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 )؟SNAPكیف یمكنني التقدم بطلب لإستحقاقات برنامج المساعدة الغذائیة التكمیلیة (

 DTAConnectتحمیل إلى  •
 617 - 887 - 8765أرسل بالفاكس إلى الرقم  •
 DTA Document Processingمركز معالجة المستندات بدائرة المساعدة الانتقالیة (أرسل بالبرید إلى  •

Center .4406)، ص.ب  ، 
 02780 - 0420تاونتون، ماساتشوستس 

 المحلیة   DTAقم بالمسح الضوئي في أحد مكاتب  •

الاسم الأوسط:الاسم الشخصي: الاسم العائلي: 

 المدینة، الولایة، الرمز البریدي:  عنوان السكن: 

 المدینة، الولایة، الرمز البریدي:  العنوان البریدي (إذا كان مختلفًا):

 ھل أنت بلا مأوى؟ رقم الھاتف: 
 لا نعم 

 ما نوع السكن الذي تقُیم فیھ؟ 

 مسكن خاص

 مسكن انتقالي 

آخر  

منشأة سكنیة 

 مخیم للمھاجرین 

 منزل تجاري للإقامة 

 مأوى

 سكن مؤقت،

 مسكن عام

 بالتوقیع، أوافق على ما یلي: 
يّ الالتزام  لقد قرأت ھذا النموذج بالكامل (أو تمت قراءتھ لي بلغة أفھمھا)، بما في ذلك القسم المتعلق بالحقوق والمسؤولیات، وأدرك أنھ یتعین عل •

 بھذه القواعد؛
 والمعلومات التي أدلي بھا صحیحة وكاملة على حد علمي؛ •
 ویمكن أن أتعرض للسجن أو یطُلب مني دفع غرامات إذا أدلیت متعمدًا بمعلومات خاطئة أو غیر كاملة؛ •
 ) والمسؤولین الفیدرالیین والولائیین والمحلیین الآخرین إثبات (التحقق من) أي معلومات أدلي بھا. DTAویجوز لدائرة المساعدة الانتقالیة (  •

 التاریخ:  التوقیع

 طلب
) لكبار السن  SNAPاستحقاقات برنامج المساعدة الغذائیة التكمیلیة (
 في ولایة ماساتشوستس 

 فما فوق) 60(للأفراد والأزواج في سن 

SNAP-App-Seniors (Arabic) (Rev.7/2026) 
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 سنقبل طلبك إذا كان یحمل اسمك وعنوانك (إذا كان موجودًا) وتوقیعك.  •

) بأثر رجعي اعتبارًا من SNAPفي حال الموافقة، سیتم صرف استحقاقات برنامج المساعدة الغذائیة التكمیلیة ( •
 ) لطلبك. DTAتاریخ استلام دائرة المساعدة الانتقالیة (

 عصرًا، من الاثنین إلى الجمعة، على الرقم  4:45صباحًا و 8:15اتصل بنا لإجراء مقابلة في أي وقت بین الساعة  •

 8027 - 712 - 833 - 1 . 

 أیام إذا: 7في غضون   SNAPیمكنك الحصول على استحقاقات 

 كان مجموع دخلك وأموالك المودعة في البنك أقل من إنفاقك الشھري على السكن؛ أو  •

 $ أو أقل؛100$، وأموالك المودعة في البنك تعادل 150كان دخلك الشھري أقل من   •
 أو

 $ أو أقل. 100كنت عاملاً مھاجرًا وأموالك المودعة في البنك تعادل  •

 ) في ولایة ماساتشوستس؟ EBTھل تتوفر على بطاقة التحویل الإلكتروني للاستحقاقات (
 لا  نعم 

، فیمكننا إرسال  EBTصالحة للاستخدام إذا أعید فتح حالة بعد إغلاقھا. إذا لم تكن تتوفر على بطاقة   EBTتبقى بطاقات 
قبل أن نتخذ قرارًا  EBTواحدة إلیك بالبرید أو إصدار واحدة لك في أحد المكاتب المحلیة. یمكنك الحصول على بطاقة 

، EBTبشأن أھلیتك، لكي تتمكن من استخدام استحقاقاتك فور توفرھا، إذا كنت مؤھلاً. عند حصولك على بطاقة 
 ستحصل أیضًا على مزید من المعلومات حول كیفیة استخدامھا. 
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) رسائل نصیة قصیرة تتعلق بالآجال ومعلومات عن الحالات DTAیمكن أن ترسل إلیك دائرة المساعدة الانتقالیة (

 وإغلاق المكاتب ومعلومات مھمة أخرى. یرُجى ملاحظة أنھ یمكن أن تفُرض رسوم على الرسائل والبیانات. 

 
 DTA)، فیمكنك إلغاء الاشتراك عبر  DTAفي التوصل برسائل نصیة من  دائرة المساعدة الانتقالیة (  لا ترغب إذا كنت  

Connect أو إرسال رسالة نصیة تفید برغبتك في «إلغاء 1-877-382-2363، أو الاتصال بنا على الرقم ،
 ) في حال تلقیت رسالة نصیة. OPT OUTالاشتراك» ( 

 

 

إذا كنت بحاجة إلى مساعدة بسبب إعاقة ما، فیمكننا توفیر ترتیبات 
 تیسیریة لتسھیل التعامل معنا. 

لطلب توفیر الترتیبات التیسیریة أو   1-877-382-2363اتصل بالرقم 
 المساعدة في ملء الطلب.

 

 

ھل أنت شخص في وضعیة  
 إعاقة؟ 

  لا نعم

إذا كانت الاجابة بنعم، فما طریقة  
 حضوری�ا  -لغة الإشارة الأمریكیة  حضوری�ا  التواصل التي تفضلھا؟ 

 ) VRSخدمات ترحیل بالفیدیو ( -لغة الإشارة الأمریكیة  الھاتف 
 : VRSرقم ھاتفك على 

ھل صادقت صحة ماساتشوستس  
 )MassHealth  على تعاني (

 من إعاقة؟ 

  لا نعم
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 معلومات عنك 

 الجنس:  تاریخ المیلاد:  رقم الضمان الاجتماعي: 
 أنثى  ذكر

ما اللغة التي تفضل التحدث   لا  نعم  ھل أنت مواطن أمریكي؟ 
 بھا؟ 

  SNAPلا یتعین على غیر المواطنین الذین لا یتقدمون بطلب لبرنامج ملاحظة: 
 الادلاء برقم الضمان الاجتماعي أو الإفصاح عن وضعھم من حیث المواطنة. 

     ما أصلك العرقي؟* 

 أبیض  ھندي أمریكي أو من سكان ألاسكا الأصلیین  أسود أو أمریكي من أصل أفریقي 

من سكان ھاواي الأصلیین أو من سكان جزر   آسیوي 
 المحیط الھادئ الأخرى 

 

     ما أصلك الإثني؟* 

 غیر إسباني أو لاتیني  إسباني أو لاتیني 
  

* لن تؤثر إجابتك على أھلیتك. نطرح ھذه الأسئلة للتأكد من أن جمیع الأشخاص یعاملون بإنصاف بغض النظر عن العرق  
 أو اللون أو الأصل القومي. اترك الخانة فارغة إذا كنت تفضل عدم الإجابة. 
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 أفراد الأسرة

 لا نعم  ھل یقُیم معك أشخاص آخرون؟ 

 ، یرُجى ملء القسم أدناه: نعمإذا كانت الإجابة ب

ھل ھذا الشخص ما العلاقة بك؟ رقم الضمان الاجتماعي تاریخ المیلاد  الاسم 
مواطن أمریكي؟ 

