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ییمشکل شنواتماس بگیرید. اگر 1-877-423-4746، از ما بخواھید یا با شماره دیدارازیبھ کمک ناگر برای تکمیل کردن این فرم درخواست 
باشد.میتماس بگیرید. خدمات ما رایگان1-800-255-0135بھ شماره GAرلھبادیدار

ائھچھ خدماتی ار(DFCS)ما در بخش خدمات خانواده و کودکان
کنیم؟می

DFCSدھد:میخدمات زیر را ارائھ

کمک غذایی
نوعی کمک ھستند کھ با استفاده از آنھاھای مواد غذاییبن

را EBT/Questیی کھ علامت ھاتوانید در تمام فروشگاهمی
دارند مواد غذایی بخرید.

کمک نقدی/ خدمات پشتیبانی شغلی
در مدتی (TANF)مند ی نیازھابھ خانوادهموقتبرنامھ کمک 

یی کھ دارای کودکان وابستھ بھ خود ھستند ھامحدود بھ خانواده
دھد. والدین یا سرپرستانی کھ از این کمک میکمک نقدی ارائھ

ی کاری شرکت نمایند.ھاکنند باید در برنامھمیاستفاده
ھ واجد شرایط برنامبرنامھ کمک نقدی ھمچنین بھ خانوارھایی از پناھندگان کھ 

TANFکند.مینیستند نیز کمک مالی ارائھ

کمک پزشکی
ھایحسابصورتممکن است در پرداخت Medicaidبرنامھ 

پزشکی، حق ویزیت پزشکان، و حق بیمھ پزشکی بھ افراد واجد 
شرایط کمک کند.

اجتماعیرسانیکمکخدمات 
رسانیکمکباره خدمات ربرای کسب اطلاعات بیشتر د

کنید: مراجعھ ما سایتوببھ لطفاً ماعی تاج
http://www.dfcs.dhr.georgia.gov یا با این شماره تماس

.1-877-423-4746حاصل نمایید: 

چگونھ درخواست مزایا نمایم؟

گام اول. فرم درخواست را تکمیل کنید.
عات دقیق پاسخ دھید. فرم را امضا کنید و ت را بھ دقت بخوانید و با اطلاسؤالا

تاریخ را قید نمایید.

گام دوم. فرم درخواست را برگردانید. لازم است تا 
را نزد خود نگھ دارید.3-1صفحات 
بخش یفرم درخواست را بھ دفتر محلنیا13تا4صفحات

با ایدیفکس کند،یپست کن(DFCS)خدمات خانواده و کودکان 
یا شخصی کھ از جانب او فرم خودتان اگر .دیببرخود بھ آنجا

اید واجد شرایط دریافت مزایا باشد، از تاریخ دریافت درخواست را تکمیل کرده
بن مواد غذایینام، آدرس و امضاء شما روی آن، مزایای دارای فرم درخواست 

ارائھ خواھد شد.TANFیا 
نام توانید مینمایید،Medicaidو/یا بن مواد غذاییدرخواستخواھید میاگر

امضا نمایید. اما برای سرعت شخصاً م نوشتھ و آن راو آدرس خود را در فر
تمام فرم را تکمیل نمایید.د رسیدگی بھ درخواست، بھتر است کھبخشیدن بھ رون

گریدیایمزایپرونده مشترک براکییتقاضایفرم برانیاز ادیتوانمیشما
بھ دلیل شما فقط بن مواد غذایییتقاضا.دیکناستفادهاییبن مواد غذیایمزاای

شد. نخواھدردگریدیایمزایبراتیلاحعدم ص
.کردمیخواھنییتعجداگانھطوربھراشمابن مواد غذاییتیصلاحما

را ھمزمان SSIو ھای مواد غذاییبنای باشید و درخواست سسھؤاگر در م
خواھد بود.مؤسسھواست شما ھمان تاریخ جدا شدن شما از آن ارائھ کنید، تاریخ ارائھ درخ

الات متداولؤس

برد؟چقدر زمان میھادسترسی بھ این کمک
روز30ھا:       تا بن مواد غذایی

TANF روز45:                   تا
Medicaid:10 روز60تا

بن مواد غذاییروز 7باشید ممکن است ظرف یط در صورتی کھ واجد شرا
.دیکنرجوع6صفحھبھبھ شما داده شود. 

دریافت خواھم کرد؟مزایا چقدر 
است. پس ھادرآمد، منابع مالی و اندازه خانواده شما تعیین کننده مقدار کمک

توانیم اطلاعات از اینکھ مشخص شود واجد شرایط ھستید، آنگاه می
دھیم.مشخصی را ارائھ

چطور در اختیار من قرار خواھند گرفت؟ھااین کمک
(EBT)ایمزاانتقالیبرایکیالکترونکارتکیبن مواد غذاییدر مورد 

روشTANFکنندگانافتیدریبراوشودمیدادهقرارشمااریاختدر
کردهفراھمEPPICARDکارتمسترتیدبنامبھیکیالکترونپرداخت

در اختیار ھر فرد Medicaidھم یک کارت Medicaidد و در موراست
گیرد.میقرارشرایط واجد 

چھ اطلاعاتی را باید ارائھ کنم؟
بھتر است اطلاعات زیر ارائھ شود:

. گواھی ھویت TANFو بن مواد غذاییگواھی ھویت فرد متقاضی •
یا (ID)نماید. مانند کارت شناسایی میMedicaidکسی کھ درخواست 

(DL)نامھ رانندگی اھیگو

گواھی شھروندی آمریکا یا گواھی مھاجرت برای تمام افراد متقاضی •
کمک

شماره بیمھ تأمین اجتماعی برای تمام افراد متقاضی کمک•
گواھی درآمد مانند چک حقوقی، کمک ھزینھ اولاد، و فیش حقوق•

ی ھامانند رسید مھدکودک، قبوض پزشکی، ھزینھھاگواھی ھزینھ•
ی مراقبت از کودکانھاقال پزشکی، و ھزینھانت

برای شود تا این اطلاعات را بھ دفتر ما ارائھ کنید. اگرمیبھ شما زمان داده
را در جریان بگذارید.گردآوری این اطلاعات بھ کمک نیاز دارید ما

ای از اطلاعات شخصی متقاضی خواھیم کرد؟ما چھ استفاده
و وضعیت شھروندی (SSN)تأمین اجتماعی ی ھالازم است صریحاً شماره

یا مھاجرت افراد متقاضی کمک را بھ ما ارائھ کنید. این اطلاعات در سیستم 
.گیردمورد استفاده قرار می(IEVS)بررسی درآمد و تأیید صلاحیت 

فدرال، ایالتی یا محلی برای مشخص نمودن ھای سازمانھمچنین با ھمکاری 
ھا استفاده خواھیم نمود. ممکن است یکی از درآمد و صلاحیت شما از آن

، شھروندی یا مھاجرت SSNاطلاعات تمایل نداشتھ باشد اعضای خانوار 
کمک دریافت نمایند.توانند میاما سایر اعضای خانوار ،خود را ارائھ دھد

