs/heap/contactsإذا كنت ترغب في عقد جلسة، فاتصل بمنطقة الخدمات الاجتماعیة المحلیة على 
لسة إنصاف. إذا طلبت عقد جلسة أو عقدت جلسة، فلا یزال یحق لك طلب الحصول على  لطلب عقد جلسة. لكنھا لیست الطریقة التي تطلب بھا ج

 جلسة إنصاف. 
.   otda.ny.gov/legalعلى الویب في   OTDA) على موقع  OTDA(  معونة العجز  المؤقتة وعونات یتم نشر إصدارات وأدلة سیاسة مكتب الم

على طلب إلى   اً دارات والأدلة متاحة لك أو لممثلك لتحدید ما إذا كان ینبغي طلب أو تحضیر جلسة إنصاف. بالإضافة إلى ذلك ، بناءھذه الإص
 لمساعدتك أو مساعدة ممثلك.  OTDAمنطقة الخدمات الاجتماعیة المحلیة ، ستتوفر أیضا إصدارات وأدلة محددة لسیاسة  

 
یة نیویورك، فیمكنك طلب جلسة إنصاف عبر الھاتف أو الفاكس أو عبر الإنترنت أو عن طریق إرسال خطاب  إذا كنت تعیش في أي مكان في ولا

 إلى العنوان أدناه: 
 

 .  یرجى أخذ الإخطار معك، إن وجد، عند الاتصال. 800- 342-3334رقم الطلب المجاني في جمیع أنحاء الولایة ھو   الھاتف:
 

 6735-473-518: بك على ة : طلب جلسة  إنصاف خاصفاكس 
 

 /otda.ny.gov/oahأكمل نموذج الطلب عبر الإنترنت من خلال  عبر الإنترنت:
 

 كتب إلى: أللإخطارات، املأ المساحة المتوفرة وأرسل نسخة من الإخطار، أو كتابیًا: 
 

NYS Office of Temporary and Disability Assistance 
Office of Administrative Hearings 

P.O. Box 1930 
Albany, NY 12201-1930 

 
  

http://otda.ny.gov/programs/heap/contacts
https://otda.ny.gov/legal/
http://www.otda.ny.gov/oah/
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لدیك الحق في أن یتم تمثیلك من قبل  . نصاف الإ، فسوف ترسل لك ولایة نیویورك إخطارًا بوقت ومكان جلسة إنصاف إذا طلبت عقد جلسة 
ستتاح لمحامیك أو ممثلك الآخر الفرصة لتقدیم أدلة  ، نصاف الإمستشار قانوني أو قریب أو صدیق أو أي شخص آخر أو أن تمثل نفسك. في جلسة 

ود للشھادة لصالحك. علیك . كما یحق لك أیضًا إحضار شھنصاف الإمكتوبة وشفویة، بالإضافة إلى فرصة استجواب أي شخص یظھر في جلسة 
 قد تكون مفیدة في عرض قضیتك. نصاف الإإحضار أي مستندات إلى جلسة 

یة أو  إذا كنت بحاجة إلى مساعدة قانونیة مجانیة، فقد تتمكن من الحصول على ھذه المساعدة عن طریق الاتصال بجمعیة المساعدة القانونیة المحل
موقع أقرب جمعیة مساعدة قانونیة أو مجموعة محاماة عن طریق التحقق من الصفحات الصفراء   مجموعة محاماة قانونیة أخرى. یمكنك تحدید

 تحت عنوان "محامون". 
لدیك الحق في مراجعة سجل الحالة الخاص بك. بناءً على طلبك، یحق لك الحصول على نسخ مجانیة من المستندات التي تقدمھا إدارة الخدمات  

. أیضًا، عند الطلب، یحق لك الحصول على نسخ مجانیة من المستندات الأخرى من سجل قضیتك التي  نصافالإجلسة  الاجتماعیة المحلیة كدلیل في 
. لطلب الحصول على مثل ھذه المستندات أو لمعرفة كیف یمكنك مراجعة سجل حالتك، تواصل مع منطقة الخدمات  نصاف الإتحتاجھا لجلسة 

 . otda.ny.gov/programs/heap/contactsالاجتماعیة المحلیة على 
) على  OTDAالمعونات المؤقتة ومعونة العجز ( ولایة نیویورك إذا كنت بحاجة إلى شخص یتحدث الإسبانیة، فاتصل بالخط الساخن لمكتب 

3009-342-800-1 . 

