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 بازبينی واجد شرايط بودن
 اگر برای مطالعه يا تکميل اين فرم نياز به کمک داريد، لطفاً از ما کمک بگيريد. 

 اين صفحه را برای سوابق خود نگه داريد. 

 چگونه برای مساعدت نقدی يا غذايی اقدام کنم؟
  درخواست شما بايد شامل نام، آدرس، و امضاء يا امضای آغاز کنيدشما می توانيد اکنون اين فرآيند را با ارسال اين درخواست به دفتر خدمات محلی .

 نماينده قانونی شما باشد. شما اکنون می توانيد درخواست خود را حتی با داشتن تنها سه فقره از اين موارد ثبت کنيد. 
 قت می شما با پر کردن اين فرم با جواب دادن به اين سوالات، امضای صفحه شماره هفت و دادن فرم بازينی و اطلاعات مورد نياز به ما در اسرع و

 توانيد کمک هزينه بيشتری دريافت کنيد يا اين کمک هزينه ها را زودتر دريافت کنيد.
   فکس کنيد. برای آگاهی از موقعيت های مکانی دفاتر به  7410-338-888-1شما می توانيد فرم بازبينی خود را به يک دفتر محلی ببريد يا به شماره

www.dshs.wa.gov .مراجعه کنيد 
 :فرم بازبينی خود را به آدرس زير پست کنيد 

DSHS DSHS 
CSD-Customer Service Center Home and Community Services – Long Term Care Services 

PO Box 11699 PO Box 45826 
Tacoma, WA 98411-6699 Olympia, WA 98504-5826 

   همچنين می توانيد به صورت آنلاين از طريقwww.washingtonconnection.org   .فرم بازبينی را پر کنيد 
  از فرم بازبينی واجد شرايط بودن تنها می توان برای تمديد بيمه برنامه هایWashington Apple Health  که در اين فرم ليست شده است

 ،اقدام کني د  www.wahealthplanfinder.org استفاده کرد.  برای ديگر پوشش بيمه  بهداشت و درمان، شما يا باي د به صورت آنلاين  از طري ق
 HCA Application for Health Care Coverage (HCA 18-001) تماس بگيريد، يا  با استفاده از 4633-923-855-1 يا با شماره

 برای پوشش بيمه  بهداشت و درمان) اقدام کني د HCA درخواست)
 پس از چه مدت می توانم کمک نقدی يا غذايی را دريافت کنم؟

  تصميم می  روز 7ظرف مدت   را پر کنيد و اين فرم را به دفتر محلی خود ببريد. ما 14تا  1بلافاصله به مساعدت غذايی نياز داريد، سؤالات اگر
 يکی از موارد زير برای شما صدق کند: وگيريم آيا شما واجد شرايط مساعدت غذايی هستيد، به شرطی که مدارک اثبات هويت خود را ارائه دهيد 

  .ما مزايا را يک روز پس از اينکه تصميم گرفتيم شما واجد شرايط هستيد، صادر می کنيم 
 .مساعدت غذايی معمولاً از روزی که ما درخواست شما را دريافت کنيم، آغاز می گردد  
 م، آغاز مساعدت نقدی معمولاً از روزی که ما تمامی اطلاعات مورد نياز برای تصميم گيری در مورد واجد شرايط بودن شما را در اختيار داشته باشي

 می گردد.
  روز از زمانی که درخواست خود را ارسال کرديد، در مورد اينکه آيا شما واجد شرايط مساعدت غذايی هستيد يا خير، تصميم  30ما موظفيم طی

 گيری کنيم. 
  .اگر درخواست خود را از طريق يک مؤسسه ارسال می کنيد، تاريخ شروع همان تاريخ آزادی يا مرخص شدنتان است 

 اگر متقاضی دريافت مساعدت غذايی يا ديگر برنامه ها هستيد:
برای رسيدگی به درخواست شما پيروی کنيم. اين امر شامل رسيدگی به درخواست در محدوده زمانی موردنظر، ارسال  SNAPما موظفيم از قوانين 

واستتان  اطلاعيه های مناسب، و راهنمايی شما در مورد حقوق اداری خود می باشد. ما نمی توانيم درخواست مساعدت غذايی شما را به علت رد شدن درخ 
 ديگر، رد کنيم.  در برنامه های مساعدتی

 حقوق مدنی و عدم تبعيض 
)، USDA(وزارت کشاورزی آمريکا،   U.S. Department of Agricultureهای حقوق مدنی مطابق قانون حقوق مدنی فدرال و مقررات و سياست 

اين موسسه اجازه ندارد که بر اساس جنسيت، رنگ پوست، مليت، جنسيت (از جمله هويت جنسی و گرايش جنسی)، باورهای مذهبی، معلوليت، سن،  
 های حقوق مدنی قبلی کسی را مورد تبعيض قرار دهد.جويی برای فعاليت اعتقادات سياسی يا انتقام يا تلافی