تواند از جانب من درخواست نماید؟میآیا فرد دیگری
توانند از جانب شما میدیگرانMedicaidو بن مواد غذاییبلھ. برای 

یکی از والدین یا سرپرست مصاحبھ با باید TANFتقاضا کنند اما برای 
شود.
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گام سوم. با ما مشورت کنید.
توان این مصاحبھ را از طریق میکنیم.میتعیینرا ما با شما مصاحبھ کند. در این صورت وقت ملاقاتی رانیمدممکن است لازم باشد یکی از 

تلفن نیز انجام داد.
نباید بر مؤسسھاین ،(HHS)یو انسانیو اداره خدمات بھداشت(USDA)متحده الاتیایکشاورزوزارتی ھامتحده و سیاست"بر اساس قانون فدرال ایالات

ھمچنین ی نژادی، رنگ پوست، کشور مبدأ فرد، جنسیت، سن یا ناتوانی، و در بعضی موارد اعتقادات مذھبی و سیاسی ھیچ گونھ تبعیضی قائل شود.ھاپایھ تفاوت

نژاد، رنگ پوست، کشور مبدأ فرد، کند: بر مبنای میتبعیض علیھ مشتریان، کارکنان و متقاضیان کار را در این موارد منعایالات متحدهکشاورزی وزارت

ی یا بر مبنای این انتقام و در بعضی موارد، اعتقادات سیاسی، وضعیت تأھل، وضعیت خانواده یا والدین، گرایش جنسجنسیت، سن، ناتوانی، ھویت جنسی، مذھب، 

شود یا بر اساس اطلاعات ژنتیکی حفاظت شده در استخدام یا در ھرگونھ برنامھ یا میکھ تمام یا بخشی از درآمد یک فرد از ھرگونھ برنامھ کمک عمومی کسب

شوند.)ھا نمیتیا فعالیھابرنامھشده توسط این وزارتخانھ. (ھمھ موارد منع شده مشمول ھمھتأمینفعالیت صورت گرفتھ یا 

را در سایت USDA)، فرمایالات متحده(وزارت کشاورزی USDAجھت ثبت شکایت مربوط بھ تبعیض برنامھ حقوق مدنی در 

http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.html دفاتر ، یا در ھر یک ازUSDA تکمیل نمایید یا جھت درخواست این فرم با شماره تلفن

(866) تکمیل شده خود را ای حاوی تمامی اطلاعات درخواست شده در فرم بنویسید. فرم شکایت یا نامھتوانید نامھمیتماس حاصل فرمایید. ھمچنین632-9992

.U.Sبھ ما از طریق پست بھ نشانی  Department of Agriculture, Director, Office of Adjudication, 1400 Independence Avenue,

9410-S.W., Washington, D.C. (202)-7442شمارهبھفکسقیطرازای20250 یا از طریق ایمیل بھ آدرس 690

program.intake@usda.gov .ارسال نمایید

Federalتوانند از طریق خدمات تقویت کننده فدرال (میشنوا یا ناتوان در گفتاراشنوا، کمافراد ن Relay Service (800)) بھ شماره ؛ یا 877-8339

تماس برقرار کنند. USDA(زبان اسپانیایی) با 845-6136(800)

USDA)، فرد باید یا با خطوط ارتباطی SNAPجھت کسب اطلاعات بیشتر در خصوص مسائل مربوط بھ برنامھ کمکی مکمل تغذیھ ( SNAP بھ شماره تلفن

5689-(800) ی ارتباطی ایالتی روی این لینکھاکھ ھمچنین بھ زبان اسپانیایی است، تماس برقرار نماید یا جھت دسترسی بھ فھرستی از اطلاعات/ شماره221

http://www.fns.usda.gov/snap/contact_info/hotlines.htm.کلیک کند

ای بھ نشانی )، نامھHHS(انسانی ایالات متحدهخدمات بھداشت و دریافت کمک مالی فدرال از طریق وزارت برنامھمربوط بھ تبعیض نامھجھت ثبت شکایت

HHS Director, Office for Civil Rights, Room 515-F, 200 Independence Avenue, S.W., Washington, D.C. بنویسید یا با شماره

(202) (800)ای)ی(صوت619-0403 537-7697 (TTY).(چاپگر از راه دور) تماس برقرار کنید

USDA ایالات متحده(وزارت کشاورزی( وHHS)سانی در اختیار افراد و کارمندان خویش ی یکھافرصت)ایالات متحدهوزارت بھداشت و خدمات انسانی

دھند.میقرار

Civil-(برنامھ حقوق مدنیDFCSتوانید جھت اقدام بھ شکایت از تبعیض با می"ھمچنین Rights Program(:با آدرس زیر تماس بگیرید
Two Peachtree Street, N.W., Suite 19-248, Atlanta, Georgia ).404(463-3978) یا فکس 404(657-3735و یا با تلفن : 30303

برنامھ مھارت محدود بھ زبان DHSبا،آسیب دیده نیاز دارندپنجگانھ ھای مربوط بھ حسو یا بھ خدمات برای افرادی کھ مھارت محدود بھ زبان انگلیسی دارند
Twoتماس بگیرید: انگلیسی و آسیب دیده از نظر حواس پنجگانھ Peachtree Street, N.W., Suite 29-103 N.W., Atlanta GA یا با این 30303

)404(-651-6815) یا فکس: 404(-657-5244تلفن: ،تماس بگیریدھاشماره

ی، اسیسدیعقاا، یمذھب، تیسن، معلولت،یجنست،ینژاد، ملتواند براساس نمیMedicaidبرنامھ ،)DCH(یاجتماعسلامتوزارتیمشخطبراساس

دراداره برنامھیکپارچگی، با دفتر کننده خدماتتوسط ارائھیا تبعیض قائل شدن Medicaidمندی شما را نپذیرد. بھ منظور گزارش مشمولیت در همشمولیت یا بھر

(رایگان) تماس بگیرید.0686-533-800ی محلی) و ھا(تماس-7590-463-404جورجیا بھ شمارهٔ اجتماعیسلامت

رم درخواست بھ چھ معنی ھستند؟کار رفتھ در این فعبارات بھ
اند.کار رفتھ در این فرم درخواست در جدول زیر تشریح شدهعبارات بھ

سرپرست
نماید.میTANFکودکان را بھ عھده دارد و تقاضای دریافت یسرپرستقانونی کھ یا قیمیکی از والدین، اقوام

کنندهدریافتخویشاوند
.نمایدمیTANFکھ از جانب کودکان و بھ نام خود تقاضای دریافت نیوالدین، اقوام یا قیم قانوکی ازی

بھ دلیل اینکھ وی حقیقت را نگفتھ و کمکی را دریافت نموده کھ TANFیا بن مواد غذاییاقدام برای حذف یک فرد از برنامھ صلاحیتفاقد

مستحق آن نبوده است.