 البرامج الأخرى التي قد تكون مؤھلاً لھا:
   في مقاومة العوامل الجویة  الإعاناتبرنامج 

في مقاومة العوامل الجویة من خلال ھیئة تطویر المنازل والمجتمعات في ولایة نیویورك أو ھیئة أبحاث    الإعاناتقد تكون مؤھلاً أیضًا لبرنامج 
). یمكن New York State Energy Research and Development Authority, NYSERDAوتطویر الطاقة بولایة نیویورك (

hcr.ny.gov/weatherization-الحصول على قائمة بجھات الاتصال الخاصة بالجھات الفرعیة المانحة المحلیة لمقاومة العوامل الجویة عبر: 
providers   توفرھا ھیئة أبحاث وتطویر الطاقة بولایة نیویورك لمزید من المعلومات حول خدمات الطاقة التيNYSERDA  یرجى زیارة ،

nyserda.ny.gov  الإعاناتیسمح توقیعك على طلب التقدم لبرنامج الإعانة على دفع تكالیف الطاقة المنزلیة بإحالة وتبادل المعلومات إلى برامج 
 مل الجویة نیابة عنك.في مقاومة العوا

 برنامج المرافق لذوي الدخل المنخفض 
تكالیف  قد تكون مؤھلاً أیضًا للتسجیل في برنامج ذوي الدخل المنخفض التابع لشركة المرافق. توقیعك على طلب التقدم لبرنامج الإعانة على دفع 

 الطاقة المنزلیة یسمح بالإحالة إلى شركة المرافق نیابة عنك. 
 

http://otda.ny.gov/programs/heap/contacts
http://hcr.ny.gov/weatherization-providers
http://hcr.ny.gov/weatherization-providers
http://www.nyserda.ny.gov/
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 أنواع المستندات المقبولة 

 مكان الإقامة (المكان الذي تعیش بھ الآن) 
إیصال الإیجار الحالي مع اسم وعنوان المستأجر   •

 والمالك أو عقد الإیجار مع الاسم والعنوان 
 فاتورة الماء أو الصرف الصحي أو الضرائب  •
 بولیصة تأمین صاحب المنزل/ المستأجر •

 

 فاتورة المرافق  •
 العقاري مع العنوان  القرضسجلات/ إیصالات مدفوعات  •

 

 الھویة 
 واحد أو أكثر مما یلي لكل شخص في منزلك: علیك تقدیم مستند 

 رخصة القیادة  •
 ھویة علیھا صورة  •
 جواز السفر الأمریكي أو شھادة التجنیس •
 سجلات المستشفى أو الطبیب  •
 أوراق الاعتماد •
 السجلات المدرسیة  •

 *مطلوب شكلین من الإثبات 
 شھادة المیلاد أو شھادة المعمودیة*  •
 رقم ضمان اجتماعي تم التحقق منھ* •
 بیان من شخص آخر*  •

 
 

 رقم الضمان الاجتماعي 
 یجب تقدیم أرقام ضمان اجتماعي صالحة لجمیع أفراد الأسرة الذین لدیھم رقم ضمان اجتماعي. 