های ديگر به غير از انگليسی نيز وجود دارد. افراد معلولی که برای فهم اطلاعات برنامه به شيوه ارتباطی امکان ارائه اطلاعات مرتبط با برنامه به زبان 
رخواست ديگری نياز دارند (مثل خط بريل، چاپ با حروف درست، نوار صوتی، زبان اشاره آمريکايی) بايد با سازمانی (سازمان ايالتی يا محلی) که د 

توانند از طريق تماس با سرويس افراد دارای اند تماس بگيرند. افراد ناشنوا، کم شنوا يا دارای اختلال تکلم می های خود را ثبت کرده دريافت کمک هزينه 
 تماس بگيرند. USDAبا وزارت  8339-877 (800)مشکل ارتباطی به شماره  

ها را  به دليل تبعيض در برنامه  USDAموسوم به فرم شکايت از وزارت  AD-3027برای ثبت شکايت به دليل تبعيض در برنامه، فرد شاکی بايد فرم 
 به دليل تبعيض  در USDA موسوم به فرم شکايت از وزارت AD-3027فرم  ديبا یدر برنامه، فرد شاک ضيتبع  ليبه دل  تيثبت شکا یبراتکميل کند. 

 برنامهها را تکمي ل  کند. امکان دسترس ی به اين فرم از طريق آنلا ين با مراجعه به نشانی
pdf-https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/ad.3027 ،در دفاتر USDA ،تماس با شماره 833)620 (-1071 با اي 

 ..وجود دارد USDA ارسال نامه به
 يا نامه بايد از اين طريق ارسال شود: AD-3027فرم تکميل شده 

 Food and Nutrition Service, USDA  ارسال پستی:   .1
1320 Braddock Place, Room 334 

Alexandria, VA 22314 ؛ يا 
 يا 7442-690 (202)يا  1665-256 (833)  فکس:  .2
 FNSCIVILRIGHTSCOMPLAINTS@usda.gov ايميل: .3

 

 های برابر است.اين سازمان عضو طرح فرصت 
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 (شماره های تأمين اجتماعی) Social Security Numbersوضعيت مهاجرت و 

افرادی که با آن ها زندگی می کنيد، مساعدت دريافت کنيد؛ حتی اگر افراد ديگری که با شما زندگی می کنند به شما ممکن است بتوانيد برای بعضی از 
شما بايد به ما وضعيت مهاجرت افراد متقاضی را اعلام کنيد. وضعيت مهاجرت اعضای خانواده را   علت وضعيت مهاجرت خود قادر به اين کار نباشند.

USCIS   تاييد می کند (قبلا به اسمINS  شناخته می شد ) اطلاعات دريافتی ازUSCIS  .ما   می تواند بر واجد شرايط بودن و مقدار مزايا اثرگذار باشد
 بيمه های درمانی داريم که ممکن است برخی از افراد خارجی را پوشش دهد.

(شماره تأمين  Social Security Numberشما بايد  CFR § 435.910, 45 CFR §205.52, 7 CFR §273.6 42طبق قوانين فدرال 
يا مساعدت غذايی می باشد، در  TANFو   Washington Apple Healthهر فردی را که شما با او زندگی می کنيد و او متقاضی )  SSNاجتماعی، 

ما بيمه های  های والدين و همسری که با شما زندگی می کنند، اما متقاضی نيستند، نياز داشته باشيم.SSNما ممکن است هم چنين به  اختيار ما بگذاريد.
  را پوشش می دهد. SSNدرمانی داريم که افراد فاقد  

  Washington Apple Healthتابعيت و هويت برای 

تابعيت و هويت خود را اثبات کنند. ما می توانيم به شما در اين زمينه کمک کنيم.  Washington Apple Healthافرادی آمريکايی بايد برای دريافت  
ليت يا  اگر شما به مدرکی نياز داريد که نيازمند پول است، ما اين مدرک را می فرستيم و هزينه آن را پرداخت می کنيم. افرادی که به دليل معلو 

Supplemental Security Income   ،درآمد معيشتی تکميلی)SSI يا (Medicare  ياSocial Security Disability Insurance  بيمه)
  ) دريافت می کنند نيازی به مدرک ندارند.SSDIمعلوليت تامين اجتماعی، 

 بازپرداخت هزينه به ايالت برای مراقبت پزشکی و بلند مدت 

خدمات و کمکهای  ) هزينه برخیRCW 41.05A.090, RCW 43.20B.080(قوانين   Washingtonتحت قانون بازپرداخت از ميراث ايالت 
سالگی دريافت کرديد و ايالت هزينه آن را پرداخت کرده است بايد از محل ميراث شما پرداخت شود. در  55پزشکی و بلند مدتی را که شما بعد از 

مرگ همسر شما است يا صورتی که تنها از خدماتی که بودجه آن ها توسط پازپرداخت از ميراث بعد از مرگ شما شروع می شود و زمان پرداخت بعد از 
ايالت می تواند در هر سنی در صورتی که شما در   ساله می شوند مگر اينکه فرزند شما در زمان مرگ شما نابينا/معلول باشد. 21وقتی که بچه های شما 

ايالت می تواند در صورت فروش يا اتنقال ملک يا  آسايشگاه زندگی می کنيد و احتمالا به خانه خود برنمی گرديد روی مستغلات شما حق گرو اعمال کند.
برای خدمات بيشتر از جمله فهرست   اگر شما به خانه خود برگرديد ايالت اين حق گرو را بر می دارد. بعد از مرگ شما اين حق گرو را مطالبه کند.