مزایاالکترونیکانتقال

(EBT)

. بھ افرادی کھ کمک TANFو بن مواد غذاییرجیا برای پرداخت مزایا بھ افراد واجد شرایط برای دریافت سیستمی در ایالت جو

کاربھآنھا بن مواد غذاییشود کھ برای برداشت وجھ نقد و دسترسی بھ حساب میدادهEBTکنند یک کارت دبیت میدریافت

رود.می

مسترکارت دبیت 
EPPICard

کننده کمک نقدی در ایالت جورجیا. از مسترکارت دبیت برای افراد دریافتXeroxشده از سوی دبیت کارت جدید صادر 
EPPICardتوان در ھرجا کھ میMasterCardشود برای خرید و برداشت نقدی استفاده نمود.میپذیرفتھ

کنند و با ھم غذای خود را خریداری میکھ با ھم زندگی، افرادی بن مواد غذاییدرخصوص کنند.میافرادی کھ در خانھ شما زندگیخانواراعضای

کنند.میو آماده



اداره خدمات انسانی جورجیا

مزایابرای نامھ درخواست 

Form 297 (Rev. 02/15) Farsi 3

کار رفتھ در این فرم درخواست بھ چھ معنی ھستند؟عبارات بھ
كمك خرج كودك و یا �بھره�مزایای بازنشستگی�از كار افتادگی�غرامت كارگران�پاداش�كمیسیون�دستمزد�مانند حقوقھاپرداختیدرآمد

وع پول دریافتی دیگر ھر ن

کل درآمد شخص قبل از محاسبھ مالیات یا سایر کسورات.ناخالصدرآمد 

مھاجرمزرعھکارگران
روندمیکنند و بھ دنبال یافتن کار در مزارع از محلی بھ محل دیگرمیصورت فصلی در مزارع کارکارگرانی کھ بھ

مالیمنابع
خودرو، سھام در بورس، اوراق بھادار، و بیمھ عمری بانکی، ھاانند حسابیی مھاپول نقد، املاک، یا دارایی

گرفتھکاربھشوند. آنھا زمانی میکار گرفتھبندی در مزارع بھافرادی کھ در زمان معینی از سال در زمینھ کاشت، برداشت و بستھفصلیمزرعھکارگران

ند کمتر از نیاز باشد.شوند کھ تعداد کارگرانی کھ در استخدام مزرعھ ھستمی

غیرقانونی در دادوستد

بن /SNAPبرنامھ 

مواد غذایی

است:ریزیبھ معناھاSNAPاز سوءاستفاده
شماره ،EBTکارت قیاز طریصادر شده و قابل دسترسSNAPیایتبادل مزانحوه دیگری از ای،یدزد،، فروشدی) خر1(

طور بھ،قابل قبولییاز مواد غذاریغاقلام غذایییا پول نقددریافت ی، براو امضایدستیھابا کوپنایPINکارت و شماره 
مواد ایاسلحھ، مھمات، مواد منفجره تعویض با)2(یی بھ تنھاایو گران،یبا دیتبانایو با ھمكاری دیگران،میمستقریغ،میمستق

دست آوردن پول نقد بھ بازگشت سپرده با ھدف بھازیندارای ظرفی است و كھSNAPیایمحصول با مزادی) خر3تحت کنترل، (
یایمحصول با مزادی) خر4سپرده (یا پس دادن عمدی محصول برای دریافت و باشد و برگرداندن ظرف با دور انداختن محصول 

SNAP از آن فروش فروش محصول، و پس وسیلھھبطیواجد شراییمواد غذاغیر ازاقلامی ایبا ھدف بھ دست آوردن پول نقد و
دی) خر5(قابل قبولییاز مواد غذاریغاقلامی و برای یطور عمدبھپول نقد یدر ازاSNAPیایشده با مزایداریمحصول خر

تلاش برای خرید، )6(.قابل قبولییاز مواد غذاریغاقلامی ایپول نقد دریافت یدر ازاSNAPمزایای محصولات با عمدی 
صادر شده و قابل دسترسی از طریق کارتھای انتقال SNAPبر مبادلھ مزایای بھ شکل دیگر یا اثرگذاری سرقتفروش، 

) دستی و بن مواد غذایی(ریق کوپنطیا از (PINs)ی کارت شناسایی فرد ھای کارت و شمارهھاشماره،(EBT)الکترونیکی مزایا 
شراکت یا زد و با مستقیم، طور مستقیم یا غیرکھ بھقابل قبول یی غیر از مواد غذااقلامی امضا، برای دریافت پول نقد یا استفاده از 
بند با سایرین، یا بھ تنھایی صورت گیرد.

واجد/مھاجر بیگانھتبعھ

شرایط

ی زیر جایھاکند و در یکی از دستھمیصورت قانونی در ایالات متحده زندگیتبعھ بیگانھ/مھاجر واجد شرایط کسی است کھ بھ

دریافت کرده است؛ (LPR)بھ صورت قانونی اجازه سکونت دائمی (INA)و ملیت مھاجرتصی کھ براساس قانونشخگیرد: می

1998صادرات و تناسبات برنامھ مربوطھ مورخ یمالتأمینخارجی، ھای فعالیتاز قانون 584ی تابع بخش ھاآسیایی-آمریکایی

. شخصی کھ INAاز قانون 207کند؛ پناھندگان تابع بخش میدریافتپناھندگیINAاز قانون 208ھستند؛ شخصی کھ طبق بخش 

حداقل یک سال است کھ نسبت بھ ایالات متحده ملتزم شده است. شخصی کھ اخراج او از INAاز قانون (5)(d)212طبق بخش 

اجرا نشده است؛ INAاز قانون (3)(b)241اصلاح شدهیا بخش1997آوریل 1قبل از INAاز قانون (h)243کشور طبق بخش 

اجازه ورود مشروط کسب نموده است؛ مھاجران 1980آوریل 1قبل از INAاز قانون (7)(a)203شخصی کھ طبق بخش 

قربانیان تعریف شده است؛ 1980قانون کمک تحصیلی بھ مھاجران مورخ (e)501ئیتی طبق آنچھ در بخش ھاکوبایی یا اھل

؛ مھاجرانی کھ واجد شرایط 2000انون محافظت از قربانیان قاچاق انسان مورخ سال از ق(1)(b)107قاچاق انسان تحت بخش 

431بخش  (c)ھستند؛ مھاجران افغان و عراقی کھ 1996ی شغلی مورخ ھااز قانون اصلاح شده مسئولیت فردی و تطبیق فرصت

اند؛ سرخپوستان آمریکایی ریافت نموده(بر پایھ شرایط خاص) مجوز مھاجرت ویژه دINAاز قانون (27)(a)101بر اساس بخش 

یی کھ از دیدگاه دولت ھاقبیلھیا افراد غیربومی INAاز 289سکنی دارند بر اساس بخش ایالات متحدهکھ متولد کانادا بوده و در 

