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 البرنامج التكمیلي للولایــة من مكتب ولایة نیویورك للمعونات المؤقتة ومعونة العجز

 نموذج التحقق من الدخل
 

الاسم الأخیر لمتلقي مخصصات 
SSP 

 

الرقم التعریفي  الحرف الأول من الإسم الوسط الاسم الأول
 للشخص:

 اسم الممثل المخول (إذا انطبق):
 

 من الذي یعبئ ھذا النموذج؟
غیر  الممثل المخول SSPمتلقي 

 ذلك___________________
 . أرفق ورقة منفصلة إذا احتجت مساحة أكبرSSPأجب على كل الأسئلة المتبقیة حسب انطباقھا على متلقي مخصصات 

 : الدخل المكتسب1القسم 
 ھل یعمل اي فرد من افراد اسرتك (أنت، زوجك و/أو أطفالك) حالیاً أو في المواسم؟

 .2لا، اذھب إلى القسم   نعم، یجب علیك تعبئة ھذا الجزء. 
 وطالب بدوام كامل.وغیر متزوج  22أو إذا كنت أصغر من  18اشمل دخل أھلك إذا كنت تحت سن 

 

 اسم الشخص الذي یعمل: ______________________________________________________

 الاسم ____________________________________  :1رب العمل  رقم 

 عمل میاوم عمل حر بنصف دوام بدوام كامل نوع العمل (ضع علامة على كل ما ینطبق): 

الدخل السنوي من عمل داخل مبنى  الدخل السنوي من عمل موسمي ___________دولار 
 ___________دولار

الدخل الأسبوعي قبل الخصومات  عدد ساعات العمل بالاسبوع ____________
 __________دولار

_ (إذا كنت لا تزال تعمل تاریخ انتھاء العمل _________________ تاریخ بدء العمل ______________ 
 أدخل "لا ینطبق").

 

 اسم الشخص الذي یعمل: ______________________________________________________

 الاسم ____________________________________  :2رب العمل  رقم 

 عمل میاوم عمل حر  بنصف دوام  بدوام كامل  نوع العمل (ضع علامة على كل ما ینطبق): 

الدخل السنوي من عمل داخل مبنى   الدخل السنوي من عمل موسمي ___________دولار  
 ___________دولار

الدخل الأسبوعي قبل الخصومات  عدد ساعات العمل بالاسبوع ____________
 __________دولار

تاریخ انتھاء العمل __________________ (إذا كنت لا تزال تعمل  تاریخ بدء العمل ______________ 
 أدخل "لا ینطبق").

 
 إذا كان ھناك أرباب عمل آخرون یرجى إرفاق أوراق إضافیة.

 إذا كنت كفیفاً أو معاقاً وعلیك مصروفات تدفعھا لتستطیع العمل یرجى إدراج النوع والمبلغ الشھري:
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 : الدخل غیر المكتسب2القسم 
 ؟بما في ذلك الدخل من الإیجارھل لدى اي فرد من افراد اسرتك (أنت، زوجك و/أو أطفالك) اي دخل آخر 

 .3لا، اذھب إلى القسم   نعم، أكمل ھذا الجزء. 
 وغیر متزوج وطالب بدوام كامل. 22أو إذا كنت أصغر من  18اشمل دخل أھلك إذا كنت تحت سن 

 
 على سبیل المثال ولیس الحصر: -أنواع الدخل غیر المكتسب 

) الضمان الاجتماعي للعجز أو SSIدخل الضمان المُكَمِل ( *
 التقاعد (شھریاً المبلغ الذي تتلقاه غذافة غلى قسط مدیكیر)

 مخصصات الضمان الاجتماعي للأرمل *
 مخصصات العجز من الولایة *
 مخصصات قدامى المحاربین *
 مخصصات القوات المسلحة *
 401Kالمعاش أو التقاعد أو الدخل من برنامج  *
 دخل الإیجارات *
 دخل العمل الحر *