ھل یتقدم ھذا 
الشخص بطلب  
للاستفادة من 

 ؟SNAPاستحقاقات 

نعم 
 لا

نعم 
 لا

نعم 
 لا

نعم 
 لا

نعم 
 لا

نعم 
 لا

 الدخل 

مثل أجر عمل أو إعانة بطالة، أو إعالة أطفال أو ضمان اجتماعي أو إعانة الدخل  دخلاً ھل یتلقى أي شخص 
 ) أو تعویضات العمّال أو استحقاقات قدماء المحاربین أو معاشات تقاعدیة أو دخل من إیجار؟ SSIالتكمیلي (

 لا نعم 

 ، یرُجى ملء القسم أدناه:نعمإذا كانت الإجابة ب

الشخص الذي یتوفر على
 المبلغ الإجمالي الوتیرة  نوع الدخل دخل 

أسبوعی�ا كل 
 أسبوعین

شھری�أ 
آخر: 

أسبوعی�ا كل 
 أسبوعین

شھری�أ 
آخر: 

أسبوعی�ا كل 
 أسبوعین

شھری�أ 
آخر: 

 تكالیف الإیواء 

، یرُجى  نعم ھل تتحمل الأسرة مسؤولیة دفع تكالیف الإیواء؟ إذا كانت الإجابة ب
 ملء القسم أدناه: 

 الوتیرة:  المبلغ:  النوع: 
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  $ الإیجار
 شھری�أ
 آخر: 

 سنوی�ا ربع سنوی�ا

  $ الرھن العقاري 
 شھری�أ

 آخر: 

 سنوی�ا ربع سنوی�ا

  $ الضرائب العقاریة* 
 شھری�أ

 آخر: 

 سنوی�ا ربع سنوی�ا

  $ تأمین المنزل*
 شھری�أ

 آخر: 

 سنوی�ا ربع سنوی�ا

  $ رسوم الشقة 
 شھری�أ

 آخر: 

 سنوی�ا ربع سنوی�ا

  $ آخر 
 شھری�أ
 آخر: 

 سنوی�ا ربع سنوی�ا

 * اترك خانات الضرائب العقاریة والتأمین على المنزل فارغة إذا كانت مشمولة في قسط الرھن العقاري. 

 

 تكالیف المرافق 

 لإیواء؟اعن تكالیف  بشكل منفصل ھل تتحمل الأسرة مسؤولیة دفع تكالیف المرافق  
 لا نعم

 ، ضع علامة على جمیع تكالیف المرافق التي تنطبق علیك: نعم إذا كانت الإجابة ب

 الكھرباء و/أو الغاز  (نفط، غاز، كھرباء، بروبان، إلخ)  التدفئة
(لغیر أغراض التدفئة)؛ الماء؛ الصرف الصحي و/أو جمع 

 الكھرباء لتشغیل مكیف الھواء في الصیف  القمامة

 خدمة الھاتف الثابت أو المحمول رسوم استخدام مكیف الھواء في الصیف 
 (بما في ذلك الخدمة المدفوعة مسبقًا) 

 

 تكالیف رعایة المُعالین 

 لا نعم ھل یتحمل أي شخص مسؤولیة دفع تكالیف رعایة المُعالین البالغین؟

 ، یرُجى ملء القسم أدناه: نعم إذا كانت الإجابة ب
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  الوتیرة  المبلغ المدفوع  اسم الشخص المُعال: 

 
 

 

 
 

$  
 أسبوعی�ا  

 آخر: 

 
 شھری�أ كل أسبوعین  

 
 

 

 
 

$  

 أسبوعی�ا  
 آخر: 

 
 

 شھری�أ كل أسبوعین 

 لا نعم  ھل یتنقل أي شخص من وإلى مقدم خدمات رعایة المُعالین؟

 ، یرُجى ملء القسم أدناه: نعم إذا كانت الإجابة ب

 عنوان القائم بالرعایة  اسم الشخص المُعال: 
عدد الرحلات  

في حال عدم استخدام السیارة: تكلفة   بالسیارة أسبوعیاً 
المواصلات العامة، سیارات الأجرة، 

 الحافلات المكوكیة،إلخ. 
 من  إلى 
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 التكالیف الطبیة 

نفقات  عامًا على الأقل و/أو یعاني من إعاقة  60ھل یتحمل شخص یبلغ من العمر 
 طبیة من جیبھ الخاص؟

 لا نعم

 ، یرُجى ملء القسم أدناه: نعم إذا كانت الإجابة ب

 التكلفة الإجمالیة شھریًا  نوع التفقة  الاسم

  رعایة الأسنان  الرعایة الطبیة 

  الأدویة  التأمین الصحي  

مستلزمات   (أدویة أخرى متاحة دون وصفة طبیة،  
 طبیة، إلخ) 

 

  رعایة الأسنان  الرعایة الطبیة 

  الأدویة  التأمین الصحي  

 (أدویة أخرى متاحة دون وصفة طبیة،  
 مستلزمات طبیة، إلخ) 

 

یمكنك الحصول على ائتمان لتغطیة التكالیف التي تقع على عاتقك حتى لو كنت متأخرًا في السداد أو غیر قادر على دفعھا. ملاحظة: 
تشمل التكالیف الطبیة المساھمات المالیة، الوصفات، الأدویة المتاحة دون وصفة طبیة، التأمین الصحي، الفواتیر الطبیة، تكالیف 

 التنقل، وغیرھا.

ھل یتنقل أي شخص ذھابًا و/أو إیاباً لتلقي الرعایة الطبیة (مثل الصیدلیة، الطبیب،  
 المعالج، إلخ)؟

 لا نعم 

 ، یرُجى ملء القسم أدناه: نعم إذا كانت الإجابة ب
  

 عنوان مقدم الخدمة الطبیة  الاسم
عدد الرحلات بالسیارة  

تكلفة مواقف االسیارات، المواصلات   أسبوعیاً 
العامة، سیارات الأجرة، الحافلات  

 المكوكیة، إلخ. 
 من  إلى 

     

     

 ) في ولایة أخرىSNAPبرنامج المساعدة الغذائیة التكمیلیة ( 
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) خارج ولایة SNAPھل تلقى أي شخص إعانات برنامج المساعدة الغذائیة التكمیلیة (
 یوماً الأخیرة؟  30ماساتشوستس خلال 
 ، فمن؟نعم إذا كانت الإجابة ب

 
 

ھل تلقى أي شخص إنذارًا في ولایة أخرى لعدم التزامھ بقواعد العمل الخاصة ببرنامج المساعدة  
 )؟SNAPالغذائیة التكمیلیة (

 ، فمن؟نعم إذا كانت الإجابة ب
 
 

 
 لا نعم

 
 
 

 
 

 لا نعم
 
 

 
 

 المساعدة في تقدیم الطلب 

 ھل ترید منحنا الإذن بالاتصال بشخص أو وكالة ما إذا تعذر علینا التواصل معك عبر الھاتف؟* 
 ، یرُجى ملء القسم أدناه: نعم إذا كانت الإجابة ب

 لا نعم

  اسم الشخص أو الوكالة: 

  رقم الھاتف:  

  العنوان:   

 

 * نطُلق على ھذا الشخص أو الوكالة اسم «الشخص/الوكالة المساعدة». ھذا الدور صالح فقط خلال فترة تقدیم الطلب. 
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 تصریح بالإفصاح عن المعلومات 

ھل ترید منح أي شخص أو وكالة الإذن بالتواصل مع إدارة المساعدة الانتقالیة والحصول على 
 معلومات سریة ذات صلة بحالتك؟* 

 ، یرُجى ملء القسم أدناه: نعم إذا كانت الإجابة ب

 لا نعم

  اسم الشخص أو الوكالة: 

   رقم الھاتف:  

  العنوان:  

 * لا یمكن لھذا الدور الإبلاغ عن التغییرات أو إجراء المقابلات. تنتھي صلاحیة الإذن بعد عام واحد. 