لائوسی از یھااز قانون خودمختاری و کمک تحصیلی سرخپوستان و قبیلھ نشین(e)4فدرال مربوط بھ سرخپوستان بوده طبق بخش 

یلند کھ با شرکت در عملیات نظامی و نجات در جریان جنگ ویتنام بھ نیروھای آمریکایی کمک کردند ھاقبایل ھمونگ و

)8/05/1964–5/07/1975(

قانون کمک مالیاتی 
طبقھ متوسط مصوب 

2012سال 

ی نیازمند) را برای برداشت پول نقد یا ھاانواده(کمک موقتی بھ خTANFاین قانون استفاده از وجوه کمکی نقدی یا کارتھای دبیت 
ھای ی پوکر، شرکتھابزرگسالان، اتاقیھای سرگرمی الکلی، مکانھاھای نوشیدنیانجام معاملات در کازینوھا، فروشگاه

ی اسلحھ/ مھمات، ھای کارت بازی، مسابقات، نھادھای بازی، فروشگاهھا/ بارھا، سالنھای شبانھ/ سالنھاوثیقھ، کلوبکنندهتأمین
ی ماساژ/ چشمھ آب ھاو سالنکاشت زیورآلات در بدنی خالکوبی/ھاھای دخانیات، فروشگاهی تفریحی، فالگیری، فروشگاهھاکشتی

ی نیازمند) در این مشاغل، نقض ھا(کمک موقتی بھ خانوادهTANFکند. استفاده از وجوه کمکی نقدی یا کارت دبیت میگرم منع
کننده محسوب خواھد شد. ھ (تقلب) از سوی دریافتعمدی برنام

متقاضی
دھد تا کمک/مزایای عمومی دریافت نمایدمیفردی کھ درخواست

، وضعیت شھروندی یا SSNدھد تا کمک/مزایای عمومی دریافت نماید؛ لازم نیست افراد غیرمتقاضی فردی کھ درخواست نمیغیرمتقاضی
مھاجرت خود را ارائھ دھند.

کمک احدو
کنند.میکمک/مزایای عمومی دریافتھمباکنند و میاست کھ با ھم زندگیواجد شرایطیواحد کمک شامل افراد
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بزنید:علامت خواھید را مییی دارم؟ آنچھھامن چھ درخواست

ھای مواد غذاییبن
را ییمواد غذایھانھیپرداخت ھزجھت درآمد کمیخانوارھایبراھانیماھیایکھ مزاباشدیبر عھده دولت فدرال مبن مواد غذاییبرنامھنھیھز

.دینمامیشان کمکییغذایازھایبھ نیابیجھت دستواجد شرایط یفراھم کرده و بھ خانوارھاھیآموزش تغذنیبرنامھ ھمچننیکند. امیتأمین

ی نیازمند ھاکمک موقت بھ خانواده(TANF)
باره، یا سایر خدمات پشتیبانی را در اختیار بھ صورت موقت مبالغ نقدی ماھیانھ، یک(TANF)ی نیازمند ھاهبرنامھ کمک موقت بھ خانواد

خواھید این کمک نقدی بھ شما ھم تعلق میدھد. اگر شما یکی از والدین کودک یا سرپرست او ھستید ومیی نیازمند دارای فرزند قرارھاخانواده
ھ کار ما شرکت نمایید.گیرد، لازم است تا در برنام

 نقدی بھ پناھندگانکمک
باشند. عبارت پناھنده نمیTANFی مالی بھ خانوارھای پناھندگان است کھ واجد شرایط برنامھ ھاارائھ کمکھدف برنامھ کمک نقدی بھ پناھندگان

، و پناھندگان خردسال بدون ھمراهھاآمریکایی-ان، آسیاییمقیم، قربانیان قاچاق انسھائیتیدر اینجا شامل عموم پناھندگان، افراد کوبایی و اھل
باشد.می

Medicaid
دھد. ھنگامی کھ شما این میرا تحت پوشش درمانی قرارھا، و خانوادهھاافراد مسن، افراد بالغ نابینا یا معلول، زنان باردار، بچھMedicaidبیمھ 

کنیم تا ببینیم شما واجد شرایط کدام موارد ھستید.میرا بررسیMedicaidی ھاما تمام برنامھکنید، میبیمھ را درخواست

اطلاعات فرد درخواست کننده
یی کھ صدقھادھد در زمان مکاتبھ با ما بھ کمک نیاز دارد؟ اگر چنین است ھمھ گزینھمیدرخواستآیا فرد متقاضی یا کسی کھ از جانب متقاضی 

بزنید.علامت کنند را می

( )TTY مترجم زبان اشاره _______________رلھ ( ) بریل ( ) چاپ درشت ( ) ایمیل ( ) ویدئو ( )

______________________( ) سایر( ) مترجم زبان خارجی (زبان را مشخص کنید) ______________

 ً ر را با اطلاعات متقاضی تکمیل کنید.یجدول زلطفا
پسوندنام خانوادگییانیحرف اول نام منام

آپارتمانکنیدمیآدرس خیابانی کھ در آنجا زندگی

كد پستیایالتشھر

آدرس پستی (اگر متفاوت است)

كد پستیایالتشھر

(اختیاری)آدرس ایمیلشماره تماس دیگریاصلشماره تلفن 
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/تقاضایبراطرفشانازکھ)یاشخاص(شخصکھھستمباورنیابروکنمیماعلام،دروغشھادتمجازاتازیآگاھباو دارماطلاعکھییجاتا

تاکھکنممیدییتأنیھمچن.دارندحضورمتحدهالاتیادریقانونطوربھایھستندمتحدهالاتیا)شھروندان(شھروندم،ینمایماقدامایمزادیتمد

مجازیھاسازمانوDHSکھمینمایمموافقتوھستمآگاهمن.ستندھحیصحوواقعی فرمنیادرشدهارائھاطلاعاتتمامدارماطلاعکھییجا

طبق.شودحاصلیکنونوسابقکارکنانقیطرازاطلاعاتاستممکن.کننددییأتکردم،ارائھفرمنیادرکھرایاطلاعاتتوانندیمفدرال

در.کردخواھمگزارشراتیوضعدررییتغھرگونھTANFای/و)ازمندانینیخدمات درمانتأمین(Medicaid/ییغذاکوپنبرنامھالزامات

گردیپتحتعمد،بھنادرستاطلاعاتارائھخاطربھاستممکنوداردوجودایمزاحذفایکاھشامکاننادرست،یاطلاعاتارائھصورت

کردنپنھانایغلطیاطلاعاتارائھتصوردرکھھستمآگاه.شودDHSبرنامھدرمنحضورتیصلاحسلبموجبورمیگقراریقانون

رامخارجمازیبعضنتوانمDHSایمزادیتمدمصاحبھایتقاضافرمدراگرکھھستمآگاه.رمیگقراریقانونگردیپتحتاستممکناطلاعات،

.ھا را در محاسبھ میزان مزایای بن مواد غذایی من در نظر نخواھد گرفتبودجھ آن ھزینھDHSکنم، اعلام

(تاریخ)(امضا)

(تاریخ)امضا شده است»x«امضای شاھد اگر توسط 

درخواست نماید؟Medicaidیا بن مواد غذاییتوانم کسی را انتخاب کنم تا برای من میآیا

روشگاه بروید از کارت توانید بھ فنمیخواھید کسی فرم درخواست شما را تکمیل کند، و/یا در مصاحبھ شرکت کند، و/یا زمانی کھ میفقط اگر
EBT برای خرید غذا برای شما استفاده کند، این قسمت را تکمیل کنید. اگر برای دریافتMedicaidتوانید بیش از یک نفر را میکنید،میاقدام

انتخاب نمایید تا جھت دریافت کمک ھزینھ پزشکی شما اقدام نماید.

