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 کمک ھزینھ نقدی و مواد غذایی شما 

 حقوق و مسئولیت ھا
Your Cash and Food Assistance Rights and 

Responsibilities 

 نام شخص (سرپرست خانوار)
      

 شماره شناسایی شخص
      

 ھای شما (شما باید) مسئولیت
 در اختیار ما قرار دھید. تان باید زمینھ صلاحیت گیری در  اطلاعاتی کھ برای تصمیم •
دھید باید از سوی  میما ممکن است بتوانیم چنین مدارکی را بھ نیابت از شما تھیھ کنیم. صحت اطلاعاتی کھ بھ در موارد لازم، بھ ما مدرک ارائھ دھید.  •

از جملھ بازرسان مسئول شناسایی موارد سازمان پیگیری از سوی کارکنان  ھای تماسشامل تواند  تایید صحت میمقامات رسمی فدرال و ایالتی تایید شود. 
 . باشد تقلب

مندی از پوشش خدمات درمانی تحت نظارت  ممکن است بر صلاحیت شما برای بھرهاطلاعات گزارش داده شده بھ سازمان خدمات اجتماعی و انسانی  •
 ار باشد.  تاثیرگذ مرکز مسئول خدمات درمانی و تبادل مزایای درمانی

م از ماه بعد از 10. چنین تغییراتی را تا روز (مثلاً آدرس و درآمد)تغییرات را گزارش دھید تعیین شده است  WAC 388-418-0005مطابق با آنچھ در  •
  بروز تغییر گزارش دھید. 

کمک کنید تا برای کودک(کودکان) تحت  DCSشما باید بھ ھمکاری کنید.  (DCS)با بخش حمایت از کودک ، TANFدر صورت پذیرش کمک ھزینھ  •
کند. در صورتیکھ تعیین تان حکم حمایت از کودک تعیین نموده، آن را اصلاح یا اعمال نماید، و ھمچنین (در صورت نیاز) نسب پدری را  سرپرستی

تان را در معرض خطر از جانب  دکان تحت سرپرستیشما یا فرزندانتان یا کو DCSبتوانید دلیل خوبی ارائھ دھید کھ بھ اعتقادتان بر آن اساس ھمکاری با 
 خودداری نمایید.  DCSدھد، در این صورت ممکن است بتوانید از ھمکاری با  یک ولی غیرسرپرست قرار می

یر منابع نیز باید برای دریافت درآمد از سا  ،کنید میای را دریافت  کنید و یا چنین کمک ھزینھ کمک ھزینھ نقدی درخواست میدریافت وقتی برای  •
 و تلاش لازم برای کسب آن را انجام دھید.   درخواست ارائھ دھید

 ھای لازم را تکمیل نمایید.  ھا و بازبینی گزارش •
 عمل کنید.مخصوص بھ کمک ھزینھ نقدی و کمک ھزینھ مواد غذایی  مطابق با الزامات کاری •
 . استفاده کند، باید موضوع را بھ ما اطلاع دھید خواھید فرد دیگری بھ جای شما از کمک ھزینھ مواد غذایی اگر می •
 ھای کنترل کیفیت ما ھمکاری کنید.   با روند بازبینی •
 . از کمک ھزینھ مواد غذایی استفاده کنیدفقط جھت خرید مواد غذایی برای اعضای خانواده خود  •
 از کمک ھزینھ نقدی استفاده کنید. فقط در جھت منافع اعضای خانواده خود  •
یا وضعیت مھاجرت کسانی را ارائھ دھید کھ برای آنھا درخواست دریافت کمک ھزینھ دارید. اگر  (SSN) ھای سوشال سکیوریتی اید شمارهشما ب •

کمک ھزینھ ندارید را ارائھ ندھید، در این حالت برای ن دستھ از اعضای خانواده کھ برایشان درخواست آھا یا وضعیت مھاجرت SSNانتخاب کنید کھ 
 گیری درباره صلاحیت، درآمد و منابع کلیھ اعضای خانواده ھمچنان باید مورد تایید قرار بگیرند.  تصمیم

