
LDSS-5030-AR (Rev. 2/15( 
 البرنامج التكمیلي لولایــة نیـویـورك

 نموذج ترتیبات الإقامة

 : __________________PID الاسم ____________________________________

 عنوان السكن: ______________________________________________________
 (الرمز البریدي) (الولایة) (المدینة) (شارع أو ص.ب.) 

 قم بتقدیم عنوان البرید الحالي إذا كان مختلفاً عن محل الإقامة ___________________________________________
 (الرمز البریدي) یة)(الولا (المدینة) (شارع أو ص.ب.) 

 

 یُرجى إخبارنا بتاریخ بدء ترتیبات إقامتك: (شھر/سنة) _______________

 باستخدام التعریفات أدناه، یرجى وضع علامة على المربع الذي یمثل أفضل وصف لترتیبات إقامتك.

 تنطبق علیك ھذه الفئة إذا انطبقت علیك أحد الشروط التالیة: -الإقامة منفرداً 
 )؛SSIتقیم لوحدك فعلیاً أو مع زوج یتلقى معونة الضمان التكمیلي ( •
 تقیم مع طفل بالتبني المؤقت أو أطفال بالتبني المؤقت؛ •
تقیم فقط مع مدبرة منزلیة معتمدة من قبل مكتب دائرة الخدمات الاجتماعیة للمقاطعة أو مساعد/مساعدة مدفوع التكلفة من قبل برنامج  •

 مدیكید؛
 تقیم مع آخرین ولكن تسدد "رسماً ثابتاً للغرفة والوجبات" أو تتلقى "رسماً ثابتاً للغرفة والوجبات" من كل الآخرین في المنزل. •
 ع آخرین ولكنك تتناول أغلبیة وجباتك خلال الشھر خارج المنزل؛تقیم م •
 تقیم مع آخرین ولكنك تحضر، أو تكلف شخصاً آخر بتحضیر، أغلبیة وجباتك بشكل منفصل خلال الشھر؛ •
 لدیك زوج أو طفل معك تكون مسؤولاً عنھ. ولیسلیس لدیك ترتیبات إقامة دائمة  •

 تنطبق علیك ھذه الفئة إذا انطبقت علیك أحد الشروط التالیة: -الإقامة مع آخرین 
 )؛SSIیتلقى معونة الضمان التكمیلي ( لاتقیم مع زوج  •
 تقیم مع آخرین وتحضر طعامك بالمشاركة مع شخص واحد آخر على الأقل یقیم معك؛ •
 تقیم في مكان دیني؛ •
 ؛2أو  1عاماً في السن وتقیم في أي ترتیبات إقامة غیر الرعایة الجماعیة مستوى  18أنت أقل من  •
 لیس لدیك ترتیبات إقامة دائمة ولدیك زوج أو طفل غیر مؤھل تكون مسؤولاً عنھ. •

) أو في مؤسسة رعایة طبیة طیلة الشھر، یرجى أن تطلب 3أو  2أو  1إذا كنت تقیم حالیاً في الرعایة الجماعیة (مستوى  -الرعایة الجماعیة  
متوفرة من  SSP.   كافة نماذج SSP) إلى مكتب LDSS-5023من شخص من المؤسسة أن یقدم النموذج الخاص بتغییر الرعایة الجماعیة (

 إذا كان لدیك أي سؤال. 1-855-488-0541یرجى الاتصال على الرقم المجاني   .www.otda.ny.gov/programs/sspعلى 
 

أنا/نحن أدرك أن أي شخص یقوم عن درایة بالكذب أو تدلیس الحقیقة یكون قد ارتكب جریمة ویمكن معاقبتھ حسب القانون الفدرالي أو قانون 
 الولایة أو الإثنین معاً.  كل ما ھو موجود في ھذا البیان صحیح حسب معرفتي/معرفتنا.

 توقیع مقدم الطلب/المتلقي/الممثل
 

X 

 توقیع الزوج التاریخ
 

X 
 

أو عبر البرید  NYS OTDA State Supplement Program, PO Box 1740, Albany NY 12201یجب إعادة النموذج المكمل إلى 
 518-486-3459أو من خلال الفاكس إلى: ،otda.sm.ssp@otda.ny.govالإلكتروني

http://www.otda.ny.gov/programs/ssp
mailto:otda.sm.ssp@otda.ny.gov