تلفن:____________________________________نام:______________________________________

آپارتمان:________________________________آدرس:______________________________________

ایالت: ________كد پستی: _______________شھر:______________________________________

تلفن:________________________________________نام:__________________________________

آپارتمان:________________________________آدرس:______________________________________

ایالت: ________كد پستی: ______________شھر:______________________________________

خیر بلھ شما را داشتھ باشد؟Medicaidای از کارت فرد نسخھخواھید کھ این، آیا میMedicaidبرای 

_____________Date Received:باشد، می(این قسمت مخصوص این اداره ً Forننویسید)در این محل چیزیلطفا Office Use Only
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ھستم؟بن مواد غذاییتر آیا من واجد شرایط دریافت سریع

دریافت کنید یا خیر.بن مواد غذاییروز 7توانید ظرف میپاسخ دھید تا مشخص شود آیا خانواراعضایتمامومتقاضیباره ت را درسؤالااین 

خیربلھکارگر مزرعھ فصلی ھستید؟مھاجر و یا آیا شما یا ھیچ یک از اعضای خانوار .1

ـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــیکسچھبلھ،اگر

دلار_____________کھ در این ماه کسب خواھد شد:ناخالصمجموع درآمدھای.2

نام کارفرما____________________________

تاریخ شروع اشتغال _____________________ تاریخ خاتمھ اشتغال____________________

(دور یک دو بار/ھر دوھفتھ یك بار/ماھانھ ایھفتگی/ھفتھ_________ت کار ھفتگیساعا____________نرخ پرداخت
مورد خط بکشید)

دلار_____________کسب نشده کھ در این ماه دریافت خواھند شد:ناخالصمجموع درآمدھای .3

(دور یک مورد ماھانھ/یكبارردوھفتھھ/دوبارایھفتھ/ھفتگی____________مقدار____________نوع درآمد کسب نشده
خط بکشید)

(دور یک مورد ماھانھ/یكبارھردوھفتھ/وباردایھفتھ/ھفتگی____________مقدار____________نوع درآمد کسب نشده
خط بکشید)

دلار_____________ن ماه:نشده در ایکسبجمع درآمدھای کسب شده و.4

دلار_____________ما و تمام اعضای خانوار چقدر پول نقد نزد خود یا در بانک دارید؟ش.5

دلار________----د؟یپردازمیاملاکمھیبایو ملکاتیمال،رھن،ماھانھاجارهبابتپولچقدرشما.6

دلار_____________د؟یپردازمیرهیو غگازآب،برق،بابتپولچقدرشما.7
.)دینکنمحاسبھراھامھیجرونشدهپرداختمبالغ(جمع 
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اطلاعات متقاضی و تمام اعضای خانوار را برایمان شرح دھید
تکمیل نمایید. خود و سایر اعضای خانواده جدول زیر را برای لطفاً 

2008،7مقرارات و قوانین فدرالی ذیل شامل قانون غذا و تغذیھ مصوب  U.S.C. § 2011-2036 ،7. C.F.R. § 273.2 ،45 C.F.R.

§ 205.52 ،42 C.F.R. § 42و 435.910 C.F.R. § تأمین ھای) دھد کھ شماره (شمارهاین اختیار را میDFCSبھ.435.920

بھ تواندیدرخواست نداده میامزایافتدریو براکندیمیتان زندگکھ در خانوادهفردیھر درخواست کند.تان را شما و اعضای خانوادهاجتماعی

یمھاجرتیایشھروندیتوضع،تأمین اجتماعیمجبور بھ ارائھ اطلاعات درباره شماره متقاضیغیرمحسوب شود. افراد غیرمتقاضیعنوان 

ھ دریافت بقادر باز ھم سایر اعضای خانواده در صورتی کھ واجد شرایط باشند، ممکن است .نیستندشرایطواجد یامزایافتدریو برایستندن

خواھید معین کنیم کھ آیا ھر یک از اعضای خانواده برای دریافت مزایا واجد شرایط ھستند یا نھ، باید وضعیت شھروندی مزایا باشند. اگر از ما می

اطلاع دھید تا شان را بھ ما مالیانداز پسمد و آشان را بھ ما بدھید. ھمچنین باید درتأمین اجتماعید و شماره اطلاع دھیبھ ما را شان یا مھاجرتی

یک از اعضای غیرمتقاضی خانواده اطلاعات مربوط بھ کھ ھیچواجد شرایط بودن و سطح مزایای دریافتی خانواده را تعیین کنیم. درصورتی

در اداره (SAVE)مند تأیید دریافت حقوق برای افراد بیگانھ را در اختیار ما قرار ندھند، ما بھ سیستم نظامشان وضعیت شھروندی یا مھاجرتی

. با این وجود چنانچھ اطلاعات مربوط بھ وضعیت مھاجرتی در دادنخواھیمگزارشیدرباره آنھا (USCIS)خدمات شھروندی و مھاجرتی ایالت 

واجد شرایط بر مورد رسیدگی قرار گیرد و ممکن است (SAVE)اطلاعات ممکن است از طریق سیستم فرم تقاضای شما ثبت شده است، این

مد و آداد تا دریممطابقت خواھیو محلیالتیای،فدرالیھاسازمانیرما اطلاعات شما را با سابودن و سطح مزایای دریافتی خانواده تأثیر بگذارد. 