 
 

 الممثل المصرّح لھ بالتصدیق 

 ھل ترغب في منح جھة أو شخص تثق بھ التصریح بتوقیع الاستمارات والتحدث معنا بشأن حالتك؟* 
 ، یرُجى ملء القسم أدناه: نعمإذا كانت الإجابة ب

 لا نعم

  اسم الشخص أو الوكالة:  

  رقم الھاتف:  

  رقم تعریف رب العمل الفیدرالي (للوكالات فقط):  
 

 

  *یبقى التصریح ساریاً إلى حین إلغائھ. 
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 ) EBTالممثل المصرّح لھ بإجراء معاملات التحویل الإلكتروني للاستحقاقات (

ھل ترغب في منح شخص تثق بھ الإذن بالحصول على بطاقة التحویل الإلكتروني للاستحقاقات  
)EBT لشراء المواد الغذائیة نیابة عنك باستخدام إعانات برنامج المساعدة الغذائیة التكمیلیة (
)SNAP *الخاصة بك؟ ( 

 ، یرُجى ملء القسم أدناه: نعم إذا كانت الإجابة ب

 لا نعم

  اسم الشخص أو الوكالة: 

  رقم الھاتف:  

  العنوان:  

 *یجب التحقق من الھویة قبل إصدار البطاقة. یبقى التصریح ساریًا إلى حین إلغائھ. 

 

 
 ) عن ممثل مصرّح لھ،EBTذا كنت ترغب في إلغاء بطاقة التحویل الإلكتروني للاستحقاقات ( •

 .1-800-997-2555 فاتصل بالرقم  

 
 . 1-877-382-2363إذا كنت ترغب في إلغاء أي من الأدوار المذكورة أعلاه، فاتصل بالرقم  •
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 ماذا یحدث فیما بعد؟ 
 یرُجى الاحتفاظ بالصفحات التالیة في سجلاتك. 

 
 

 

 

 

 

  

الحصول على استحقاقات   إرسال الاثباتات  الاتصال بالھاتف 
SNAP 

 ربط الاتصال 

سنتصل بك لإجراء مقابلة. إذا  
تعذر علینا الاتصال بك، 

 فسنرسل إلیك رسالة بریدیة
لتحدید موعد لإجراء مقابلة 

ھاتفیة. یمكنك أیضًا الاتصال بنا 
 ،  2363-382-877-1على الرقم 

من الاثنین إلى الجمعة من الساعة  
، لإجراء  4:45إلى    8:15

 المقابلة. 

عند الحاجة، سنزودك بقائمة 
الوثائق التي یتعین علیك إرسالھا 

لكي نتمكن من التحقق من 
یومًا من  30أھلیتك. أمامك 

تاریخ تقدیم الطلب لإرسال 
المستندات إلینا. أخبرنا إذا كنت 

 بحاجة إلى مساعدة! 

سنرسل إلیك رسالة بالقرار عبر  
یومًا. في   30البرید في غضون 

حال الموافقة، سوف نضیف  
  EBTالاستحقاقات إلى بطاقة 

الخاصة بك. في حال الرفض،  
 سنبلغك بالأسباب. 

تفضل بزیارة موقع 
DTAConnect.com  أو ،

 DTAاستخدم تطبیق 
Connect   ،للھواتف المحمولة

أو اتصل بخط المساعدة في  
DTA  382-2363على الرقم-
للتحقق من وضع   877-1

الحالة وتحدیث معلومات الحالة  
وتحمیل المستندات وغیر ذلك  

 من الأمور!

أو تفضل بزیارة   1-833-712-8027إذا كنت ترغب في الحصول على مزید من المعلومات أو كنت بحاجة إلى المساعدة، فاتصل بالرقم 
Mass.gov/DTA . 

 

 موارد إضافیة
ابحث عن  ): SNAP Path to Workبرنامج الطریق إلى العمل (

 مقدمي خدمات التشغیل والتدریب 
 .SNAPpathtowork.orgعلى 

 فقط  SNAPملاحظة: ھذا مخصص لعملاء 

تفضل بزیارة الموقع الإلكتروني : SNAP-Edبرنامج قائم على الأدلة 
على    SNAPلبرنامج التثقیف الغذائي التابع لبرنامج 

MAhealthyfoodsinasnap.org  لتجد وصفات صحیة ونصائح
 للطھي وطرقًا للحفاظ على نشاط أسرتك!

للبحث عن برامج    211اتصل بالرقم : 1-1-2ماساتشوستس 
 الخدمات الصحیة والإنسانیة في منطقتك. 

اتصل بخط مشروع الخبز ): Project Breadمشروع الخبز (
)Project Bread  الساخن على الرقم ( 

 للبحث عن مصادر الغذاء المحلیة.  8333-645-800-1
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 خیارات الاثبات 
 یمكنك استخدام قائمة المراجعة ھذه لتقدیم مستندات الاثبات مع ھذا الطلب. سیساعدنا ھذا في إكمال طلبك بشكل أسرع!  •

 إذا كنت لا تتوفر على جمیع الاثباتات، فلا تتأخر في تقدیم طلبك! یمكنك إرسالھا لاحقاً.  •

 . Mass.gov/SNAPverificationsللاطلاع على مزید من العملومات، تفضل بزیارة  •
 

 

 

 

  فیُرجى إرسال إثبات بالمبلغ الشھري، مثل:إذا كان أي فرد من أفراد الأسرة یحصل على دخل غیر مكتسب ، 
 رسالة استحقاق أو منحة 
 كشف حساب من الوكالة التي تدفع المبلغ 

)، أو إعالة  SSIیمكننا عادةً التحقق بأنفسنا من مبلغ استحقاقات الضمان الاجتماعي، أو الدخل التكمیلي للضمان الاجتماعي (   ملاحظة: 
)، أو تعویضات البطالة في ولایة ماساتشوستس. سنبلغك إذا كنت بحاجة إلى التحقق من أي  DORالأطفال الصادرة عن دائرة الإیرادات ( 

 من ھذه الأمور.

 یمكنك الادلاء بأحد المستندات التالیة:  لإثبات الإقامة في ولایة ماساتشوستس ، 
 إیصال إیجار أو عقد إیجار أو نموذج إثبات من صاحب العقار 
 عقد أو كشف رھن عقاري أو فاتورة مرافق أو بطاقة تسجیل ناخب 
 نموذج إثبات السكن المشترك، أو إقرار من شخص تقیم معھ 

  ًفیرُجى إرسال إثبات الدخل الإجمالي (قبل الضرائب) للأربعة أسابیع الماضیة، إذا كان أي فرد من أفراد الأسرة قد حصل كسب دخلا ،
 مثل:
  قسائم الأجور، أو سجل الدفع 
 إثبات أي أجر حصلت علیھ وساعات العمل 
 :إذا كنت تعمل لحسابك الخاص، فیرُجى الادلاء بالمستندات التجاریة التي تبیّن الدخل ونفقات الأعمال، مثل 

  الملحقC  الخاص بدائرة الإیرادات الداخلیة  1040(نموذج)IRS( ( 
  الخاص بدائرة الإیرادات الداخلیة ( 1099نموذجIRSأو سجل ضریبي آخر ( 
  سجلات أخرى مثل الفواتیر أو الإیصالات التي تبیّن دخلك و/أو نفقات أعمالك 