 حقوق شما (ما باید)
  را بپذیریم.تان  حاوی نام، آدرس، و امضای شما یا امضای نماینده قانونی یک فرم درخواست •
  را تکمیل کنید. DSHS ھای بھ شما کمک کنیم فرم •
 .  بررسی کنیمروز  7ھای شما برای دریافت مزایای مواد غذایی را طی  مندی از خدمات فوری باشید، درخواست بھرهاگر واجد شرایط  •
  یک رسید در اختیار شما قرار دھیم.در صورتیکھ ھنگام ارائھ اسناد و مدارک درخواست رسید داشتھ باشید،  •
 اعلام کنیم. بھ صورت کتبی بھ شما  روز،  تصمیم را 30طی در اکثر موارد،  •
شما مجبور  صحبت کنید.شناسایی موارد تقلب و پاسخگویی از سوی اداره  (FRED) توانید نپذیرید کھ با یک بازرس شناسایی زودھنگام تقلب شما می •

صلاحیت شما برای دریافت  توانید از بازرس بخواھید تا زمان دیگری مراجعھ کنید. این کار تاثیری بر نیستید این بازرس را بھ خانھ خود راه دھید. می
 کمک ھزینھ نخواھد داشت. 

توانید  ھمچنین می. اداری نمایید رسیدگیتوانید درخواست برگزاری  میتصمیم اتخاذ شده درباره پرونده از سوی سازمان موافق نیستید، با در صورتیکھ  •
تلاف را بھ عھده بگیرد، بدون اینکھ چنین کاری بر حق شما برای بازبینی تصمیم یا اقدام مورد اخمسئولیت یک ناظر یا سرپرست  درخواست کنید کھ

 اداری تاثیری بگذارد.  رسیدگیدرخواست 
ل حال م. این محدودیت زمانی شابھ شما اطلاع دھیمرا  (TANF)ھای نیازمند  ماھھ برنامھ کمک ھزینھ موقت برای خانواده 60ما باید قانون محدودیت  •

 شود.  ھای نگھداری از کودک نمی یا یارانھ کمک ھزینھ اولیھ مواد غذایی،
 

 خود بدانید EBTمواردی کھ باید درباره کارت 
ھایی حاکی  ای از تراکنش دھد سابقھ امکان می DSHSشود بھ  توزیع می EBTمزایای مواد غذایی و نقدی کھ از طریق کارت  -سوء استفاده از مزایا •

استفاده از مزایای کمک ھزینھ نقدی و تبادل  سوءموارد ر داشتھ باشد. سازمان از اطلاعات تراکنش برای بررسی از نحوه استفاده شما از مزایا را در اختیا
 کند.   مزایای کمک ھزینھ مواد غذایی با پول نقد یا سایر اقلام باارزش (معاملھ) استفاده می

 (PIN)و شماره شناسایی شخصی  EBTدریافت کنیم. کارت ما ھزینھ ای از ش EBTکارت  کردن برای جایگزینممکن است : EBTجایگزینی کارت  •
 خود را در جای امن و مطمئنی نگھ دارید. 

اگر چندین ماه مداوم از مزایای خود استفاده نکنید یا بعد از چند ماه مانده حساب شما بسیار زیاد باشد، ممکن است برای  با تراز بالا:  EBTکارتھای  •
 ان بھ مزایا با شما تماس بگیریم.بازبینی وضعیت شما یا نیازت
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 مواردی کھ باید بدانید (کمک ھزینھ اولیھ مواد غذایی)
تا از صحت اطلاعات ارائھ شده مطمئن شویم. اگر کنیم  ارسال میافراد متقاضی کمک ھزینھ اولیھ مواد غذایی را برای سایر نھادھای فدرال  ما اطلاعات •