یکردن افرادیردستگین براآتا از یردقانون قرار گییمقامات اجرایاراطلاعات ممکن است در اختینا.یمکنیشما را بررسواجد شرایط بودن 

در فرم تقاضا، از مندرج اطلاعات ممکن است دارد، ییکوپن غذایافتدریبراییاستفاده کنند. اگر خانواده شما تقاضاکندیکھ از قانون فرار م

. ما افراد یردھا قرار گدرخواستیآورجمعیھاو سازمانیالتیو ایفدرالیھاسازمانیارواست، در اختدرخینایآورجمعیبراSSNجملھ 

مزایادریافترا ارائھ ندادند، از شانمھاجرتییاشھروندی، SSNخانواده اطلاعات مربوط بھ یاعضایرخاطر کھ ساینخانواده را بھ ایمتقاض

کرد.نخواھیممحروم 

نام

خانوادگینام، میانیامن، نام

رابطھ

باشما

شخصاینآیا

دریافتدرخواست

دارد؟کمک

)یر(بلھ/خ

تولدتاریخ

فرمت

)--/--/--(

تأمینشماره

SSNیاجتماع

(تنھا متقاضیان)

جنسیت

(مرد/زن)

یاسپانیول

ین؟/لات

(اختیاری)

)یر(بلھ/خ

نژادکد

(اختیاری)

ساسا(بر 
)پایینکدھای

شماشھروندآیا

تبعھآمریکا،

مھاجر /بیگانھ

یاواجدشرایط

لائوسیمھاجر

قبیلھاز

یلندھا/ھمونگ

ید؟ھست

(تنھا متقاضیان)

)یر(بلھ/خ

خود

شماست را انتخاب نمایید):(ھرآنچھ مناسبکدھای نژادی
Al–سرخپوست آمریکایی/بومی آلاسکاAS–آسیاییBL–سیاه پوست/آفریقایی آمریکایی

HP–وایی/جزایر اقیانوس آرامھابومیWH–سفید
این اطلاعات را در اختیار ما خانوار شما نامھ را بھ دور از ھرگونھ تبعیض نژادی اجرا کنیم. الزامی نیست کنید تا این برمیبا ارائھ اطلاعات مربوط بھ نژاد یا قومیت خود، بھ ما کمک

یی کھ دریافت خواھید کرد تأثیری نخواھد داشت.ھاقرار دھد و این امر در تعیین صلاحیت شما و سطح کمک
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دھیددرباره متقاضی و تمام اعضای خانوار بیشتر توضیح
اطلاعات بیشتری نیاز داریم. گیری نماییم بھتصمیمتمام اعضای خانواروبودن فرد متقاضی نکھ بتوانیم درباره واجد شرایط برای ای

 ً باشد.میتی پاسخ دھید کھ بھ کمک مورد درخواست شما مربوطسؤالابھ لطفا
یرخبلھمزایایی دریافت کرده است؟یدیگرآیا ھیچ کس در ایالت یا بخش.1

است:این طوراگر 
چھ کسی:_______________________
کجا:_________________________

________چھ زمانی:______________

تا بھ امروز از بابت ارائھ اطلاعات نادرست درباره محل زندگی یا ھویت خود جھت دریافت چندباره 22/08/1996آیا ھیچ کس از تاریخ .2
خیربلھ)ھای مواد غذاییبنیبرافقط(؟ک منطقھ، محکوم شده استدر بیش از یFSمزایای

است:این طوراگر 
چھ کسی:_______________________
کجا:_________________________

چھ زمانی:______________________

اش را بھ زیر غلش را رھا کرده یا ساعات کاریھیچ کس در خانوار شما بھ صورت خودخواستھ شروز از تاریخ تقاضا،30ظرف مدت آیا .3
خیربلھTANF(و ھای مواد غذاییبنی(فقط براساعت در ھفتھ کاھش داده است؟30

___________________________________است، چھ کسی؟________________این طوراگر 
_________________________________________؟__________استکارش را رھا کردهچرا 

ً آیا فرد بارداری در خانوار ھست؟ * .4 خیربلھگواھی بارداری را ارائھ دھید.د،در صورت وجولطفا
شود)نمیمربوطبن مواد غذاییانمتقاضیفقط بھ سؤال( این 

چھ کسی:_____________________________________________
_______________________________تاریخ وضع حمل:_________

خیربلھماه گذشتھ دارد؟3پرداخت نشده در حساب پزشکیصورت، آیا ھیچ کس Medicaidدرباره .5
شود)نمیمربوطTANFیا بن مواد غذاییفقط بھ متقاضیان سؤالاین (

خیربلھدارید؟TANFیا بن مواد غذاییغیرواجد شرایط برای برنامھ آیا شخصی .6
است:این طوراگر 

الف. چھ کسی:_________________________
ب. کجا:____________________________

)TANFو بن مواد غذایی(تنھا متقاضیان آیا ھیچ کس وجود دارد کھ در پی ارتکاب جرم از تعقیب قانونی یا زندان اجتناب کند؟.7
بلھخیر

چھ کسی:_______________________________است، ن طورایاگر 
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)TANFو بن مواد غذایی(تنھا متقاضیان آیا ھیچ کس وجود دارد کھ از شرایط آزادی مشروط یا قید التزام تخطی کرده باشد؟.8
بلھخیر

__________چھ کسی:______________________است، این طوراگر 

یبرا(مجرم شناختھ شده است داشتن، مصرف یا توزیع مواد مخدر تحت کنترلبھ خاطرتا بھ امروز22/08/1996از تاریخآیا ھیچ کس.9
خیربلھ) محکوم شده است؟TANFآمیز (تنھا برای جرم خشونتبھ انجام یا )بن مواد غذاییوTANFانیمتقاض

است:این طوراگر 
کسی:________________________________چھ

چھ زمانی:_______________________________

دریافت مواد بھ ازایبن مواد غذاییمزایایتا بھ امروز بھ خاطر داد و ستد 22/08/1996آیا شما یا ھیچ یک از اعضای خانوار از تاریخ.10
خیربلھ)بن مواد غذایی(فقط برای مخدر محکوم شده است؟

است:این طوراگر 
چھ کسی:________________________________
چھ زمانی:_______________________________

بھ مبلغی بیش از بن مواد غذاییمزایایتا بھ امروز بھ خاطر خرید یا فروش 22/08/1996آیا شما یا ھیچ یک از اعضای خانوار از تاریخ .11
خیربلھ)بن مواد غذایی(فقط برای است؟دلار محکوم شده 500

است:این طوراگر 
چھ کسی:________________________________
چھ زمانی:_______________________________

ای دریافت تفنگ، بربن مواد غذاییمزایایتا بھ امروز بھ خاطر داد و ستد 22/08/1996آیا شما یا ھیچ یک از اعضای خانوار از تاریخ .12
خیربلھ)بن مواد غذایی(فقط برای مھمات یا مواد منفجره محکوم شده است؟

است:این طوراگر 
چھ کسی:________________________________
چھ زمانی:_______________________________

ستفاده کرده است:زیر ادر اماکن یا مواردEPPICیا کارت TANFآیا ھیچ کس از مبالغ .13
ارائھ وثیقھ جھت آزادسازی زندانی، کلوپ شبانھ، میکده، بھ بزرگسالان،یی ارائھ خدمات جنسھافروشی، کازینو، اتاق پوکر، مکانمشروب

کاشت ی یا ی خالکوبھا، طالع بینی، سیگار فروشی، سالنتفریحیھای بندی در مسابقھ، فروشگاه اسلحھ/مھمات، کشتیسالن بازی بینگو، شرط
خیربلھTANF(؟ (فقط برای و ماساژگرمآبی ھا، و سالنزیورآلات
است:این طوراگر 