 فیرُجى إرسال ما یلي إلینا:  إذا كان أي فرد من أفراد الأسرة یدفع إعالة أطفال ، 
 إثبات الالتزام القانوني بدفع إعالة الطفل (مثل أمر قضائي) و 
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  فیرُجى إرسال ما یثبت ذلك إلینا، مثل: إذا كان أي فرد من أفراد الأسرة یتحمل تكالیف الإیواء ، 
  إیصال إیجار 
  عقد إیجار 
  رسالة من صاحب العقار 
  شیك أو حوالة مالیة ملغاة 
  كشف رھن عقاري 
  فاتورة ضریبة العقار أو فاتورة تأمین المنزل 
   إذا لم تكن المستأجر الرئیسي أو مالك المنزل، فیرُجى الإدلاء بإفادة من الشخص الذي تقُیم معھ تبیّن حصتك من نفقات الإیواء

 والمرافق 
  أخرى تبیّن تكلفة ونوع النفقات التي یتعین علیك دفعھا   كما یرُجى الإدلاء بوثائق 

 

 فیرُجى إرسال ما یثبت ذلك إلینا، مثل:إذا كان أي فرد من أفراد الأسرة یتحمل تكالیف المرافق ، 
  فاتورة التدفئة أو التكییف أو الكھرباء أو الغاز أو الھاتف 
  فاتورة تكالیف المرافق الأخرى، مثل الفحم أو الحطب للتدفئة أو جمع القمامة أو الماء والصرف الصحي 
  عقد إیجار یشیر إلى أنك تتحمل تكالیف المرافق 
  رسالة من صاحب العقار أو شریك السكن 

 

 فیرُجى إرسال ما یثبت ذلك إلینا، مثل:إذا كان أي فرد من أفراد الأسرة یتحمل تكالیف رعایة المُعالین ، 
  كشف حساب أو رسالة من مقدم الخدمة 
 إیصالات، شیكات مُلغاة أو حوالات مالیة 

 

 ) یتعیّن على جمیع عملاء برنامج المساعدة الغذائیة التكمیلیةSNAP  الالتزام بقواعد العمل الخاصة بالبالغین الأصحاء بدون مُعالین (
)ABAWD .ما لم یستوفوا شروط الإعفاء ،( 

  للاطلاع على قائمة الاستثناءات ومزید من المعلومات حول قواعد العمل الخاصة ببرنامجSNAP یرُجى زیارة ،
www.mass.gov/snapworkrules  877 - 382 -.2363أو الاتصال بالرقم 

 
 
 

 فیرُجى الادلاء بإثبات لوضعھ كغیر إذا كان أي فرد من أفراد الأسرة غیر مواطن أمریكي یتقدم بطلب للحصول على الاستحقاقات ،
 أمریكي، مثل: 

  («البطاقة الخضراء») بطاقة الإقامة الدائمة 
  بطاقة التصریح بالعمل بطاقة الإقامة المؤقتة 
 ) 94سجل الوصول والمغادرة-I ( 
 ختم في جواز السفر 
  أي مستند آخر یوضح الوضع الحالي أو المرتقب بشأن الھجرة؛ 
  بیان من محامٍ متخصص في شؤون الھجرة بشأن الوضع الحالي أو المرتقب 

 نفقات طبیة إعاقة ولدیھ  أفراد الأسرة مسن�ا و/أو في وضعیة  فرد من  (مثل  إذا كان أي  النفقات  یثبت ھذه  بما  الادلاء  فیرُجى   ،
 الفواتیر أو الإیصالات). یمكن الإقرار ذاتیًا ببعض تكالیف النقل لأسباب طبیة.

 $ شھری�ا لكي یتم احتسابھا.  35یجب أن یتجاوز إجمالي النفقات الطبیة للأسرة  ملاحظة:
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 Department of Transitional Assistance (DTA (   �شأن الحقوق والمسؤول�ات والعق��ات   

 
ي تتقدم إليها.  DTA��د هذا الإشعار الحقوق والمسؤول�ات بجميع برامج   • امج اليت  .  �جب عل�ك اتباع القواعد الخاصة بال�ب
ي سجلاتك.   •

 تفضل بقراءة هذە الصفحات واحتفظ بها �ض
 إذا كنت تود ط�ح أ�ة أسئلة.  DTAأخ�ب  •

 
 : ي

 أقسم تحت طائلة عق��ة شهادة الزور بأنئن
ي هذا النموذج، أو قرأها �ي أحد الأشخاص.   •

 قرأت المعلومات الواردة �ف
•  . ي ي هذا النموذج صح�حة وكاملة بقدر معرفيت

ي �ف
 إجابايت

ي المستقبل.  DTAسأقدم إ�  •
ي و�ف ي أثناء مقابليت  معلومات صح�حة وكاملة بقدر معرفيت

 
 أدرك أن: 
ا،  •  إعطاء معلومات كاذبة أو مضللة ُ�عد غش�
ا،   DTAوتح��ف الحقائق أو حجبها للاستفادة من استحقاقات   •  ُ�عد غش�
 و Intentional Program Violation (IPV) و�عت�ب الغش؛   •
ي بعق��ات مدن�ة وجنائ�ة.  DTAإذا اشتبهت  • ا، �مكنها أن تتابعفئ ي غش� ي ارتكائب

 �ف
 

ا أن:   أدرك أ�ض�
• DTA   جوز� . ي ي أقدمها مع طليب ن خطأ أي معلومة.  DTAل تتحقق من المعلومات اليت ي من الاستحقاقات إذا تبني

  حرماين
ي حال قدّمت معلومات كاذبة.  •

ا أن أتعرض لملاحقة جنائ�ة �ض  �مكن أ�ض�
.   DTAإذا حصلت   • ي

، �مكن أن يتغ�ي مبلغ استحقا�ت ي
ي أحوال أ�ىت

 ع� معلومات من مصدر موثوق به حول حدوث تغي�ي �ف
ي ذلك:  النموذج،من خلال التوقيع ع� هذا   DTAأمنح   •

ي للاستفادة من الاستحقاقات بما �ف  الإذن بالتحقق من أهلييت
o  أو الف�درال�ة الأخرى وسلطات الإسكان المحل�ة، و�دارات الرعا�ة الاجتماع�ة خارج الولا�ة،   الولائ�ةالحصول ع� معلومات من الوكالات

ا هذە الوكالات الإذن لمشاركة المعلومات   Equifax Workforce Solutions (the Work Number). والمؤسسات المال�ة و   أمنح أ�ض�
ي للاستفادة من استحقاقات مع  

 . DTAحول أهل�ة أ�يت
o  إذا استخدمتDTA   معلومات منEquifax  ي الحصول ع� �سخة مجان�ة من تق��ر

ي المكتسب، �كون من ح�ت
  Equifaxحول دخل أ�ىت

ي غضون 
ي إذا طلبت ذلك �ض ا من قرار  60الخاص يب ي الاتصال DTAيوم� ي التق��ر. �مكنيف

ي المعلومات الواردة �ف
ي التشك�ك �ف

  ب. من ح�ت
Equifax  :�عEquifax Workforce Solutions، 11432 Lackland Road، St. Louis، MO 63146، 1-800-996-7566    رقم)

 .( ي
 مجاين

ي �ستخدمها   • ي ذلك المعلومات الىت
، بما �ف ي ي الحصول ع� �سخة من طلىب

ي أن أطلب    DTAمن ح�ت ي ومبلغ الاستحقاق. �مكنيف
ي أهل�ة أ�يت

للبت �ف
ون�ة من الطلب المكتمل.   DTAمن    �سخة إل��ت

 
'؟   DTAك�ف �ستخدم  ي

 معلومايت
ي ومشاركتها مع:   DTAأمنح  بالتوقيع أدناە، 

   الإذن بالحصول ع� معلومات حو�ي وحول أفراد أ�ىت
ي للاستفادة من  • كات المرافق العامة ووكالات أخرى للتحقق من أهليىت ، ملاك العقارات، �ش ف البنوك،المدارس،الحكومة، المشغلني

 الا.ستخقاقات.  
كات مشاركة  • ي مستحقات المرافق العامة. لا �جوز لل�ش

كات ال�ه��اء والغاز والهاتف حىت أتمكن من الاستفادة من تخف�ضات �ض �ش
ي أو استخدامها لأي أغراض أخرى.  