بودن آنھا آگاه نادرست  ازاگر فرد اطلاعاتی ارائھ دھد کھ ممکن است کمک ھزینھ اولیھ مواد غذایی دریافت نکنند. افراد متقاضی اطلاعاتی نادرست باشد، 
ھایی برای نقض آگاھانھ قوانین کمک ھزینھ اولیھ مواد غذایی وجود دارند کھ از سلب صلاحیت از  ، امکان پیگیرد قضایی وی وجود دارد. مجازاتاست

 و یا زندانی شدن احتمالی متغیر ھستند. جریمھ تعیین حضور در برنامھ تا 
مانند دارو،   و در مقابل اقلام باارزشی بدست آورید،اگر کمک ھزینھ مواد غذایی خود را بفروشید، اقدام بھ فروش آن نمایید، مبادلھ نمایید یا ببخشید،  •

(معاملھ)، ممکن است صلاحیت شما برای دریافت مزایای کمک ھزینھ مواد فروش مجاز  اسلحھ، یا ھر چیزی بھ غیر از مواد غذایی مجاز از یک خرده
تخلف از حداقل یک سال و حداکثر تا پایان عمر تعیین شود. این سلب صلاحیت ادامھ برای اولین تواند  غذایی سلب شود کھ مدت زمان این محرومیت می

 ت دیگری درخواست دریافت مزایا نمایید. پیدا خواھد کرد حتی اگر ایالت واشنگتن را ترک نموده و در ایال
، و این کار را انجام ندھید، در بار اول تخطی، ممکن است بھ مدت یک ماه اگر ملزم بھ رعایت اصول کاری برنامھ کمک ھزینھ اولیھ مواد غذایی باشید •

زمانی کھ از اصول پیروی کنید؛ و بار سوم و دفعات بعدی از اصول کاری بھ درستی پیروی کنید؛ در بار دوم، سھ ماه تا سلب صلاحیت شوید تا زمانیکھ 
  . شش ماه تا زمانی کھ از اصول پیروی کنید

ممکن است از برنامھ کمک اگر مطابق با آنچھ در قسمت ھشدار جریمھ نقض قوانین برنامھ کمک ھزینھ اولیھ مواد غذایی آمده، مرتکب تخطی شوید،  •
 ھزینھ اولیھ مواد غذایی حذف شوید.

اگر این ھا را نیز گزارش دھید.  ھای خانگی را برای کمک ھزینھ اولیھ مواد غذایی مورد محاسبھ قرار دھد، این ھزینھ خواھید سازمان ھزینھ گر میا •
گیری  برای تصمیمھا  خواھید از این ھزینھ اید کھ نمی ھا را گزارش ندھید و مدرکی برای اثبات درستی آنھا ارائھ نکنید، در اینصورت اعلام کرده ھزینھ

 در مورد اختصاص یافتن کمک ھزینھ اولیھ مواد غذایی بیشتر بھ شما استفاده کنیم. 
 مواردی کھ باید بدانید (کمک ھزینھ نقدی)

 رار میشما حقوق حمایت از کودک و نفقھ ھمسر را در اختیار بخش حمایت از کودک ق (TANF)ھای نیازمند  با گرفتن کمک ھزینھ موقت برای خانواده •
اید، نزد خود نگھ دارد.   تواند مبلغ حمایتی قابل پرداخت بھ شما را تا سقف مبلغ کمک ھزینھ دولتی کھ دریافت کرده می DCSدھید. این بدان معناست کھ 

 اید یا خیر.  ردهاطلاع دھید کھ آیا مبلغ حمایت از کودک یا مزایایی دریافت ک DCSباید فوراً بھ  کنید استفاده می TANFوقتی از مزایای 
 DCSگذارد، مانند رفتن فرزند یا تغییر آدرس را بھ  ھمچنان باید تغییراتی کھ بر حمایت از کودک تاثیر می شما متوقف شود TANFاگر مزایای  •