 ما تتلقاه من إعالة طفل أو نفقة *
 مخصصات تأمین البطالة *
 تعویض العامل *
 الفوائد أو أرباح الأسھم أو دخل الودائع *
 دفعات ملكیة أو استخدام (مناجم أو رعي إلخ) *
 المعونة المؤقتة *
 التقاعد من السكة الحدید أو العجز *
 غیر ذلك (یرجى التحدید) *

 
 

 من یتلقى ھذا 
 الدخل؟

 نوع الدخل العلاقة
 (من القائمة أعلاه)

 مصدر:
 الدخل

 تاریخ استلام الدخل
 (شھر/یوم/سنة)

المبلغ الشھري 
 المتلقى

      
      
      
      
      
      

 
 : دخل عیني3القسم 

 اي أموال أو طعام أو سكن مجاني أو مساعدة في دفع الفواتیر؟ 4ھل یعطیك أنت أو زوجك احد لیس مدرجاً في القسم  .1
 .4لا، اذھب إلى القسم   نعم، أكمل ھذا الجزء. 

 مبلغ المساعدة كم مرة تتلقى ھذه المساعدة نوع المساعدة
   
   
   
   
   

لھذه التكالیف المنزلیة: الرھن/الإیجار، تأمین العقار، ضرائب العقار، وقود التدفئة، الكھرباء، الغاز،  الشھريما ھو معدل المبلغ  .2
 الماء، المجاري، والنفایات؟ 

 ______ دولار 
 النقدیة في تكالیف المنزل؟ الشھریةما ھو معدل مساھمتك  . 3
 ______ دولار 
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 معلومات الأسرة: 4القسم 

 یرجى إدراج أسماء أفراد الأسرة المقیمین معك (بما فیھم زوجك، والدیك، أطفالك وكفیلك، إذا انطبق ذلك).
 الاسم

الاسم الأول والحرف الأول من الإسم 
 الوسط

ما ھي قرابة ھذا 
 الشخص لك؟

 المیلاد تاریخ
 (شھر/یوم/سنة)

رقم التأمین 
 الاجتماعي

ھل ھذا الشخص في 
المدرسة، من 
التمھیدي إلى 

 الثانویة؟

ھل ھذا الشخص 
 طالب كلیة؟

 لا نعم لا نعم    
 لا نعم لا نعم    
 لا نعم لا نعم    
 لا نعم لا نعم    
 لا نعم لا نعم    
 لا نعم لا نعم    
 لا نعم لا نعم    
 لا نعم لا نعم    

 
 : الاعتماد5القسم 

 أقر بأن المعلومات التي وفرتھا انا دقیقة وصحیحة.
 توقیع مقدم الطلب أو المتلقي أو الممثل المخول

 
 

 التاریخ
 

 توقیع الزوج
 
 

 التاریخ

 بالولایة لیتمكن من التوقیع عن المتلقي. SSP*یجب ان یكون الممثل المخول في ملفك الخاص ببرنامج 

 . SSPإذا لم تعد النموذج مكتملاً خلال ثلاثین یوماً من تاریخ ھذه الرسالة فقد تتأثر مخصصات 
 

 .1-)855(-488-0541إذا كنت بحاجة إلى المساعدة في إكمال النموذج أو كان لدیك استفسارات یرجى الاتصال  بنا على الرقم 
 

 یرجى إعادة المعلومات المطلوبة: 
 )OTDAمكتب ولایة نیویورك للمعونات المؤقتة ومعونة العجز ( من خلال البرید إلى 

 )SSPبرنامج الولایة التكمیلي ( 
 PO Box 1740 
 Albany, New York 12201 

  otda.sm.ssp@otda.ny.gov من خلال البرید الإلكتروني إلى: 
 518-486-3459 أو من خلال الفاكس على 

mailto:otda.sm.ssp@otda.ny.gov

