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مشکل تماس بگیرید. اگر  1-877-423-4746یا با شماره  درخواست کنید، از ما دیدار ازیبه کمک ناگر برای تکمیل کردن این فرم درخواست 
 .است تماس بگیرید. خدمات ما رایگان 1-800-255-0135به شماره  GA Relay با دیدار ییشنوا

 
 کنیم؟ می چه خدماتی ارائه (DFCS) ودکانما در بخش خدمات خانواده و ک

DFCS دهد می خدمات زیر را ارائه: 

 
 کمک غذایی

 ها آننوعی کمک هستند که با استفاده از  های مواد غذایی بن
را  EBT/Questیی که علامت ها توانید در تمام فروشگاه می

 دارند مواد غذایی بخرید.
 
 مک نقدی/ خدمات پشتیبانی شغلیک

در مدتی محدود به  (TANF)ی نیازمند ها به خانواده موقته کمک برنام
 یی که دارای کودکان وابسته به خود هستند کمک نقدی ارائهها خانواده

کنند باید در  می دهد. والدین یا سرپرستانی که از این کمک استفاده می
 ی کاری شرکت نمایند.ها برنامه

 TANFواجد شرایط برنامه پناهندگان که  برنامه کمک نقدی همچنین به خانوارهایی از
 کند. می نیستند نیز کمک مالی ارائه

 
 کمک پزشکی

پزشکی،  های حساب صورتممکن است در پرداخت  Medicaidبرنامه 
 حق ویزیت پزشکان، و حق بیمه پزشکی به افراد واجد شرایط کمک کند.

 
 اجتماعی رسانی کمکخدمات 

ماعی تاج رسانی کمکخدمات  بارهربرای کسب اطلاعات بیشتر د
کنید: مراجعه ما  سایت وببه  لطفا  

http://www.dfcs.dhr.georgia.gov  یا با این شماره تماس
 .1-877-423-4746حاصل نمایید: 

 

 چگونه درخواست مزایا نمایم؟

 گام اول. فرم درخواست را تکمیل کنید.

ت را به دقت بخوانید و با اطلاعات دقیق پاس  دهید. فرم را اماا کنید و تاری  را سؤالا
 قید نمایید.

 
را  3-1گام دوم. فرم درخواست را برگردانید. لازم است تا صفحات 

 نزد خود نگه دارید.

بخش خدمات  یفرم درخواست را به دفتر محل نیا13 تا 4 صفحات
با خود به آنجا  ای دیفکس کن د،یپست کن (DFCS)خانواده و کودکان 

یا شخصی که از جانب او فرم درخواست را خودتان اگر  .دیببر
دارای اید واجد شرایط دریافت مزایا باشد، از تاری  دریافت فرم درخواست  تکمیل کرده

 ارائه خواهد شد. TANFیا  بن مواد غذایینام، آدرس و امااء شما روی آن، مزایای 
نام و آدرس توانید  می نمایید، Medicaidو/یا  بن مواد غذایی خواستدرخواهید  می اگر

د اماا نمایید. اما برای سرعت بخشیدن به رون شخصا   م نوشته و آن راخود را در فر
فرم  نیاز ا دیتوان می شما تمام فرم را تکمیل نمایید. رسیدگی به درخواست، بهتر است که

 استفاده بن مواد غذایی یایمزا ای گرید یایامز یپرونده مشترک برا کی یتقااا یبرا
 رد گرید یایمزا یبرا تیلاحعدم صبه دلیل شما فقط  بن مواد غذایی یتقااا. دیکن

 شد.  نخواهد
  .کرد میخواه نییتع جداگانه طور به را شما بن مواد غذایی تیصلاح ما

ان ارائه کنید، را همزم SSIو  های مواد غذایی بنای باشید و درخواست  سسهؤاگر در م
 خواهد بود. مؤسسهتاری  ارائه درخواست شما همان تاری  جدا شدن شما از آن 

 گام سوم. با ما مشورت کنید.