چھ کسی:________________________________
چھ زمانی:_______________________________

متقاضی و تمام اعضای خانوار بیشتر توضیح دھیددرآمد درباره 

(TANF
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/اجتماعیتأمیندرآمد از کار شخصی،، انعام، پاداش،متقاضی دریافت درآمدی مانند، حقوق و دستمزد، عضای خانوار شماآیا شما یا یکی از ا
قھ، حمایت از کودک، نف،حقوق مستمری، حقوق دوران بیکاریسازمان جنگ دیدگان)، (AVدرآمد، و موارد دیگر ناتوانیبازنشستگی راه آھن 

.ھستید؟یا ھر نوع درآمدی دیگرآسیب دیدگی کارگری بیمھگرفتن پول از دیگران، 

تاریخ پرداخت ساعات 
کار در 

ھفتھ

پرداخت
یساعت

برنامھ زمانی
دریافت (ماھانھ،

دو ھفتھ 
)یکبار،ھفتگی

ماھانھ مبلغ
(قبل از 
کسورات)

نام کارفرما/ 
منبع درآمد

نوع 
درآمد

درآمدکھنام اعضای خانوار 
دارد

دھید.توضیح ی متقاضی و ھمھ اعضای خانوار ھابھ ما در مورد ھزینھ

بلھخیرکنید. جدول زیر را تکمیل ، بلھاگرپردازید؟ میکار افتاده،ازبزرگسالییاوابستھای بابت نگھداری فرزندیھزینھآیا

ھر چند یک بار پرداخت
شودمی

بھ مبلغ پرداختی
دھنده خدماتارائھ

و شماره نام
دھنده خدماتارائھ

ھزینھ علت پرداخت
نگھداری چیست

کسی کھ ھزینھ
نگھداری را

پردازدمی

نیازمند کسی کھ
نگھداری است

داشتھ باشد؟پزشکیھزینھوبودهبالاتر یا از کار افتادهیاسالھ60آیا کسی در خانوار شما ھست کھ 
بلھخیر 

جدول زیر را تکمیل کنید.،اگربلھ

پردازید؟میبیمھ ھزینھ راآیا
خیر/بلھ

تاریخ پرداخت بدھی باقیمانده
خیر/بلھ

مبلغ بدھی ی ھانوع ھزینھ (ویزیت
بیمارستان، پزشک، ویزت

ی دارو، حق بیمھ ھاھزینھ
، عینک Medicareاییدرمان

)طبی

عضوی کھ ھزینھ 
نگھداری دارد

باشد؟ھزینھ حمل و نقل جھت معالجات پزشکی داشتھبالاتر باشد یا از کار افتاده بوده و نیاز بھیاسالھ60آیا کسی در خانوار شما ھست کھ 

بلھخیر

جدول زیر را تکمیل کنید.،بلھاگر
ل یا ھزینھ تاکسی، اتوبوس، پارکینگ یا ھت

مسافرخانھ 
سافتی کھ رانندگی کردید (مایل) م دارو از (ویزیت پزشک یا بیمارستان، دریافتعلت جابجایی

داروخانھ)
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 ً ی درخواست کننده و تمام اعضای خانواده بدھید ھابرای ما توضیح بیشتری در مورد ھزینھلطفا

ریخبلھکند؟یمپرداختیمبلغکندیمیزندگنھخاازخارجکھ یکودک بھ شخصیبانیجھت پشتتانخانوادهدریشخصایآ

.دیکنکاملراریزجدولبلھ، اگر

یکسچھبھکودکیپرداختمبلغ
شود؟میپرداخت

شدهپرداختمبلغ شدهنییتعمبلغ
اشنھیھزکھیفرزندنام

شودمیپرداخت
از خانوار کھ ملزم بھ پرداختیعضو

باشدھا مینھیھز

ً د؟یباشمیسر پناهیھانھیھزتملزم بھ پرداخشما،خانواریاعضاازیکیایشماایآ ریخبلھ .دیکنکاملرا ریزجدوللطفا

.دیکنکاملراریزجدولبلھ، اگر

پردازد؟میچھ کسیی پرداخت؟ھازمانمبلغھزینھ

اجاره/رھن

مالیات املاک

مھ املاکبی

برق

گاز

زبالھ

تلفن

سایر

خیر بلھ پردازید؟میمشترکاً ی ماھانھ خانوار را با کسی درون خانھ ھاآیا ھزینھ

________________________________________________________________اگر بلھ، چھ کسی؟ 

________________________________________________________________نظرات/مدارک 

____________ھر دلار ____________مبلغ پرداخت شده___________________شود میبھ چھ کسی پرداخت

_________________________خانھصاحبآدرس __________________________خانھصاحبنام 

ریخبلھد؟یاکردهافتیدریانرژنھیزمدریکمکگذشتھماه12درایآ

دلارـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــشدهافتیدرمبلغبلھ،اگر

جدول زیر را کامل کنید.اگر بلھ، خیر بلھ پردازد؟میی خانوار شما راھادیگری ھیچیک از این قبضشخصآیا 

شوند؟میپرداختیقبوضچھپردازد؟میراقبضیکسچھ

پردازد؟مییکسچھبھراھاقبضفردنیاشود؟میپرداختیمبلغچھ
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بن مواد غذاییاخطارھای مجازات

آگاھانھ اطلاعات غلط، مزایای خود را از دست بدھید یا مشمول تعقیب جزایی شوید.بھ دلیل ارائھ ممکن است 

مخفی نکنید.�گیردنمیتعلقاطلاعات غلط ندھید یا اطلاعات را برای دریافت مزایایی كھ بھ شما•

شخصی دیگر یا کارت انتقال اکترونیک مزایای وی استفاده نکنید.بن مواد غذاییاز مزایای •

اعتباری مانند مشروبات الكلی و سیگار و یا پرداخت كارت غذاییبرای خریدن موارد غیرغذاییبن مواد از مزایای •

استفاده نكنید.

یرقانونی معاملھ نکنید؛ اشیایی مانند سلاح گرم، مھمات یا مواد کنترل شده (داروھای را با اشیای غبن مواد غذایی•

غیرمجاز).