   الضعف 
عامًا أو أكبر، أو   60سنوات، والبالغون الذین تبلغ أعمارھم  6فرد من أفراد أسرتك (الأطفال دون سن   ضعفعلیك تقدیم واحد مما یلي لإثبات 

 أي شخص یعاني من إعاقة): 
 شھادة میلاد •
 شھادة التعمید مع تاریخ المیلاد •
 خطاب الترسیة من إدارة الضمان الاجتماعي •

 جواز السفر  •
 رخصة القیادة  •
 خصصات بالأھلیة للحصول على المبیان مكتوب للإقرار  •

 التدفئة   وضعیة
 د. ور إذا كنت تدفع فاتورة وقود أو مرافق، فقدم نسخة من أحدث فاتورة وقود/مرافق أو بیان من الم

والعنوان، أو بیان من مالك إذا كنت لا تدفع مقابل التدفئة، فقدم إیصال إیجار حالي یحمل اسم وعنوان المستأجر والمالك، أو عقد الإیجار بالاسم  
 العقار یشیر إلى تضمین ثمن وقود التدفئة في إیجارك. 

 الدخل 
 ) أسابیع 4إیصالات استلام الراتب عن آخر أربعة ( •
إذا كنت تعمل لحسابك الخاص، سجلات الأعمال لآخر ثلاثة   •

) أشھر أو إقرارك الضریبي الفیدرالي المقدم للسنة الحالیة،  3(
 الجداول المعمول بھا.  بما في ذلك جمیع 

) السابقة أو إقرارك  3إیرادات/ نفقات الإیجار للأشھر الثلاثة ( •
الضریبي الفیدرالي المقدم للسنة الحالیة، بما في ذلك جمیع 

 الجداول المعمول بھا. 
 شیكات إعالة الأطفال أو النفقة/ نفقة الزوج(ة)  •
 بیان الفائدة/ البنك/ الأرباح أو الضرائب •
 النزیل/ الساكن بیان من  •

  

 نسخة من خطاب المنح أو المراسلات الرسمیة لما یلي: 

 ) SSIالضمان الاجتماعي/ دخل الضمان التكمیلي ( •
 المحاربین القدامىخصصات م •
 المعاشات  •
 تعویض/ إعاقة العاملین •
 معونات تأمین البطالة  •

 

  وثائق إضافیة.  سوف تحصل على قائمة منفصلة بالوثائق التي تحتاج إلى تقدیمھا.   ستلزمطلبات قد ت 



16 

 

 

 

 

 

 

 

 

 تعلیمات استمارة تسجیل الناخبین 
 

 

 



“If you are not registered to vote where you live now, would you 
like to apply to register here today?”

Important!
Applying to register or declining to register to vote will not affect the 
amount of assistance that you will be provided by this agency.

If you would like help filling out the voter registration application form, 
we will help you.  The decision whether to seek or accept help is yours.  
You may fill out the application form in private.

YES
NO because I choose not to register OR

I am already registered at my current address OR

I asked for and received a mail registration form

If you checked YES, please complete the  
VOTER REGISTRATION APPLICATION below

If you do not check 
any box, you will 
be considered to 
have decided not 
to register to vote 

at this time.
Información en español: si le interesa obtener este formulario en español, 
llame al 1-800-367-8683 

中文資料:若您有興趣索取中文資料表格,請電: 1-800-367-8683

한국어: 한국어 한국어 양식을 원하시면 1-800-367-8683
으로 전화 하십시오.

যদি আপনি এই ফর্মটি ইংরেজীতে পেতে চান তাহলে 1-800-367-8683
নম্বরে ফ�োন করুন

Signature Date

Please Print Name

/          /

Are you a U.S. citizen?

If you answered NO, do not complete this form

A) Will you be 18 years old on or before election day?

B) Are you at least 16 years of age and understand that you must be 18 
	years of age on or before election day to vote, and that until you will 
be eighteen years of age at the time of such election your registration 
will be marked “pending” and you will be unable to cast a ballot in any
election?

If you answered NO to both of the prior questions, you cannot register to vote. 