ما با شما مصاحبه کند. در این صورت وقت  رانیمدممکن است لازم باشد یکی از 
 د.توان این مصاحبه را از طریق تلفن نیز انجام دا می کنیم. می تعیینرا ملاقاتی 

 
 
 
 
 

 الات متداولؤس
 

 برد؟ چقدر زمان می ها دسترسی به این کمک

 روز 30:       تا مواد غذایی های بن

TANF روز 45:                   تا 

Medicaid             :10  روز 60تا 

 د غذاییبن مواروز  7باشید ممکن است ظرف در صورتی که واجد شرایط 

(Food Stamp)  .دیکن رجوع 6 صفحه بهبه شما داده شود. 

 
 دریافت خواهم کرد؟مزایا چقدر 

است. پس  ها مقدار کمک کننده تعییندرآمد، منابع مالی و اندازه خانواده شما 
توانیم اطلاعات  از اینکه مشخص شود واجد شرایط هستید، آنگاه می

 مشخصی را ارائه دهیم.
 
 چطور در اختیار من قرار خواهند گرفت؟ ها ن کمکای

 (EBT) ایمزا انتقال یبرا یکیالکترون کارت کی  بن مواد غذاییدر مورد 

 روش TANF کنندگان دریافت یبرا و شود می داده قرار شما اریاخت در
 کرده فراهم  EPPICARD کارت مستر بدهی نام به یکیالکترون پرداخت

در اختیار هر فرد  Medicaidهم یک کارت  Medicaidو در مورد  است
 گیرد. می قرارشرایط واجد 

 
 چه اطلاعاتی را باید ارائه کنم؟

 بهتر است اطلاعات زیر ارائه شود:
 

  و  بن مواد غذاییگواهی هویت فرد متقاایTANF گواهی هویت .

یا  (ID)نماید. مانند کارت شناسایی  می Medicaidکسی که درخواست 

 (DL)نامه رانندگی  گواهی

  گواهی شهروندی آمریکا یا گواهی مهاجرت برای تمام افراد متقاای
خواستار استفاده از خدمات پزشکی ااطراری باشید،   فقط اگر. کمک

یا اطلاعات مربوط به واعیت مهاجرت خود را  SSNلزومی ندارد که 

 ارائه کنید.
 

 ای تمام افراد متقاای کمکشماره بیمه تأمین اجتماعی بر 
  ،اولاد، و فیش حقوق هزینه کمکگواهی درآمد مانند چک حقوقی 

 

 ی ها مانند رسید مهدکودک، قبوض پزشکی، هزینه ها گواهی هزینه
 ی مراقبت از کودکانها انتقال پزشکی، و هزینه

 
برای  اگر شود تا این اطلاعات را به دفتر ما ارائه کنید. می به شما زمان داده

 را در جریان بگذارید. گردآوری این اطلاعات به کمک نیاز دارید ما
 

 ای از اطلاعات شخصی متقاضی خواهیم کرد؟ ما چه استفاده
و واعیت شهروندی  (SSN)ی تأمین اجتماعی ها لازم است صریحا  شماره

یا مهاجرت افراد متقاای کمک را به ما ارائه کنید. این اطلاعات در سیستم 
. گیرد مورد استفاده قرار می (IEVS)بررسی درآمد و تأیید صلاحیت 

فدرال، ایالتی یا محلی برای مشخص نمودن های  سازمانهمچنین با همکاری 
استفاده خواهیم نمود. ممکن است یکی از  ها آندرآمد و صلاحیت شما از 

ت ، شهروندی یا مهاجرSSNاطلاعات تمایل نداشته باشد اعاای خانوار 
 کمک دریافت نمایند.توانند  میاما سایر اعاای خانوار  ،خود را ارائه دهد

خواستار استفاده از خدمات پزشکی ااطراری باشید، لزومی   فقط اگر
 یا اطلاعات مربوط به واعیت مهاجرت خود را ارائه کنید. SSNندارد که 

 
 تواند از جانب من درخواست نماید؟ می آیا فرد دیگری

توانند از جانب شما  می دیگران Medicaidو  بن مواد غذایی. برای بله
یکی از والدین یا سرپرست مصاحبه با باید  TANFتقااا کنند اما برای 

 شود.