بھ مدت شش ماه تا ده سال یا بن مواد غذایینقض کند ممکن است از برنامھ عمداً ا از مقررات رکیھرشما رھرکس در خانوا

جریمھ شود یا مشمول دلار 250,000م بھ حبس شود، تا مبلغ سال محکو20برای ھمیشھ محروم شود. چنین شخصی ممکن است تا 

بن مواد از برنامھبھ دستور دادگاه قرار گیرد. ھمچنین ممكن است این شخص ایالتیھر دو شود و تحت تعقیب قوانین فدرال و 

ماه محروم شود.18بھ مدتSNAP/غذایی

مدتبھتخلفنیدومبابتکسال،یمدتبھتخلف،نیاولبابتاستممکنکندنقضرانیقواننیاعمدبھشماخانواردرھرکس

منع شود.غذاییبن موادافتیدرازشھیھمیبراتخلفنیسومبابتوسالدو

مخدرموادفروشبھمربوطیامعاملھدرایمزاافتیدرایاستفادهخاطربھراده شماخانوایاز اعضاکیھرایدادگاه، شما اگر

غذاییبن موادبرنامھدرشرکتیبرالازمتیصلاحفاقددائمطوربھتخلفنیاولباخانوارعضوآنایشماداد،صیتشخگناھکار

شد. دیخواھ

مھماتگرم،سلاحفروشبھمربوطیامعاملھدرایمزاافتیدرایاستفادهخاطربھراخانواریاعضاازکیھرایشمادادگاه،اگر

برنامھدرشرکتیبرالازمتیصلاحفاقددائمطوربھتخلفنیاولباخانوارعضوآنایشماداد،صیتشخرگناھکامنفجرهموادای

شد. دیخواھبن مواد غذایی

صیتشخگناھکارشتر،یبایدلار500یکلمبلغبھایمزافروشایدیخرخاطربھرادهخانوایاز اعضاکیھرایدادگاه شما اگر

شد. دیخواھبن مواد غذاییبرنامھدرشرکتیبرالازمتیصلاحفاقددائمطوربھتخلفنیاولباخانوارعضوآنایشماداد،

درباره،بن مواد غذایییبرابرچندیایمزاازیمندبھرهمنظوربھدهخانوایاز اعضاکیھر ایکھ شما نیاطلاع از ادر صورت 

مدتبھخانوارعضوآنایشماد،یادادهارائھیدروغکنند) اظھارات مییندگکھ زیی(جااقامتمکانای)ھستندکھیکس(تیھو

شد. دیخواھبن مواد غذاییبرنامھدرشرکتیبرالازمتیصلاحفاقدسال10

TANFی برنامھ ھاجریمھ
فزایش مزایا، جلوگیری از ، اAU، ارائھ اطلاعات دروغ یا گمراه کننده بھ عمد برای ایجاد یا حفظ صلاحیت برای TANFدر برنامھ 

ی ممنوع تخلف عمدی از ھاکاھش مزایا، امتناع از دادن اطلاعات برای جلوگیری از اقدامی منفی یا استفاده از کمک نقدی در مکان

شود. میمحسوببرنامھ 

ا کارت دبیت ید یا از وجوه کمکی نقدی ید یا حقیقت را نگوتغییرات را بھ موقع گزارش ندھھرکس در خانواده شما کھ

TANFی نیازمند) برای برداشت پول نقد یا انجام معاملات در کازینوھا، فروشگاھھای فروش ھا(کمک موقتی بھ خانواده

کننده ضامن تأمینی پوکر، شرکتھای ھاتیز)، اتاقی استریپھابزرگسالان (کلوبیھای سرگرمی الکلی، مکانھانوشیدنی

ی اسلحھ/ مھمات، ھا، نھادھای بازی، فروشگاهتی کارت بازی، مسابقاھا/ بارھا، سالنھای شبانھ/ سالنھاو وثیقھ، کلوب

ی ماساژ/ چشمھ ھاو سالنکاشت زیورآلاتھای خالکوبی/ ھای دخانیات، فروشگاهی تفریحی، فالگیری، فروشگاهھاکشتی

ماه از 6، در مرتبھ اول بھ مدت دائھ دھدروغی درباره محل زندگی ارمنع شده استفاده کند، اطلاعات آب گرم کھ شدیداً 

د از مزایای این برنامھ محروم خواھماه و در مرتبھ سوم برای ھمیشھ 12شوید و در مرتبھ دوم بھ مدت میمحرومبرنامھ

شد.
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ع اعلامیا تغییرات ایجاد شده را بھ موقد وکنمیاطلاعاتی را مخفیکھ را شما و یا ھر عضوی از خانوار شما ،اگر دادگاه

و در مرتبھ دوم برای ھمیشھ از مزایای ماه12کند، در مرتبھ اول بھ مدت محکوم ، دکنمیکند و یا واقعیت را پنھاننمی

FNAT.محروم خواھید شد

کھ باعث را در رابطھ با دادن اطلاعات غلط در باره محل سکونت خود اگر دادگاه، شما و یا ھر عضوی از خانوار شما

ی از مندبھرهسال فاقد صلاحیت برای 10، محکوم کند، شما بھ مدت شویدمندبھرهاز مزایا ایالت از یک شود بیشتر 

خواھید شد. FNATبرنامھ 

ی غیر قانونی و یا داروھای ملزم بھ داشتن نسخھ و یا ھا، شما را در مورد تخلفات مربوط بھ مواد مخدر، دارواگر دادگاه

یا /، شما و یا آن عضو از خانواده، فاقد صلاحیت وکرده باشدو پس از آن محکوم 1/1/1997تاریخاز در تخلفات جنایی 

ی از مزایای مربوطھ محروم خواھید شد.مندبھرهھمیشھ از برای 

Medicaid و ھای مواد غذاییبن،  TANF برای تمام متقاضیان

/تقاضایبراطرفشانازکھ)یاشخاص(شخصکھھستمباورنیابروکنمیمماعلا،دروغشھادتمجازاتازیآگاھباو دارماطلاعکھییجاتا

تاکھکنممیدییتأنیھمچن.دارندحضورمتحدهالاتیادریقانونطوربھایھستندمتحدهالاتیا)شھروندان(شھروندم،ینمایماقدامایمزادیتمد

مجازیھاسازمانوDHSکھمینمایمموافقتوھستمآگاهمن.ھستندحیصحوواقعی رمفنیادرشدهارائھاطلاعاتتمامدارماطلاعکھییجا

طبق.شودحاصلیکنونوسابقکارکنانقیطرازاطلاعاتاستممکن.کننددییأتکردم،ارائھفرمنیادرکھرایاطلاعاتتوانندیمفدرال

در.کردخواھمگزارشراتیوضعدررییتغھرگونھTANFای/و)ازمندانینیمانخدمات در(تأمینMedicaid/ییغذاکوپنبرنامھالزامات

گردیپتحتعمد،بھنادرستاطلاعاتارائھخاطربھاستممکنوداردوجودایمزاحذفایکاھشامکاننادرست،یاطلاعاتارائھصورت

کردنپنھانایغلطیاطلاعاتارائھصورتدرکھھستماهآگ.شودDHSبرنامھدرمنحضورتیصلاحسلبموجبورمیگقراریقانون

رامخارجمازیبعضنتوانمDHSایمزادیتمدمصاحبھایتقاضافرمدراگرکھھستمآگاه.رمیگقراریقانونگردیپتحتاستممکناطلاعات،

ر نظر نخواھد گرفت.ھا را در محاسبھ میزان مزایای بن مواد غذایی من دبودجھ آن ھزینھDHSکنم، اعلام

_________________________________________________________________
تاریخمتقاضیامضای 

_________________________________________________________________
تاریخقانونیامضای نماینده 

_________________________________________________________________
تاریخامضای مسئول پرونده
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