 گزارش دھید.  
 تِ فوری مسکن بھ شما کمک کند.  ھای موق تا در پرداخت ھزینھتوانید برای دریافت پول اضافی درخواست کنید  کنید، می دریافت می  TANFاگر  •

ھا، دفاتر و و آژانس USDA( ، USDAوزارت کشاورزی ایالات متحده آمریکا (مقررات حقوق مدنی  و  ھا فدرال و سیاست حقوق مدنی مطابق با قوانین
دین و مذھب، س نژاد، رنگ پوست، ملیت، جنسیت، بر اساافراد را اجازه ندارد یا اجرای آن شرکت دارند  USDAھای کارمندان و موسسات آن کھ در برنامھ

دولتی، ھویت جنسی (منجملھ نحوه ابزار جنسیت)، گرایش جنسی، ناتوانی، سن، وضعیت تأھل، وضعیت خانوادگی یا والدین، درآمد حاصل از برنامھ کمک 
موردتبعیض قرار دھند   USDAشده از سوی شده یا تأمین مالیا فعالیت انجامتلافی یا انتقام بھ دلیل فعالیت مدنی قبلی آنان، در ھرگونھ برنامھ یعقاید سیاسی، یا 

 ھا مصداق ندارد). موعدھای زمانی جبران خسارت یا ارائھ شکایت بستھ بھ برنامھ متفاوت است.(ھمھ مبناھا برای ھمھ برنامھ
با حروف بزرگ، نوار صوتی، زبان اشاره آمریکایی) برای دریافت اطلاعات  افراد دارای ناتوانی کھ نیاز بھ وسایل ارتباطی جایگزین (مانند چاپ بریل، چاپ

) تماس بگیرند یا از طریق TTY(صوتی یا  2600-720 (202)از طریق شماره   USDAوزارت  TARGETبرنامھ دارند، باید با آژانس مسئول یا مرکز 
ھایی ارتباط برقرار نمایند. علاوه بر این، اطلاعات برنامھ بھ زبان USDAبا  8339-877 (800)از طریق شماره  Federal Relay Serviceسرویس 

 باشد. غیر از انگلیسی نیز دردسترس می
) را کھ در آدرس USDA) ،AD-3027جھت ارائھ شکایت در ارتباط با تبعیض در برنامھ، فرم شکایت تبعیض برنامھ 

http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.html  یا کلیھ دفاترUSDA  ،تکمیل نموده یا از طریق نامھ با موجود استUSDA  مکاتبھ
تماس بگیرید، فرم  9992-632 (866)ای از فرم شکایت، با شماره نموده در این نامھ کلیھ اطلاعات درخواستی در فرم را ارائھ نمایید. جھت درخواست نسخھ

 ارسال نمایید: USDAتکمیلی خود یا نامھ را از طریق آدرس ذیل بھ 
 . آدرس پستی: 1

U.S. Department of Agriculture 
Office of the Assistant Secretary for Civil Rights 
1400 Independence Ave, SW 
Washington, D.C. 20250-9410; 

 ؛ یا7442-690 (202). فکس: 2
 program.intake@usda.gov. ایمیل: 3

USDA ھای برابر است.دھنده فرصتدھنده و وامیک ارائھ 
دانم کھ اگر از  ده است. میبرای من شرح داده ش DSHSھای  ھای من در زمینھ دریافت مزایا و برنامھ دارم کھ حقوق و مسئولیت اعلام می ،این فرمبا امضای 

ھای در نظر  خواھم بود و جریمھبرنامھ امضای این متن خودداری کنم، این کار تاثیری بر صلاحیت من نخواھد داشت اما با این حال ھمچنان مسئول رعایت الزامات 
 ھای قضایی شامل حال من خواھد شد.  گرفتھ شده در برنامھ یا مجازات

 تاریخ امضای متقاضی
       

 تاریخ امضای ھمراه متقاضی
          

 خودداری از امضا.           :DSHSکارمند  ACESشماره شناسایی 
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