  رجوع کنيد. WAC 527-82خدماتی که شامل برنامه بازپرداخت از ميراث می شود به فصل 
  حريم خصوصی و مساعدت نقدی و غذايی شما

ارائه اطلاعات  اين اجازه را داريم که اطلاعات درخواست شده در اين فرم درخواست را جمع آوری کنيم. 2008ما با توجه به قانون غذا و تغذيه سال 
رخی درخواست شده داوطلبانه است اما ارائه نکردن اطلاعات بدون دليل موجه می تواند منجر به رد شدن کمک هزينه مواد غذايی اساسی شود. ما ب

(سيستم بازبينی درآمد و واجد   Income and Eligibility Verification Systemاطلاعات را با برنامه های تطبيقی کامپيوتری از جمله سيستم 
 ) فدرال تاييد می کنيم.IEVSشرايط بودن،  

 ما ممکن است اين اطلاعات را در اختيار نهادهای ذيل بگذاريم:  ما از اين اطلاعات استفاده می کنيم تا:

  گيری کنيم چه کسی واجد شرايط برای برنامه های ما می باشد.تصميم 
  مطالبه اضافه پرداخت برای کمک غذايی 
 .برنامه خود را مديريت کنيم 
 .از پيروی قوانين اطمينان حاصل کنيم 

  .نهاد های فدرال و ايالتی جهت استفاده رسمی 
 .نهاد های مجری قانون که بدنبال افراد قانون گريز هستند 
  نهاد های جمع آوری داده خصوصی جهت گردآوری پرداخت های

 مازاد مساعدت غذايی.

(سازمان خدمات اجتماعی و بهداشتی) ممکن است واجد شرايط  Department of Social and Health Serviceبا توجه اطلاعات گزارش شده به  
(سازمان مراقبت بهداشتی) و سرويس پيدا کردن و خريد بيمه  Health Care Authorityبودن شما برای برخورداری از بيمه پزشکی که متولی آن 

 پزشکی است تحت تاثير قرار بگيرد.

 اخطار مجازات مساعدت غذايی 

متقاضی ممکن است مساعدت غذايی اگر هرگونه اطلاعاتی نادرست باشد، افراد   کنيم که اطلاعات شما صحيح باشد.وسيله نهادهای ديگر بررسی می ما به
 دريافت نکنند. 

 هر عضوی که عامدانه از هر کدام از قوانين تخطی کند:
 .طبق قوانين فدرال و ايالتی، تحت پيگرد قانونی قرار می گيرد 
   برای يک سال يا بطور دائم ازSNAP .منع می شود 
  جريمه می شود.  $250,000تا 
   سال زندانی شود.  20می تواند به مدت 
  ،ماه ديگر از  18در صورت حکم دادگاهSNAP .منع می شود 

 اگر دادگاه شما را گناهکار تشخيص دهد به موجب: 
 شما ممکن است:   دريافت مزايا در نقل و انتقالی که شامل باشد:

  طور دائم رد صلاحيت شويد.به مدت دو سال يا به   ............................................................................  فروش يک ماده مخدر تحت کنترل 
 طور دائم رد صلاحيت شويد.به   ...................................................................  فروش سلاح گرم، مهمات، يا مواد منفجره 
  رد صلاحيت دائم.  ......................  $  500خريد و فروش غير قانونی مزايای دريافتی روی هم رفته به مبلغ بيش از 
  سال  10رد صلاحيت به مدت   ..........................................................................................  فريب اقامتی يا هويتی 
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 بازبينی واجد شرايط بودن
 اگر در پر کردن اين فرم نياز به کمک داريد، از ما کمک بگيريد.

اين  برای کامل کردن خود شروع کنيد.  امضایو نام، آدرس، تنها برای کمک غذايی، اگر نتوانيد امروز اين فرم را تکميل کنيد، اين روال را با فرستادن 
ما برای تکميل بازبينی مورد شما ممکن است به اطلاعات بيشتر و انجام مصاحبه نياز  ضروری است. 7فرم بازبينی واجد شرايط بودن امضای صفحه 

 داشته باشيم. 
 نام خانوادگی   حرف اول نام ميانی  نام 1.