 YES          NO

For Board Use Only

Last Name First Name Middle Initial	                          Suffix

Address where you live (do not give P.O. box)                                                     Apt. No.                                     City/Town/Village                                  Zip Code                                 County

Address where you get your mail (if different than above)                                  P.O. Box, Star Route, etc.                                             Post Office                                                  Zip Code 

Date of Birth                                             Gender (optional)                      Telephone (optional)            Email (optional)

The last year you voted           Your address was (give house number, street and city)

In county/state                             Under the name (if different from your name now)

ID Number (Check the applicable box and provide your number)

         New York State DMV number  

         Last four digits of your Social Security number  

         I do not have a New York State DMV or Social Security number

Affidavit: I swear or affirm that

•	 I am a citizen of the United States.

•	 I will have lived in the county, city or village for at least 30 days before
the election.

•	 I will meet all requirements to register to vote in New York State.

•	 This is my signature or mark on the line below.

•	 The above information is true, I understand that if it is not true, I can be
convicted and fined up to $5,000 and/or jailed for up to four years.

Signature or Mark in ink Date

/          /

NYS Agency-Based Voter Registration Form

VOTER REGISTRATION APPLICATION (instructions on back)
   I need an application for a mail ballot                        Please print or type in blue or black ink  I would like to be an Election Day worker

 Last Name

(Optional) Register to donate your organs and tissues

 First Name

 Address

 Birth Date

Middle Initial Suffix

   City/Town/Village Apt Number Zip Code

By signing below, you certify that you are:

•	 16 years of age or older

•	 Consent to donate all of your organs and tissues for
transplantation, research, or both;

•	 Authorizing the Board of Elections to provide your name and 
identifying information to NYS Donate Life Registry for enrollment;

•	 And authorizing the Registry to allow access to this information to federally regulated
organ procurement  organizations and NYS-licensed tissue and eye banks and others 
approved by the NYS Commissioner of Health hospitals upon your death.

Signature Date

/        /

1

3

4

5

6

10

11

2

7 8

9

12

Gender

 Eye Color Height

M      F

Ft.               In.

Democratic party
Republican party
Conservative party
Working Families party
Other

Political Party

I wish to enroll in a political party

I do not wish to enroll in any political party and wish to be an independent voter

No party

Email DMV or ID NYC Number 

      YES	    NO

      YES NO

Rev. 04/25/2025



Qualifications for Registration

You Can Use This Form To:
• register to vote in New York State;
• change your name and/or address, if there is a change since you

last voted;
• enroll in a political party or change your enrollment;
• pre-register to vote if you are 16 or 17 years of age.

To Register You Must:
• be a U.S. citizen;
• be 18 years old (you may pre-register at 16 or 17 but cannot vote until you

are 18);
• be a resident of the County, or of the City of New York at least 30 days

before an election;
• not be in prison for a felony conviction;
• not claim the right to vote elsewhere; and
• not found to be incompetent by a court.

Important!

If you believe that someone has interfered with your right to register or
to decline to register to vote, your right to privacy in deciding whether to
register or in applying to register to vote, or your right to choose your own
political party or other political preference, you may file a complaint with:

NYS Board of Elections
40 North Pearl St, Suite 5
Albany, NY 12207-2729

Telephone: 1-800-469-6872;
TDD/TTY users contact the New York State Relay at 711;

or visit our web site - www.elections.ny.gov

Your decision to register will remain confidential and will be used only for
voter registration purposes. Anyone not choosing to register to vote and/
or information regarding the office to which the application was submitted
will remain confidential, to be used only for voter registration purposes.

Verifying your identity

We will try to check your identity before Election Day, through the DMV number (driver’s license number or non-driver ID
number), or the last four digits of your social security number, which you will fill in Box 9.

If you do not have a DMV or Social Security number, you may use a valid photo ID, a current utility bill, bank statement,
paycheck, government check or some other government document that shows your name and address. You may include 
a copy of one of those types of ID with this form.

If we are unable to verify your identity before Election Day, you will be asked for ID when you vote for the first time.

To complete this form:

It is a crime to procure a false registration or to furnish false information to the Board of Elections.

Box 9: You must make one selection. For questions refer to Verifying your identity above.

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: Check one box only. Political party enrollment is optional but that, in order to vote in a primary election of a political
party, a voter must enroll in that political party, unless state party rules allow otherwise.
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