 

http://www.dfcs.dhr.georgia.gov/
http://www.dfcs.dhr.georgia.gov/
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 نژاد، رنگ پوست، مذهب، ناتوانی، سن، جنسیت و در برخی موارد عقاید مذهبی یا سیاسی منع شده است.بر این موسسه از اعمال تبعیض مبتنی 

های سیاسی، یا  سن، گرایش ،یناتوان، مذهب ت،ی، جنسرنگ پوست، کشور مبدأ ،ینژاد یها تفاوت هیبر پا مجاز به اعمال تبعیض متحده یالاتا یوزارت کشاورز

 .نیست USDAهای تحت پوشش  ها یا فعالیت برنامهدر  های مدنی پیشین جویی به دلیل شرکت در فعالیت یا تلافیانتقام 

درباره برنامه اطلاعات کسب  نیازمند ابزارهای ارتباطی جایگزین )مانند بریل، چاپ درشت، نوار صوتی، زبان اشاره آمریکا و...( برایکه  افراد دچار معلولیت

توانند از  شنوا یا افراد دچار اختلال گفتاری می-اند، تماس بگیرند. افراد ناشنوا یا کم هستند، باید با آن نهاد )ایالتی یا محلی( که مزایا را از آنجا درخواست کرده

هایی غیر از انگلیسی نیز وجود  به زبانبرنامه  امن، امکان ارائه اطلاعاتدر  تماس بگیرند. USDAبا  8339-877 (800)طریق سرویس رله فدرال به شماره 

 دارد.

 نشانیرا در ( AD-3027)فرم  USDAشکایت تبعیض در اجرای برنامه فرم  ،برنامه در اجرای ضیتبع درباره تیشکا برای طرح

ng_cust.htmlhttp://www.ascr.usda.gov/complaint_fili ،دفترهایاز  کیدر هر  ای USDA اطلاعات درخواست  همهای حاوی  نامهیا  پر کنید

های  با روشخود را یا نامه پر شده . فرم تماس بگیرید 9992-632 (866)از فرم با شماره  ای بفرستید. برای درخواست کردن نسخه USDAبرای شده در فرم 

 برسانید: USDAبه زیر 

 متحده یالاتا( پست: وزارت کشاورزی 1)

 اداره معاونت حقوق مدنی

1400 Independence Avenue, SW 

Washington, D.C. 20250-9410 

 ؛ یا7442-690 (202)( نمابر: 2)

 program.intake@usda.gov( ایمیل: 3)

-221 (800)به شماره  USDA SNAP روزی خط شبانهبا  توانید می(، SNAP)مکمل تغذیه کمک مسائل مربوط به برنامه  دربارهکسب اطلاعات بیشتر  برای

تماس بگیرید )برای مشاهده ایالتی  روزی رسانی/خط شبانه اطلاعهای  شمارهتوانید با  میهمچنین دهد تماس بگیرید.  زبان اسپانیایی را نیز پوشش میکه  5689

 نشانی ارائه شده است:این پیوند کلیک کنید(. اطلاعات بیشتر در روی روزی در هر ایالت بر  شبانههای خطوط  فهرست شماره

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

این به  متحده یالاتا( HHS)کمک مالی فدرال از طریق وزارت بهداشت و خدمات انسانی  کننده دریافتبرنامه در زمینه تبعیض  ح شکایت از اعمالبرای طر

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

 بگیرید.تماس  (TTY) 7697-537 (800))صوتی( یا  0403-619 (202)یا با شماره  20201

 های برابر است. کننده فرصت این موسسه فراهم

 با آدرس زیر تماس بگیرید: ((Civil Rights Program-)برنامه حقوق مدنی DFCSتوانید جهت اقدام به شکایت از تبعیض با  می "همچنین
Two Peachtree Street, N.W., Suite 19-248, Atlanta, Georgia 30303  : (.404) 463-3978( یا فکس 404) 657-3735و یا با تلفن 

برنامه مهارت محدود به زبان  DHS با ،نیاز دارند دیده یبآس گانه پنجهای  مربوط به حسو یا به خدمات  برای افرادی که مهارت محدود به زبان انگلیسی دارند
یا با این  Two Peachtree Street, N.W., Suite 29-103 N.W., Atlanta GA 30303تماس بگیرید:  گانه پنجنظر حواس از  دیده یبآسانگلیسی و 