           

 شماره شناسايی متقاضی (اگر می دانيد)   .2 امضاء متقاضی يا نماينده قانونی  
           

 کد پستی   ايالت   شهر  نشانی خيابانی که در آن زندگی می کنيد  .3

                                               

 شماره تلفن اصلی .4
 پيام    منزل    موبايل  

           
 کد پستی   ايالت   شهر  نشانی پستی (در صورت تفاوت)  .5

                                               

 شماره تلفن(های) ثانويه  .6
 پيام    منزل    موبايل  

           

 من درخواست می کنم برای (همه موارد منطبق را تيک بزنيد):  .8
 زندگی به کمک ديگران/ آسايشگاه بزرگسالان    کمک نقدی  
 خدمات مراقبت بلند مدت خانگی    غذا 
 Medicare Savings Program 
 آسايشگاه   )Medicare(برنامه پس انداز   

 آدرس ايميل  .7
           

 

 )HWD(مراقبت درمانی/کارگران معلول،   Healthcare / Workers with Disabilities   اسايشگاه بيماران لاعلاج  
 (سالمند، نابينا، معلول)   aged, blind, or disabledپوشش درمانی برای افراد   
 کمک های ويژه برای خدمات مخصوص افراد بزرگسال  

 در شرايط خشونت خانگی قرار دارم  من يا کسی در خانواده (تمام موارد قابل اطلاق را انتخاب کنيد):   .9
 به خاطر مشکلات سلامتی قادر به کار کردن نيستم/نيست  معلوليت دارد   

             تاريخ زايمان:             باردار هستم/است؛ نام:  

             $  پيش بينی می کنيد خانوار شما در اين ماه چه ميزان درآمد داشته باشد؟   .10

             $  خانوار شما چه ميزان پول نقدی و در حساب های بانکی دارد؟   .11

             $  خانوار شما چه ميزان برای اجاره يا بازپرداخت وام مسکن پرداخت می کند؟  .12

            ديگر: تلفن  گرمايش/سرمايش  خانوار شما برای چه خدماتی هزينه پرداخت می کند؟    .13

 خير  بله  آيا فردی در خانوار شما کارگر فصلی يا مهاجر مزرعه است؟    .14

            در صورت درخواست مساعدت غذايی، شما برای چند نفر در خانوار خود غذا می خريد و آماده می کنيد؟  .15

   تاريخ:     خير نخستين حروف نام و نام خانوادگی غربالگر:  بله  خانوار واجد شرايط برای خدمات سريع:  –فقط برای استفاده ی دفتر 

           زبان اشاره; نامه های من را ترجمه کنيد به:  يا               من به اين زبان صحبت می کنم:  اينجانب نياز به مترجم دارم.  .16

 تمام افراد خانوار خود را حتی اگر متقاضی درخواست برای آن ها نيستيد، فهرست کنيد (در صورت نياز، برگه اضافی ضميمه کنيد)..17

نام (کوچک,  
اين شخص چه   جنسيت  ميانی, خانوادگی) 

 تاريخ تولد  نسبتی با شما دارد؟
درصورت 

درخواست مزايا 
برای اين شخص  

 تيک بزنيد 

 اختياری برای اشخاص غير متقاضی 

SOCIAL 
SECURITY 
NUMBER  

(شماره تأمين  
 اجتماعی)

اگر شهروند 
آمريکا  

هستيد، تيک  
 بزنيد

نژاد (به مثال های  
 زير مراجعه کنيد)

نام قوم (برای  
آمريکايی هندی ها،  

 بوميان آلاسکا) 

                                               خودم هستم                       
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 (شماره تأمين اجتماعی)

           

 شماره شناسايی متقاضی 
           

 خير  بله  پيشينه قومی من هيسپانيک يا لاتين است:   .18

از توزيع مزايای  ارائه اطلاعات پيشنيه نژاد و قوميت اختياری بوده و بر صلاحيت يا ميزان مزايا تأثير نخواهد گذاشت. از اين اطلاعات به منظور اطمينان
چنانچه اطلاعاتی ارائه نشد، ما از طرف  الزام می کند  USDAبرای مساعدت غذايی،   برنامه بدون توجه به نژاد، رنگ پوست، يا مليت استفاده می شود.

سفيد پوست، سياه پوست يا آمريکايی آفريقايی تبار،  مثال نژاد: ما در صورتی که جواب ندهيد گزينه گزارش نشده را انتخاب می کنيم. شما پاسخ دهيم.
  آسيايی، بومی هاوايی، مردم جزاير پاسيفيک، آمريکايی هندی، بومی آلاسکا، يا هر ترکيب ديگری از نژادها.

I.  اطلاعات کلی 
 خير بله  روز گذشته، اينجانب از ايالت، قبيله ايالتی، يا منابع ديگر پول يا غذا دريافت کردم.   30در   .1

            خير چه کسی: بله  زندگی می کند: Washingtonشخصی که برای او متقاضی درخواست هستم خارج از ايالت   .2

             خير چه کسی: بله  اينجانب يا شخصی در خانوار من، يک خارجی تحت حمايت مالی است:   .3

ساله به بالا است، در حال تحصيل در يکی از موارد زير است (تمام مواردی را که صدق می کند علامت بزنيد):   16من يا شخصی در خانوارم که   .4
 دبيرستان  

            ای چه کسی: مدرسه فنی و حرفه   کالج  يک برنامه معادل دبيرستان  

              خير چه کسی:  بله  شخصی موقتاً خارج از منزل من می باشد:  .5

خدمت کرده يا وابسته به شخصی يا همسر  Reservesيا  ,U.S. Armed Forces, National Guardاينجانب يا شخصی در منزل من در    .6
              اگر بله، چه کسی: خير بله  فردی بوده که خدمت کرده است:  