 معلوماىت
ي   Department of Housing and Livable Communitiesإدارة •

ي  Heat & Eatلتسج��ي �ف
نامج الأشخاص �ف . �ساعد هذا ال�ب

 الممكنة.   SNAP استحقاقاتالاستفادة من معظم 
 حىت يتمكن أطفا�ي من الاستفادة من وجبات مدرس�ة مجان�ة.  Department of Early and Secondary Educationوزارة  •
ي يتمكن الأطفال دون سن الخامسة   Woman, Infants and Children (WICبرنامج ( • ي من الاستفادة من   ةأو المرأحيت

ي أ�يت
الحامل �ف

 ). WICبرنامج النساء والرضع والأطفال (  استحقاقات
• )United States Citizenship and Immigration Services (USCIS   للتحقق من وض�ي كمهاجر.  �مكن أن تؤثر المعلومات الواردة من

USCIS   ي وع� مقدار استحقاقات
 .  DTAع� أهل�ة أ�ىت

 DTA  ل لسلطات الهجرة ما لم تُدلِ   DTAملحوظة: حىت لو لم تكن مؤهً� للاستفادة من الاستحقاقات �سبب وضع الهجرة، لن تبلغ عنك  
  . ي

 بأمر ترح�ل نهائئ
• )Department of Revenue (DOR  ب�ة ع� أساس الدخل، مثل  ل� ي للاستفادة من ائتمانات �ض و   Earned Incomeلتحقق من أهليئت

Limited Income .�ُأو وضع الع « ي �يب  ، ومعرفة ما إذا كنت مؤهً� للاستفادة من « وضع غ�ي �ض
• )Department of Children and Families (DCF   ك من قبل  .   DCFو   DTAلتنسيق الخدمات المقدمة �شكل مش�ت
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 )؟ SSNsأرقم الضمان الاجتما�ي (   DTAك�ف �ستخدم 

و�موجب    SNAPلـ Food and Nutrition Act of 2008 (7 U.S.C 2011-2036) بموجب (SSNsم الضمان الاجتما�ي (ا بطلب أرق DTAلُ�سمح 
M.G.L. c .  18   33القسم TAFDC وEAEDC ستخدم� .DTA  :أرقام الضمان الاجتما�ي لأجل 

 
ي شأنه من خلال برامج مطابقة الب�انات.   •

 التحقق من ه��ة وأهل�ة كل فرد من أفراد الأ�ة أتقدم بطلب �ف
نامج.  •  مراقبة الامتثال لقواعد ال�ب

ي حصلت ع� استحقاقات لم أ�ن مؤهً� لها.   DTAتحص�ل الأموال إذا ادعت •  أننى
ي القبض ع� الأشخاص المتوار�ن عن القانون. •

 مساعدة وكالات إنفاذ القانون �ض
ا إ� إعطاء   ي لست مضطر� ي الاستفادة  SSN(الاجتما�ي رقم الضمان   DTAأدرك أنىض

، الذي لا يرغب �ف ي ذلك شخ�ي
، بما �ف ي

ي أ�يت
) لأي شخص غ�ي مواطن �ف

 من استحقاقات. �مكن أن ُ�حتسب دخل الشخص غ�ي المواطن حىت لو لم �ستفد من استحقاقات. 
 

جم فورى  ي خدمات م�ت
 الحق �ف

 أدرك أن: 
ف توفرە   • جم فوري مح�ت ي الاستعانة بم�ت

�ة.   DTAمن ح�ت ض  إذا كنت أفضل التواصل بلغة أخرى غ�ي الإنجل�ي
ي جلسة استماع عند   •

ي أن أطلب من DTAإذا كنت �ف ي إحضار  DTA، �مكنين ، أو إذا كنت أفضل ذلك، �مكنيض
�
ف مجانا جم فوري مح�ت توف�ي م�ت

. إذا كنت بحاجة إ�  جمة الفور�ة لأج�ي ّ أن أتصل بـقسم جلسات    DTAشخص ما يتو� ال�ت ي جلسة استماع، �جب ع�ي
ا فور�ا �ف جم� لتوفر �ي م�ت

ا ع� الأقل قبل تار�ــــخ جلسة الاستماع. Division of Hearingsالاستماع ( ا واحد�  ) أسبوع�
 

ي التسج�ل للتص��ت  
 الحق �ف

 أدرك أن: 
ي التسج�ل للتص��ت من خلال  •

 .  DTAمن ح�ت
ي  •

ف إذا أردت المساعدة.  DTA �ساعدين ي ملء نموذج طلب �سج�ل الناخبني
  �ف

ا.   • ن ��� ي ملء نموذج �سج�ل الناخبني  �مكنين
ي أتلقاها.  DTA  تاستحقاقا لا يؤثر التقد�م للتسج�ل للتص��ت أو رفضه ع�  •  اليت

 
 فرص التشغ�ل 

ي ذلك:   DTAل  أوافق ع� أنه �جوز  
ي مع مقد�ي خدمات التشغ�ل والتدر�ب، بما �ف  مشاركة اس�ي ومعلومات الاتصال يب

 ؛ و SNAPلعملاء    DTAأو متخصصو   SNAP Path to Workمقدمو خدمات  •
 . TAFDCلعملاء    Full Engagement Workersمقدمو خدمات التشغ�ل والتدر�ب التعاقدي  •

 
ي خدمات التعل�م والتدر�ب ع� التشغ�ل من خلال برنامجSNAP�جوز لعملاء 

  SNAP Path to Work .المشاركة طواع�ة �ف
 

 وضع المواطنة 
ي الذين يتقدمون للاستفادة من استحقاقات 

.  DTAأقسم أن جميع أفراد أ�يت ي
ن �شكل قانوين ن مق�مني ن أو غ�ي مواطنني ن أم��كيني  إما مواطنني

 
 )Supplemental Nutrition Assistance Program (SNAP  

 
 أدرك أن: 
• DTA   تديرSNAP .ي ماسا�شوستس

 �ف
�د أو الفا�س) ، فإن أمام   DTAعندما أتقدم بطلب إ�  • ا أو بال�ب نت أو شخص�� ا من تار�ــــخ توصلها  DTA 30(عن ط��ق الهاتف أو ع�ب الإن�ت يوم�

ي لتحد�د ما إذا كنت مؤهً� أو لا.    بطليب
o  إذا كنت مؤهً� لاستفادة منSNAP  ن ع� ا ي  DTAلعاجلة (الطارئة)، يتعني

ّ (SNAPإعطائئ ي أتوفر ع�ي  Electronic Benefitوالتأ�د من أنيف
Transfer (EBT (  ي

.   7 غضون  �ف ي ي طليب
 أ�ام من تار�ــــخ تل�ت

o   �ف ع ي التحدث إ� الم�ث
 إذا:  DTAمن ح�ت
  قالتDTA  ي لست مؤهً� للاستفادة من   ولا أوافق ع� ذلك.  الطارئة، SNAPاستحقاقات أنيف
  استحقاقات كنت مؤهً� للاستفادة منSNAP  ي ا

ي لا أتل�ت ي بحلوللطارئة، ل�نئ
اليوم السابع بعد التقدم بطلب الاستفادة من   استحقاقايت

SNAP . 
  كنت مؤهً� للاستفادة من استحقاقاتSNAP  ي لا أتوفر ع� ا بحلول اليوم السابع بعد أن تقدمت بطلب الاستفادة   EBTلطارئة ول�فئ

