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 برنامج الضمان الحكومي التكمیلي في مكتب الدعم المؤقت ودعم أصحاب الإعاقة لولایة نیویورك
 نموذج إلغاء للإیداع المباشر

 
 

 التعلیمات:
الأفراد الذین یتلقون یعبأ ھذا النموذج من قبل الأفراد الذین یحصلون على فوائد برنامج الضمان الحكومي التكمیلي فقط. یجب على  •

 فوائد دخل الضمان التكمیلي الفیدرالیة أن یقوموا بالتواصل مع إدارة الضمان الاجتماعي.
 إذا كنت ترغب في إلغاء الإیداع المباشر. فقطقم بتعبئة ھذا النموذج  •
الإعاقة لولایة نیویورك، ص.ب. إلى برنامج الضمان الحكومي التكمیلي في مكتب الدعم المؤقت ودعم أصحاب یعاد النموذج المعبأ  •

 الموقع یدویاً یحتوي النموذج إیمیل ؛ أو قم بإرسال 3459-486-518إلى:  الفاكس؛ أو عبر 12201، ألباني نیویورك 1740
 otda.sm.ssp@otda.ny.govإلى والممسوح ضوئیاً 

-488-855-1مركز خدمات العملاء لبرنامج الضمان الحكومي التكمیلي على الرقم واصل مع للإستفسارات، قم من فضلك بالت •
0541. 

 
 

 
 

 أود إلغاء إنضمامي في الإیداع المباشر.  
 

 ____________________ اسم المتلقي _______________________________________ تاریخ المیلاد (شھر/یوم/سنة)
 

 ________-_______ (____)رقم الھاتف الأساسي         ____________-XXX -XXآخر أربعة أرقام من رقم الضمان الاجتماعي 
 

 العنوان البریدي للمتلقي _______________________________________________
 

 المدینة ___________________________________________                              
 

 الولایة _______________ رمز الولایة ___________________                              
 
 
 
 

 المعلومات البنكیة الخاصة بالإیداع المباشر:
 

 رقم التوجیھ ______________________________________رقم الحساب_________________________________ 
 

 ______________________________المؤسسة المالیة (البنك أو الاتحاد الائتماني):_______________المعلومات البنكیة: اسم 
 
 
 

ى أعطي الصلاحیة بإلغاء الإیداع المباشر للفوائد المستحقة لي من برنامج الضمان الحكومي التكمیلي لولایة نیویورك في الحساب البنكي لد
أتفھم بأن فوائد برنامج الضمان الحكومي التكمیلي المستقبلیة ستصدر على ھیئة شیك ورقي مرسل المؤسسة المالیة المبینة أعلاه، كما 

 بریدیاً إلى العنوان المحفوظ لدى برنامج الضمان الحكومي التكمیلي.
 

  _________التاریخ ____________________         التوقیع _________________________________________     
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