جنايی  اينجانب يا شخصی که برای او متقاضی درخواست هستم در حال فرار از قانون برای اجتناب از رفتن به دادگاه يا زندان به علت ارتکاب جرمی  .7
 است: 

  خير بله   

            ديگر:  خانه گروهی  خانه يا آپارتمان خود اينجانب زندگی می کنم در:    .8

              تاريخ ورود:            تشکيلات (نوع آن را ذکر کنيد): 

 بيوه جدا شده  طلاق گرفته   متاهل  مجرد  من:   .9

 در رابطه همخانگی قانونی هستم  

 است:   1996سپتامبر   22اينجانب يا شخصی در منزل من متهم به تبادل مساعدت غذايی برای مواد مخدر پس از تاريخ   .10

 خير بله   

 خير  بله   :  1996سپتامبر،  22مساعدت غذايی پس از تاريخ   $500اينجانب يا شخصی در منزل من متهم به خريد و فروش بيش از    .11

 خير بله   :  1996سپتامبر،   22اينجانب يا شخصی در منزل من متهم به تبادل مساعدت غذايی با اسلحه، مهمات يا مواد منفجره پس از تاريخ   .12

 خير بله  است: 1996سپتامبر،  22اينجانب يا شخصی در منزل من متهم به دريافت مساعدت غذايی در بيش از يک ايالت پس از تاريخ   .13

 خير بله   خير ب. يک مستأجر در خانه کس ديگر است: بله  در اعتصاب است: . aاينجانب يا شخصی در منزل من:  .14

 خير   بله   يا بيشتر در بخت آزمايی يا بازی های قمار برنده شده است:  4,500$من يا شخصی در خانواده من مبلغ   .15

            تاريخ دريافت:     اگر پاسخ مثبت است، چه کسی:

              مبلغ (مبلغ دلاری قبل از ماليات):

II. (برای برنامه مواد غذايی اساسی نياز نيست) اطلاعات بيمه پزشکی 
 من، همسرم يا کسی در خانواده ام:

 خير بله     می خواهيم وارد مرکز پزشکی (مثل بيمارستان يا آسايشگاه) شويم، يا در چنين مرکز هستيم يا اخيرا چنين مرکزی را ترک کرده ايم  .1
 خير بله     .............................................................................  در پرداخت هزينه های پزشکی سه ماه گذشته به کمک نياز داريم  .2
 ) Washington Apple Health(نه    Medicare خير (تمامی موارد قابل اطلاق را انتخاب کنيد):  بله   بيمه داريم:  .3

 Tricare   بيمه مراقبت بلند مدت Indian Health Services   (خدمات بهداشتی سرخ پوستان)  
              ديگر بيمه ها: 

III .  منابع (مدارک اثباتی را پيوست کنيد، برایHWD   (يا برنامه مواد غذايی اساسی لازم نيست 
پول نقد يا پولی کرد که توسط دارايی هر چيزی است که شما در اختيار داريد يا در حال خريد هستيد که می توان آن را فروخت، مبادله کرد، يا تبديل به 

 دارايی شامل اموال شخصی مانند مبلمان، يا البسه نمی شود. مثال هايی از دارايی عبارتند از:  ديگران قابل نگهداری است.
  پول نقد 
  حساب های جاری 
  حساب های پس انداز 
  کمک هزينه کالج 

 وديعه ها 
 IRA / 401k 
  خانه ها، زمين يا

 ساختمان ها

  سپرده گواهی های 
  حساب سپرده بازار سرمايه 
  اوراق قرضه 
 صندوق بازنشستگی 

  وجوه احتياطی تدفين، طرح های پيش
 پرداخت 

  تجهيزات تجاری 
 دام 
  بيمه عمر 
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 شماره شناسايی متقاضی 
           

III .  منابع (مدارک اثباتی را پيوست کنيد، برایHWD  (ادامه دارد) (يا برنامه مواد غذايی اساسی لازم نيست 
 برای او متقاضی درخواست هستيد، فهرست کنيد: لطفاٌ دارايی های تحت مالکيت يا درحال خريد را، برای خود، همسر خود، يا هر شخصی که  .1

 ارزش مکان  مالک دارايی

                                  $           

                                  $           

                                  $           

                                  $           

                                  $           

يه اينجانب، همسر من، يا شخصی که برای او متقاضی درخواست هستم، صاحب خودرو، کاميون، ون، قايق، وسيله تفريحی، تريلی يا ساير وسايل نقل .2
 موتوری است:

 سال
در صورت اجاره تيک   )ESCORTمدل (مثلاً  ) FORDسازنده (مثلاً   )1980(مثلاً 

 بزنيد 
اگر وسيله نقليه برای موارد 

پزشکی استفاده می شود، تيک  
 بزنيد 

 مقدار بدهی 

                                    $           

                                    $           

سال گذشته يک دارايی را فروخته، مبادله کرده، بخشيده، يا واگذار  پنجاينجانب، همسر من، يا شخصی که برای او متقاضی درخواست هستم، در   .3
 خير  بله  گردانيده (از جمله وديعه ها، وسيله نقليه يا حقوق عمری):

             چه زمانی:                اگر بله چه چيزی:

IV . منظم حقوق يا مقرری های ساليانه (سرمايه گذاری های انجام شده توسط هر يک از اعضای خانوار در ازای دريافت پرداخت هايی  
 در زمان حال يا آينده.)