 (404)-651-6815( یا فکس: 404)-657-5244تلفن:  ،تماس بگیرید ها شماره
 

ی، اسیس دیعقا ا، یمذهب، تیسن، معلول ت،یجنس ت،ینژاد، مل بر اساساند تو نمی Medicaidبرنامه  ،(DCH) یاجتماع سلامت وزارت یمش خط بر اساس

در  برنامه یکپارچگی، با دفتر کننده خدمات توسط ارائهیا تبعیض قائل شدن  Medicaidمندی شما را نپذیرد. به منظور گزارش مشمولیت در  مشمولیت یا بهره

 )رایگان( تماس بگیرید. 0686-533-800ی محلی( و ها )تماس -7590-463-404جورجیا به شمارهٔ  اجتماعی سلامت اداره

 

 کار رفته در این فرم درخواست به چه معنی هستند؟ عبارات به
 اند. کار رفته در این فرم درخواست در جدول زیر تشریح شده عبارات به
 سرپرست

 نماید. می TANFده دارد و تقااای دریافت کودکان را به عه یسرپرستقانونی که  یا قیم یکی از والدین، اقوام

 کننده یافتدر خویشاوند
 .نماید می TANFکه از جانب کودکان و به نام خود تقااای دریافت  والدین، اقوام یا قیم قانونی کی ازی

قت را نگفته و کمکی را دریافت نموده که مستحق آن به دلیل اینکه وی حقی TANFیا  بن مواد غذاییاقدام برای حذف یک فرد از برنامه  صلاحیت فاقد

 نبوده است.

 مزایا الکترونیک انتقال

(EBT)  و  بن مواد غذاییسیستمی در ایالت جورجیا برای پرداخت مزایا به افراد واجد شرایط برای دریافتTANFبه افرادی که کمک دریافت . 

 رود. می کار به ها آن بن مواد غذاییبرداشت وجه نقد و دسترسی به حساب  شود که برای می داده EBT بدهیکنند یک کارت  می

http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.html
http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.html
mailto:program.intake@usda.gov
http://www.fns.usda.gov/snap/contact_info/hotlines.htm
http://www.fns.usda.gov/snap/contact_info/hotlines.htm
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 رفته در این فرم درخواست به چه معنی هستند؟کار  عبارات به
 بدهی مستر کارت

EPPICard 
 EPPICard بدهی مستر کارتکننده کمک نقدی در ایالت جورجیا. از  برای افراد دریافت Xeroxاز سوی  صادرشدهکارت جدید  بدهی
 شود برای خرید و برداشت نقدی استفاده نمود. می پذیرفته MasterCardکه  هر جا توان در می

 غذای خود را خریداری و آماده باهمکنند و  می زندگی باهم، افرادی که بن مواد غذایی در خصوص کنند. می افرادی که در خانه شما زندگی خانوار اعضای

 کنند. می

كودك و  خرج کمک ،بهره ،مزایای بازنشستگی ،یازکارافتادگ ،غرامت كارگران ،پاداش ،كمیسیون ،دستمزد ،مانند حقوق ها پرداختی درآمد

 یا هر نوع پول دریافتی دیگر 

 ناخالصدرآمد 
 

 الیات یا سایر کسورات.کل درآمد شخص قبل از محاسبه م
 

 مهاجر مزرعه کارگران
 روند می کنند و به دنبال یافتن کار در مزارع از محلی به محل دیگر می صورت فصلی در مزارع کار کارگرانی که به

 مالی منابع
 مرخودرو، سهام در بورس، اوراق بهادار، و بیمه عی بانکی، ها یی مانند حسابها پول نقد، املاک، یا دارایی

 گرفته کار بهزمانی  ها آنشوند.  می کار گرفته بندی در مزارع به افرادی که در زمان معینی از سال در زمینه کاشت، برداشت و بسته فصلی مزرعه کارگران