 .SNAPمن 
ي من SNAPعندما أتل�ت  •

ض ع� است�فاء بعض القواعد: عند الموافقة ع� استفادىت ي  SNAP، يتعني �سخة من منشور «اعرف   DTA، تعطيين
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.  إذا كنت أود ط�ح أسئلة أو�حاجة إ� SNAP) ومنشورYour Right to Knowحقوققك» ( .  سأقرأ المنشورات أو سأطلب من أحد قراءتها �ي
ي قراءة أو فهم هذە 

ي   المعلومات،مساعدة �ف  . 1-877-382-2363م ع� الرق  DTAالاتصال ب �مكنين
:  DTAإخبار  • ي

ي أ�يت
ات �ف   �شأن التغي�ي

o  إذا كنت أ�ةSNAP Simplified Reporting  ن ات ل  الإبلاغ عن معظم  ع�ي ، لا يتعني ن موعد التق��ر المؤقت أو    DTAالتغي�ي حىت �حني
 : ي �جب ع�ي الإبلاغ عنها عاجً� �ي  إعادة الاعتماد. الأمور الوح�دة اليت

   .( ي ي إشعار موافقيت
ي عتبة الدخل الإجما�ي (المذكور �ف

 إذا تجاوز دخل أ�يت
 �جب ع�ي الابلاغ بهذا بحلول اليوم العا�ش من الشهر الذي ��ي الشهر الذي تجاوز ف�ه دخ�ي العتبة.   •
  ) إذا كان ع�ي است�فاء قواعد العملAble-Bodied Adults Without Dependents (ABAWD   وانخفضت ساعات عم�ي إ� أقل

ي الأسب�ع.   20من  
 ساعة �ف

o  ي يبلغ من العمر
ي أ�يت

ي وضع�ة إعاقة أو أقل من    60إذا كان كل فرد �ف
سنة ولا �كسب أحد دخً� من العمل، فإن الأمور    18سنة أو أ��� أو �ض

 : ن ع�ي الإبلاغ عنها �ي ي يتعني  الوح�دة اليت
   ي ع� عمل، أو

 إذا حصل فرد من أ�ىت
  .ي أو غادرها

 إذا انضم شخص إ� أ�ىت
•   . ات بحلول اليوم العا�ش من الشهر الذي ��ي الشهر الذي طرأ ف�ه التغي�ي  �جب أن أبلغ عن هذە التغي�ي

o  إذا كنت أتل�تSNAP  ن خلال بد�ل الاعانات الانتقال�ة (مTransitional Benefits Alternative (TBA لأن ((TAFDC   ي قد الخاصة يب
ات  ف ع�ي الإبلاغ عن أي تغي�ي ي أتل�ت فيها  5لمدة    DTAل  توقفت، لا يتعني  .  TBAأشهر الىت

o  إذا كنت أتل�تSNAP) من خلال سقف باس ستا�تBay State CAPات ل ن ع�ي الإبلاغ عن أي تغي�ي  .  DTA)، لا يتعني
 

ي لديها أطفال تحت الإعالة ( ي مساعدة نقد�ة (المساعدة الانتقال�ة للأ� اليت
ن ع�ي الابلاغ عن  EAEDC). أو TAFDCإذا تلق�ت أنا وجميع أفراد أ�يت ، يتعني

ات  ي غضون   DTAل  بعض التغي�ي
. انظر  10�ض ؟  DTAمىت أحتاج لإخبار  أ�ام من التغي�ي ي

ي طرأت ع� أ�ىت
ات الىت  Transitional Aid(   بموجببالتغي�ي

to Families with Dependent Children (TAFDCT  و Emergency Aid to the Elderly, Disabled, and Children (EAEDC),  .أدناە  
ي الاستفادة من م��د من استحقاقات  ن إ  SNAP�مكنيف ي أي وقت من الأوقات:   DTAل ذا قمت بالإبلاغ وتقد�م براهني

، �ف  �شأن ما ��ي
هم من الأشخاض تحت الإعالة وتكال�ف المأوى و/ أو تكال�ف المرافق العامة؛  •  تكال�ف رعا�ة الأطفال أو غ�ي
ا بدفعه إ� فرد من خارج الأ�ة؛ و  • ا قانون� ) ملزم� ي أ�ىت

 دعم الأطفال الذين أ�ون (أو أي شخص �ف
، بمن فيهم أنا، الذين تبلغ أعمارهم   • ي

ي وضع�ة إعاقة.   60التكال�ف الطب�ة لأفراد أ�يت
 سنة أو أ��� أو الذين يوجدون �ض

 
ن  و  SNAP تاستحقاقا إذا كنت تتل�ت  : SNAPقواعد العمل لعملاء   اوح بني و/أو قواعد عمل   ABAWDسنة، فقد تحتاج إ� است�فاء  59و  16كان عمرك ي�ت

SNAP  ي ا
يف ا. سوف تخ�ب ي إذا كنا بحاجة إ� است�فاء أي قواعد عمل وما �ي الإعفاءات وماذا �حدث إذا لم �ستوف   DTAلعامة ما لم تكن معف��

وأفراد أ�ىت
 القواعد.  

 :  SNAPإذا كنت تخضع لقواعد عمل 
 و ع� نموذج إعادة الاعتماد. أ SNAP. تتسجل عند التوقيع ع� طلب SNAP�جب عل�ك التسج�ل للعمل عند الطلب وعند إعادة اعتماد لدى  •
 . DTAحول وضعك من ح�ث الشغل عندما تطلبها  DTAل  �جب عل�ك تقد�م معلومات  •
 .DTA�جب عل�ك إبلاغ مشغّل إذا تمت إحالتك من قبل  •
 �جب أن تقبل عرض عمل (ما لم �كن لد�ك سبب وج�ه لرفضه).  •
ك وظ�فة ت��د مدتها عن  • ي الأسب�ع بدون سبب وج�ه.   30�جب ألا ت�ت

 ساعة �ف
ي الأسب�ع دون سبب وج�ه.   30�جب ألا تقل ساعات عملك إ� أقل من   •

 ساعة �ف
 

 SNAPقواعد 
ي معلومات للاستفادة من  •

 . SNAPلا تُدلِ معلومات خاطئة أو تخ�ف
 .SNAPلا �ستبدل أو تبيع استحقاقات  •
ي لست مؤهً� لها. ا  SNAPللاستفادة من استحقاقات  EBTلا تغ�ي بطاقات  •  ليت
و�ات ال�حول�ة والتبغ. ل  SNAPلا �ستخدم استحقاقات  • اء سلع غ�ي مؤهلة، مثل الم�ث  �ث
ا أو إذا منحك المستف�د الإذن باستخدام بطاقته ن�ابة   EBTو  أ SNAPلا �ستخدم استحقاقات  •  مفوض�

ً
الخاصة �شخص آخر إلا إذا كنت ممث�

 عنه.  
 