مقرری ساليانه متعلق به چه کسی  
 تاريخ خريد  درآمد ماهيانه  مقدار يا ارزش  شرکت يا مؤسسه؟  می باشد؟

                       $            $                      

                       $            $                      

                       $            $                      

را می  CNيا  SSI، بيمه مرتبط با Washington Apple Healthاگر شما يا همسر شما به مقرری سالانه علاقه داريد و شما مراقبت بلند مدت 
 را به عنوان ذی نفع باقی مانده مقرری سالانه انتخاب کنيد. Washingtonپذيريد، شما بايد ايالت 

 کسب شده (مدارک اثبات ضميمه شود) درآمد .5

 خير بله   روز گذشته به پايان رسيد:  30اينجانب، همسر من، يا شخصی که برای او متقاضی درخواست هستم، شغلی داشت که طی   .1
 خير بله   اينجانب، همسر من، يا شخصی که برای او متقاضی درخواست هستم، از محل کار درآمد دارد:   .2

 اگر بله، لطفاٌ اين قسمت را تکميل کنيد: 

 چه کسی اين درآمد را کسب می کند 

             

 نام و شماره تلفن کارفرما

             

 تاريخ شروع 

            
 خير بله   آيا اين شغل به صورت خويش فرما است؟  

             $ ميزان هزينه ماهيانه خويش فرما:

 مبلغ دريافتی ناخالص (به دلار قبل از اعمال کسری ها)

 هفته   ساعت هر:             $

 ماه  دو بار در ماه  دو هفته 

             ساعت در هفته:

 , يا هر جمعه): امُ 15و  امُ 1تاريخ دريافت حقوق (برای مثال 
           

 چه کسی اين درآمد را کسب می کند 

             

 نام و شماره تلفن کارفرما

             

 تاريخ شروع 

            
 خير بله     به صورت خويش فرما است؟آيا اين شغل 

             $ ميزان هزينه ماهيانه خويش فرما:

 مبلغ دريافتی ناخالص (به دلار قبل از اعمال کسری ها)

 هفته  ساعت هر:             $

 ماه دو بار در ماه   دو هفته 

              ساعت در هفته:

 , يا هر جمعه): امُ 15و  امُ 1تاريخ دريافت حقوق (برای مثال 
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VI. (مدارک اثبات ضميمه شود؛ برای تمام افراد خانوار گزارش شود) درآمد های ديگر 
  بيکاری مزايای 

 درآمد تأمين اجتماعی 

  درآمد طايفه ای 

  درآمد از طريق بازی کردن 

  مزايای آموزشی (وام های
دانشجويی، کمک هزينه ها، 

 درس)  -کار 

 Supplemental Security income 
 )SSI(درآمد اضافی تأمين اجتماعی،  

  حمايت کودک يا نفقه ی همسر 

 مزايای کارکنان راه آهن 

  درآمد اجاره 

  بازنشستگی يا مستمری 

 Veteran Administration   ،اداره کهنه سربازان)
VAيا مزايای نظامی ( 

 Labor and Industries  (کار و صنايع) 

 وديعه ها 

 سود / سود سهام 

 ماهانه مبلغ ناخالص  چه کسی اين درآمد را ميگيرد؟  نوع درآمد غيرمرتبط به شغل 
                       $           
                       $           
                       $           
                       $           

IIV.  هزينه های ماهانه 
 اجاره

$            
 رهن
 $           

 اجاره فضا 
 $           

 بيمه مالک خانه 
$            

 ماليات بر اموال 
 $           

 هزينه های ديگر 
 $           

 کند؟ اجاره و رهن هزينه می  به غير ازخانوار شما برای چه تسهيلات ديگری 
 زباله  فاضلاب   تلفن/تلفن همراه  آب  برق (نه برای گرمايش)   گرمايش (الکتريکی/گازی)   

       کند:ها کمک می ها يا همه اين هزينه ای، به من در پرداخت بخشی از اين هزينه شخص يا نهاد ديگری، مانند مسکن يارانه 
            مبلغ پرداخت شده: $               چه مخارجی:              خير اگر بله چه کسی بله   
) LIHEAA(مصوبه مساعدت انرژی مسکن طبقه کم درآمد،  Low Income Home Energy Assistance Actماه گذشته از   12من در  

 .مبلغی دريافت کرده ام
 خانوار من برای اين موارد هزينه می کند يا قرار است هزينه کند (تمام موارد منطبق را تيک بزنيد):اينجانب، همسر من، يا شخصی در 

مراقبت کودک يا مراقبت مربوط به    
           چه کسی پرداخت می کند:            مبلغ ماهانه: $  بزرگسالان(به همراه هزينه های حمل و نقل) 

صورت حساب های پزشکی برای افراد معلول    
سال (به همراه هزينه های حمل و  60يا بالای  

 نقل و حق بيمه سلامت) 
           چه کسی پرداخت می کند:            مبلغ ماهانه: $ 

           چه کسی پرداخت می کند:            مبلغ ماهانه: $  حمايت کودک (مدارک اثبات ضميمه شود)   
شما مايل    چنانچه هر يک از هزينه های فوق را گزارش نکنيد، ما آن را به عنوان اظهاريه ای از طرف خانوار شما در نظر خواهيم گرفت مبنی بر اينکه

 به دريافت کسری برای اين هزينه نيستيد.

 نماينده قانونی .8
شما می توانيد شخصی را به اين منظور معرفی  اجازه مذاکره با او را در رابطه با مزايای خود می دهيد. DSHSنماينده قانونی فردی است که شما به  

 خير  بله    آيا شما يک نماينده قانونی داريد؟   اين کار نيستيد.کنيد، اما ملزوم به  
 خير  بله    آيا اين شخص سرپرست قانونی (قيم) شما است؟ 

 خير  بله    آيا اين شخص وکالت دارد؟ 
برای برنامه مواد غذايی اساسی،   ) را تکميل کنيد.DSHS 14-532اگر شما داريد بيمه درمانی خود را تمديد می کنيد شايد نياز باشد فرم نماينده قانونی ( 

  نماينده قانونی تنها برای مدت گواهی معتبر است.
 نام
           

 نسبت 
           

 شماره تلفن
           

 نشانی پستی 
           

 شهر
           

 ايالت 
           

 کد پستی 
           

 اجازه بازبينی دارايی 
 Medicaid(افراد سالمند، نابينا و معلول) و  Aged, Blind or Disabledو  Washington Apple Healthتنها برای برنامه های 

درستی آن  من متوجه هستم که اطلاعاتی را که من برای ثبت درخواست يا بررسی دريافت کمک ارائه کرده ام مقامات فدرال و ايالتی بررسی می کنند تا 
 Department of Social and Health) و اداره HCA(سازمان مراقبت درمانی،   Health Care Authorityمشخص شود. اينجانب به سازمان  

Services   ،اداره خدمات اجتماعی و بهداشتی)DSHS  ايالت (Washington  اجازه می دهم تا دارايی های اينجانب را بازبينی کند تا واجد شرايط
ممکن است از هر گونه موسسه  DSHSو  HCAبودن من را تعيين کنيد و تاييد کند که اطلاعات مالی من صحيح است. من متوجه هستم که سازمان های 

در صورتی که  مالی، سازمان ايالتی يا فدرال، پايگاه داده خصوصی در روند تحقيقات خود پرس و جو کند و با آن ها تماس بگيرد. اينجانب متوجه هستم که
ن مجوز را در هر زمانی با  ورتی که اينجانب ايبا درخواست اينجانب مخالفت شد اين مجوز و واجد شرايط بودن من برای دريافت کمک هزينه ها يا در ص

در صورتی که اينجانب اين مجوز را باطل يا پس بگيرم، اينجانب متوجه هستم که لغو کنم به پايان می رسد.  DSHSيا   HCAارائه اطلاعيه کتبی به 
(افراد سالخورده، نابينا يا معلول) يا   Aged, Blind or Disabledيا برنامه  Washington Apple Healthواجد شرايط برنامه های 

Medicaid  .نيستم 
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 دهنده نام رأیثبت

دهی، بر خدمات يا  درخواست ثبت نام يا عدم ثبت نام برای رأی  دهنده.دهد از جمله ثبت خودکار نام رای دهنده را ارائه می نام رأی اين اداره، خدمات ثبت
دهنده نياز به کمک داريد، ما به شما اگر برای پر کردن فرم ثبت نام رأی  ميزان مزايايی که ممکن است از اين نهاد دريافت کنيد تأثيری نخواهد گذاشت.

دهنده را به صورت محرمانه  توانيد فرم ثبت نام رأی اين شما هستيد که بايد تصميم بگيريد کمک درخواست کنيد يا کمک بپذيريد.شما می کمک خواهيم کرد.
گيری برای حق شما برای حفظ حريم خصوصی در تصميم   دهی،نام رأی نام يا عدم ثبت پر کنيد. اگر بر اين باور هستيد که فردی در حق شما برای ثبت 

توانيد شکايتی ا حق شما برای انتخاب حزب سياسی يا ترجيحات سياسی ديگر مداخله کرده است، شما میدهی، ينام برای رأی نام يا در درخواست ثبت ثبت 
-Washington State Elections Office PO Box 40229, Olympia, WA 98504-0229 (1در اين زمينه به نشانی زير مطرح کنيد: 

800-448-4881) 

 خير  بله  دهی خود اقدام کنيد؟ نام رأیروزرسانی ثبتدهی يا بهآيا تمايل داريد برای رأی 