 SNAP تحذيرات �شأن عق��ات 
ي 

ي �ف
ا من القواعد المذكورة ع  SNAPأدرك أنه إذا انتهكت أنا أو أي فرد من أفراد أ�يت عام واحد  مدة  ل SNAPل  لن �كون هذا الشخص مؤه�ً  أعلاە،ن عمد أ��

ن و بعد الانتهاك الأول  ي   عامني
ا تغ��م هذا الشخص بما �صل إ� الح�اة   مدىو بعد الانتهاك الثاين ألف دولار أم���ي أو   250بعد الانتهاك الثالث. �مكن أ�ض�

ض الفدرال�ة والولائ�ة.   20السجن لمدة تصل إ�  ا أن �خضع للملاحقة بموجب القوانني  سنة أو كليهما. �مكن أ�ض�
 

ي 
ي �ض

ا العق��ات التال�ة. إذا كنت أنا أو أحد أفراد أ�يت  :SNAPأدرك أ�ض�
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ف ( • ة  ل SNAP  ل ، لن �كون مؤه�ً ) cash programبرنامج نقدي ( بخصوص  IPV) Intentional Program Violationقد اق�ت نفس الف�ت
ي �كون فيها غ�ي مؤهل للاستفادة من المساعدة النقد�ة.   اليت

ي  SNAPقد أد� بت��ــــح تدل��ي حول ه��ته أو إقامته للاستفادة من استحقاقات متعددة من  •
مدة ل SNAPل  نفس الوقت، لن �كون مؤه�ً �ف

 ع�ش سنوات. 
ي استحقاقات  قد تاجر  •

اء أو بيع) �ف وعة، لن �كون مؤهً� للاستفادة من م  SNAP(�ش ) غ�ي م�ش   SNAPقابل مادة خاضعة للرقابة / عقار (عقاق�ي
ن مدة ل .  مدى الح�اة بالنسبة للا�تشاف الأول و عامني ي

 بالنسبة للا�تشاف الثايف
ي استحقاقات  •

اء أو بيع) �ف ي  SNAPقد تاجر (�ش
ة أو متفجرات، لن �كون مؤه�ً  �ف  مدى الح�اة.  SNAPل  أسلحة نار�ة أو ذخ�ي

ا لبيع استحقاقات  • نامج (  EBT و أ SNAPقد قدم عرض� ا، �مكن أن تتابعه الولا�ة بتهمة الانتهاك المتعمد لل�ب نت أو شخص��  ). IPVع�ب الإن�ت
اە بالسلف، لن �كون مؤه�ً  •  .SNAPل  قد دفع مقابل الطعام الذي اش�ت
ى� منتجات باستحقاقات  •

 . SNAPل قصد التخلص من المحت��ات و�رجاع الحاو�ات لب�عها نقدا، لن �كون مؤهً� ب SNAPقد اش�ت
 .  SNAP لقد فر لتجنب الملاحقة أو الحجز أو الحبس بعد إدانته بجنا�ة، لن �كون مؤهً�  •
وط و�س� جهات إنفاذ القانون بنشاط لاعتقاله، لن �كون مؤه�ً  •  .   SNAPل   قد انتهك الاختبار أو الإفراج الم�ش
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ا بعد   ا مُدان� اير   7أي شخص صار مجرم�  إذا  SNAPغ�ي مؤهل للاستفادة من استحقاقات  2014ف�ب

وط  ا أو ينتهك الاختبار أو الإفراج الم�ش ا هار�� ا    -إذا كان مجرم�  وفق�
 أدين كشخص بالغ ب:  و   CFR §273.11(n) 7لقانون اللوائح الف�درال�ة  

 من دستور الولا�ات المتحدة الأم��ك�ة؛ ؛  18من الباب    2241الاعتداء الجن�ي المشدد بموجب الفصل  .1
 من دستور الولا�ات المتحدة الأم��ك�ة؛  18من الباب   1111ج��مة قتل بموجب الفصل  .2
 من دستور الولا�ات المتحدة الأم��ك�ة؛  18من الباب   110أي ج��مة بموجب الفصل  .3
ي الفصل  .4

  1994) من قانون مكافحة العنف ضد المرأة لعام a( 40002ج��مة فدرال�ة أو ولائ�ة تنطوي ع� اعتداء جن�ي كما هو محدد �ف
 )؛ أو 13925aدستور الولا�ات المتحدة الأم��ك�ة.  42(

ي هذە القائمة.   .5
ي �حدد المد�ي العام كونها مشابهة إ� حد كب�ي لإحدى الجرائم المذكورة �ف

 ج��مة بموجب قانون ولائئ
 

ن    ب�ان عدم التمي�ي
ا لقانون الحقوق المدن�ة الفدرا�ي وتنظ�مات وس�اسات   ، ُ�حظر ع� وزارة الزراعة الأم��ك�ة ووكالاتها ومكاتبها وموظفيها والمؤسسات المشاركة  USDAوفق�

ف ع� أساس العرق أو اللون أو الأصل القو�ي أو الجنس أو العق�دة الدين�ة أ ي تديرها التمي�ي ي برامج وزارة الزراعة الأم��ك�ة أو الىت
و الإعاقة أو العمر أو  �ف

ي أي برنامج أو �شاط تديرە أو تموله وزارة الزراعة الأم
 ). USDA��ك�ة (المعتقدات الس�اس�ة أو الثأرأو الانتقام من �شاط سابق �خص الحقوق المدن�ة �ف

 
�ة مُتاحة.  ن نامج بلغات أخرى غ�ي الإنجل�ي ي وضع�ة إعاقة الذين �حتاجون إ� وسائل اتصال بد�لة   �مكن تكون المعلومات حول ال�ب

ي للأشخاص �ض
ينب�ض

، لغة الإشارة الأم��ك�ة) الاتصال بالوكالة (ع� مست ي
�ط صوىت نامج (ع� سب�ل المثال، برا�ل، خط ع��ض، �ث وى الولا�ة أو  للحصول ع� معلومات حول ال�ب

ي النطق الا 
ي تقدموا فيها بطلب الاستفادة من الاستحقاقات. �مكن للأفراد الصم أو ضعاف السمع أو الذين �عانون من إعاقات �ض ) اليت

�
من   USDAتصال محل�ا
 ). 800(  877-8339� الرقم  ع   Federal Relay Serviceخلال

 
ي لمقدم الشكا�ة ملء نموذج شكا�ة 

نامج، ينب�ف ي ال�ب
ف �ف ي  AD-3027للتقدم �شكا�ة �شأن تمي�ي

ف �ف نت    USDA�شأن تمي�ي والذي �مكن الحصول عل�ه ع�ب الإن�ت
-632-9992أو بالاتصال بالرقم  USDA ل  ، من أي مكتب تابعpdf-https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/ad.3027 ع�: 

ي المزعوم بتفاص�ل  USDA)، أو بكتابة رسالة موجهة إ� 866( ض ا للإجراء التمي�ي ا مكت��� . �جب أن تتضمن الرسالة اسم المشت�ي وعنوانه ورقم هاتفه ووصف�
المكتمل   AD-3027بطب�عة وتار�ــــخ انتهاك الحقوق المدن�ة المزعوم. �جب إرسال نموذج  Assistant Secretary for Civil Rights (ASCRكاف�ة لإبلاغ (
 أو الرسالة إ�: 

 
�د:  .1   ال�ب

Food and Nutrition Service, USDA 
1320  Braddock Place, Room 334 

Alexandria, VA 22314 ؛ أو 
 

 الفا�س:  .2
 ؛ أو 7442-690) 202أو ( 256-1665)  833(
 

3.  : ي
وين �د الإل��ت  ال�ب

FNSCIVILRIGHTSCOMPLAINTS@usda.gov     
 

 هذە المؤسسة مقدم خدمات قائم ع� تكافؤ الفرص. 
 
 

https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/ad-3027.pdf
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Transitional Aid to Families with Dependent Children (TAFDC)   و 
Emergency Aid to the Elderly, Disabled, and Children (EAEDC)  

 
 

 TAFDC  وEAEDC    برنامجان للمساعدة النقد�ة. لمعرفة الم��د والتقدم بطلب، تفضل ب��ارةDTAConnect.com   بمكتب   لأو اتصDTA   . المح�ي
ي تتقدم بطلب الاستفادة من  ي تتلقاها.  EAEDCأو  TAFDCتنطبق هذە المعلومات فقط ع� الأ� الىت   أو اليت

 
؟ DTAمىت أحتاج إ� إخبار  ي

ي أ�يت
ات �ف    بالتغي�ي

ي �مكن أن تؤثر ع�  DTA�جب أن أخ�ب  ات الىت ي غضون النقد�ة)  تالاستحقاقا ( EAEDCأو TAFDCبالتغي�ي
ات تطرأ ع�  أ�ام   10�ض ، و�شمل ذلك أي تغي�ي

ات تطرأ ع� دخ�ي ت��د عن   ف الص�ي وأي تغي�ي ي العمل والتوقف عنه والتأمني
وع �ف ي ومن أع�ش معه وحجم الأ�ة وال�ش

ا. لا    100عنوافى دولار أم���ي شه���
ّ إخبار  ن ع�ي ي دخ�ي �قل عن   DTAيتعنيّ

.  100بأي تغي�ي �ف
�
 دولار شه��ا

 
؟  ف الص�ي  ك�ف أحصل ع� التأمني

ا  EAEDCأو  TAFDCإذا كنت أتل�ت  •  .MassHealth، فسوف أتل�ت أ�ض�
، أحتاج إ� التقدم بطلب الاستفادة من   EAEDCأو  TAFDCإذا إذا رُفض طلب  • ي

�شكل منفصل. لطلب   MassHealthأو توقفت استحقاقاىت
 . 800-841-2900تفضل بالاتصال بالرقم   MassHealthالتقدم للاستفادة من  

 
 تحص�ل:  MassHealth ل   ، أوافق ع� أنه �مكنMassHealthإذا كنت أتل�ت   

ي الطب�ة، و   •  الأموال المستحقة �ي من مصدر آخر لرعاييت
ي من و�ي الأمر الغائب لأي طفل دون سن   •  . MassHealthسنة الذي �ستف�د من استحقاقات   19الدعم الطئب

 
 �سبب حادث أو إصابة؟  فقطهل ثمة قواعد خاصة إذا كنت مؤهً� 

ي 
ن ع�ي أن أستخدم DTAأو من   MassHealthمن  تاستحقاقاإذا تلقت أ�يت ي  �سبب حادث أو إصابة، يتعني أتلقاها مقابل  الأموال اليت

أو أي مصدر آخر. ينطبق هذا حىت لو كنت لا    أو  �س��ة   ين أو �مكن أن تكون الأموال من بول�صة تأم  سدادها.  لإعادةحادث أو إصابة 
  .الممكنة الأموال أعرف بعد مصادر 

 
 من خلال:   DTAو  MassHealthأوافق ع� التعاون مع 

 .  تقد�م مطالبات بالأموال من مصادر أخرى  •
ض أو دعاوى قضائ�ة أو إجراءات أخرى للحصول ع� المال. ع  DTAو   MassHealthإخبار  •  � الفور بأي مطالبة تأمني
  أ�ة معلومات جد�دة حالما أتوصل بها    DTAو MassHealthإعطاء  •

 
. أوافق ع� أنه �جوز ل  DTAو MassHealthإذا لم أتعاون، �مكن أن توقف   ي

   : DTAو   MassHealthأو ترفضا استحقاقاىت
ي من أجل تحص�ل الأموال لإعادة سداد تلك الاستحقاقت.  •

 مشاركة المعلومات حول استحقاقايت
ي   •

ي قد أحصل عليها جراء حادث أو إصابة، مثل السجلات �ف  Department ofالاطلاع ع� جميع السجلات المتعلقة بالأموال الىت
Industrial Accidents. 

 

 
ي من إعاقة أو لأن عمري ي��د عن  EAEDCإذا كنت أتل�ت 

ي أعاين ف ع�ي أن أتقدم بطلب للاستفادة من استحقاقات ( 65لأنين  Supplementalسنة، يتعني
Security Income (SSI إذا تمت الموافقة ع� استحقاقات .SSI  �ة الذي حصلت ف�ه ع ي تغ�ي نفس الف�ت  Social Security، سوف ترسل EAEDCالىت

Administration  ا من  . EAEDCلإعادة سداد  DTAبأثر رج�ي إ�  SSI استحقاقاتبعض�
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 :التوقيع
ي أدرك وأوافق ع�    أقر، من خلال التوقيع ع� هذا الطلب،  الحقوق والمسؤول�ات»بأنفى

 «.والعق��ات 
                            :الطلب  مقدم إمضاء 
              :التار�ــــخ 

 
 إشعار هام حول القانون واستحقاقاتك

 IPVا، من أجل إثبات الأهل�ة أو الحفاظ ا أو كتاب�� ا أو تح��ف للحقائق أو إخفائها أو حجبها، إما شفه�� عليها للاستفادة   هو تقد�م ت��ــــح كاذب أو مضلل عمد�
ي استحقاقات لست مؤهً� للاستفادة منها.  ،  EAEDCأو   TAFDCمن  

 أو لتل�ت
 

ي بارتكاب  ي  IPVإذا تمت إدانيت
ي من تل�ت

 لمدة:  EAEDCأو  TAFDCمن قبل محكمة قانون�ة أو جلسة استماع إدار�ة أو بالتوقيع ع� تنازل، سوف يتم حرمافى
 ستة أشهر بالنسبة للانتهاك الأول •
ي   12 •

ا بالنسبة للانتهاك الثاين  شهر�
 مدى الح�اة بالنسبة للانتهاك االثالث •

 
ض أخرى.    بالإضافة إ� ذلك، �مكن أن تنطبق قوانني

 
�ات   EBTالمحظورات ع� مش�ت

ي استخدام أموال 
و�ات ال�حول�ة؛ منتجات التبغ؛ تذا�ر   EBTالمحتفظ بها ع�  EAEDCأو   TAFDCأدرك أنه من غ�ي القانوين : الم�ث لدفع ثمن ما ��ي

ة؛ خدمات العطلات، الوشم، ثقب الجسم؛ المجوهرات؛ ال ؛ القمار، الأسلحة النار�ة والذخ�ي ض تلف��ونات؛  ال�انص�ب؛ المواد أو العروض الموجهة للبالغني
ي متاجر التأج�ي بغرض التملك؛ منتجات المار�جوانا؛ رسوم أمرت بها المحكمة؛ الغرامات

�وهات؛ ألعاب الف�ديو أو لوحات المفاتيح �ض ؛ ال�فالة أو  الس�ت
 سندات الضمان.    

 
ي ف�ه استخدام  

 EBTالمحظورات المتعلقة بأين �مكنفي
ي استخدام بطاقة 

؛   EBTأدرك أنه من غ�ي القانوين ف في�ي الموجهة للبالغني ف أو مؤسسات الأداء ال�ت ؛ متاجر أدوات البالغني ف ي المواقع التال�ة: مكتبات البالغني
�ف

ة؛ ال�از�نوهات؛ نوادي القمار أو مؤسسات الألعاب؛ السفن الس�اح�ة؛ تجار الأسلحة النار�ة؛ متاجر المجوهرات؛ متاجر الخمو  ر محلات العنا�ة  تجار الذخ�ي
 بالأظافر أو محلات التجم�ل؛ وكالات تح��ل الأموال إ� دول أجنب�ة؛ متاجر المار�جوانا أو صالات الوشم. 

 
اء النقدي المحظور باستخدام   EBTعق��ات ال�ش

ن ع�ي  المخالفة الأو�:  •  الذي تم إنفاقه.  DTAأن أع�د سداد مبلغ   يتعني
ن ع� أع�د سداد مبلغ   المخالفة الثان�ة:  •    شه��ن. الذي تم إنفاقه وسأحرم من الاستحقاقات النقد�ة لمدة  DTAيتعني
ن ع� أع�د سداد مبلغ  الثالثة: المخالفة  •    �شكل دائم. النقد�ة  ت الاستحقاقا الذي تم إنفاقه وسأحرم من  DTAيتعني
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