مگر اين که واجد  نام نکنيد، دهی ثبتايد در اين زمان برای رأیشود که شما تصميم گرفتهچنانچه هر يک از کادرها را تيک نزنيد، اين طور برداشت می
 . دهنده باشيد و اين گزينه را رد نکنيدشرايط ثبت نام خودکار رای

سال سن  18دهنده باشيد. اگر تا انتخابات بعدی حداقل اگر در قسمت بالا، گزينه "خير" را علامت نزده باشيد، ممکن است واجد شرايط ثبت نام خودکار رای 
نام، آدرس سکونت و پستی، تاريخ تولد، تأييديه اطلاعات شهروندی شما و امضای شما را که   DSHSداشته باشيد، شهروند ايالات متحده آمريکا هستيد، و 

 صحت اطلاعات ارائه شده در اين درخواست را تأييد می کند داشته باشد، واجد شرايط ثبت نام خودکار رأی دهندگان هستيد. 
 خير بله   خواهيد به طور خودکار برای رای دادن ثبت نام کنيد؟ آيا می

رای دهندگان را   اگر کادر "بله" را علامت زده باشيد، يا هيچ کدام از اين کادرها را علامت نزنيد و الزامات مربوط به واجد شرايط بودن ثبت نام خودکار
 بت نام خواهيد شد.اطلاعات شما را به دفتر وزير امور خارجه ارسال خواهد کرد و شما به طور خودکار برای رای دادن ث DSHSبرآورده کرده باشيد، 

 اظهاريه و امضا (بخش زير را امضا کنيد تا بازبينی واجد شرايط بودن خود را کامل کنيد.)

 اينجانب متعهد می شوم که بايد: 

  دهی را رعايت کنيد.اطلاعات صحيح ارائه دهيد و الزامات گزارش 
  .مدارک اثبات واجد شرايط بودن خود را ارائه دهم 
  در هنگام دريافتTemporary Assistance for Needy Families های نيازمند، (کمک موقت برای خانوادهTANF حقوق مشخصی را به (

 DSHSاختصاص دهم. با اين حال، در صورت به خطر انداختن من يا فرزندانم، می توانم از   Washingtonمنظور طرح حمايت کودک، به ايالت 
 درخواست کنم خواهان ادامه طرح حمايت کودک نباشد. 

 .همکاری با شرايط کاری مساعدت غذايی 

 در صورت عدم انجام اين موارد، ممکن است مزايا از من سلب شود يا مجبور به بازپرداخت آن ها شوم.

م، گزارش  اينجانب می دانم که ممکن است تحت پيگرد قانونی قرار بگيرم چنانچه عامدانه اظهارات نادرستی ارائه دهم يا موردی را که بايد گزارش ده
 نکنم.

 اجازه می دهم تا در صورت لزوم با افراد يا نهاد های ديگر در ارتباط باشد تا به در اثبات واجد شرايط بودن بنده به من کمک کنند. DSHSاينجانب به 

 Clientاينجانب حقوق و مسئوليت های خود را مطالعه کرده يا به من توضيح داده شده و يک نسخه کپی از  برای کمک نقدی و غذا:
Rights and Responsibilities  ,(حقوق و مسئوليتهای مشتری)DSHS 14-113 .برای بيمه درمانی، اينجانب  را دريافت کرده ام

 Client Rights and Responsibilitiesحقوق و مسئوليت های خود را مطالعه کرده يا به من توضيح داده شده و يک نسخه کپی از  
 را دريافت کرده ام.  DSHS 14-113(حقوق و مسئوليتهای مشتری),  

اطلاعاتی که در اين درخواست ارائه  ، Washingtonاينجانب شهادت می دهم يا اظهار می نمايم با علم بر مجازات گواهی دروغ تحت قوانين ايالت 
 کرده ام، شامل اطلاعات مربوط به شهروندی و وضعيت اعضای خارجی درخواست کننده مزايا، صحيح و درست می باشد.

 برای مساعدت نقدی، تمامی بزرگسالان در خانوار شما (يا نمايندگان قانونی آن ها) بايد امضا کنند. 
 متقاضی (يا نماينده قانونی بايد امضا کنند)برای بيمه درمانی، فرد 

 برای کمک غذايی هم متقاضی و نماينده قانونی بايد امضا کنند مگر اينکه سند نماينده مجازی در حال حاضر در پرونده باشد. 
 تاريخ  امضای متقاضی (الزامی) 

           
 نام متقاضی با حروف بزرگ 

           
 شهر و ايالت محل امضا

           

 تاريخ  امضاء متقاضی بزرگسال ديگر 
           

 نام بزرگسال ديگر با حروف بزرگ 
           

 شهر و ايالت محل امضا
           

 تاريخ  کننده يا نماينده امضاء فرد کمک
           

 نام نماينده با حروف بزرگ
           

 شهر و ايالت محل امضا
           

 تاريخ  ارائه شده باشد. Xامضاء شاهد در صورتی که امضاء فرد با علامت 
           

 نام شاهد با حروف بزرگ
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