 شوند که تعداد کارگرانی که در استخدام مزرعه هستند کمتر از نیاز باشد. می

غیرقانونی در  دادوستد

بن /SNAPبرنامه 

 مواد غذایی

 است: ریز یبه معناها SNAPاز  سوءاستفاده
شماره کارت  ،EBTکارت  قیاز طر یدسترس قابلو  صادرشده SNAP یایتبادل مزانحوه دیگری از  ای ،یدزد ،، فروشدی( خر1)

 ،میطور مستق به ،قبول قابل ییاز مواد غذا ریغ اقلام غذایییا  پول نقددریافت  یو اماا، برا یدست یها با کوپن ای PINو شماره 
مواد تحت کنترل،  ایاسلحه، مهمات، مواد منفجره  تعویض با( 2) ییتنها به ایو  گران،یبا د یتبان ایو  با همكاری دیگران ،میمستقریغ
دست آوردن پول نقد با دور  دف بهبه بازگشت سپرده با ه ازیندارای ظرفی است و  كه SNAP یایمحصول با مزا دی( خر3)

 SNAP یایمحصول با مزا دی( خر4سپرده )یا پس دادن عمدی محصول برای دریافت و باشد و برگرداندن ظرف انداختن محصول 
فروش محصول، و پس از آن فروش محصول  وسیله هب طیواجد شرا ییمواد غذا غیر ازاقلامی  ایبا هدف به دست آوردن پول نقد و 

عمدی  دی( خر5) قبول قابل ییاز مواد غذا ریغاقلامی و برای  یطور عمد بهپول نقد  یدر ازا SNAP یایشده با مزا یداریخر
تلاش برای خرید، فروش،  (6) .قبول قابل ییاز مواد غذا ریغاقلامی  ایپول نقد دریافت  یدر ازا SNAPمزایای محصولات با 

از طریق کارتهای انتقال الکترونیکی مزایا  دسترسی قابلو  صادرشده SNAPبر مبادله مزایای ل دیگر به شکیا اثرگذاری  سرقت
(EBT)، ی کارت شناسایی فرد ها ی کارت و شمارهها شماره(PINs)  ( دستی و اماا، برای بن مواد غذایی) ریق کوپنطیا از

شراکت یا زد و بند با سایرین، با مستقیم،  طور مستقیم یا غیر که به قبول قابلر از مواد غذایی غیاقلامی دریافت پول نقد یا استفاده از 
 صورت گیرد. تنهایی بهیا 

 

 واجد/مهاجر بیگانه تبعه

 شرایط

 ی زیر جایها ند و در یکی از دستهک می زندگی متحده یالاتاصورت قانونی در  تبعه بیگانه/مهاجر واجد شرایط کسی است که به

دریافت کرده است؛  (LPR)به صورت قانونی اجازه سکونت دائمی  (INA)و ملیت  مهاجرت قانون بر اساسشخصی که گیرد:  می

 1998صادرات و تناسبات برنامه مربوطه مورخ   یمال تأمینخارجی، های  فعالیتاز قانون  584ی تابع بخش ها آسیایی-آمریکایی

. شخصی که INAاز قانون  207کند؛ پناهندگان تابع بخش  می پناهندگی دریافت INAاز قانون  208هستند؛ شخصی که طبق بخش 

ملتزم شده است. شخصی که اخراج او از  متحده یالاتاحداقل یک سال است که نسبت به  INAاز قانون  (5)(d)212طبق بخش 

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

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

قربانیان قاچاق تعریف شده است؛  1980به مهاجران مورخ  یلیتحص کمکقانون  (e)501ئیتی طبق آنچه در بخش ها کوبایی یا اهل

؛ مهاجرانی که واجد شرایط بخش 2000از قانون محافظت از قربانیان قاچاق انسان مورخ سال  (1)(b)107انسان تحت بخش 

431 (c)  افغان و عراقی که بر هستند؛ مهاجران  1996ی شغلی مورخ ها مسئولیت فردی و تطبیق فرصت شده اصلاحاز قانون

اند؛ سرخپوستان آمریکایی که  )بر پایه شرایط خاص( مجوز مهاجرت ویژه دریافت نموده INAاز قانون  (27)(a)101اساس بخش 

ت فدرال یی که از دیدگاه دولها قبیلهیا افراد غیربومی  INAاز  289سکنی دارند بر اساس بخش  متحده یالاتامتولد کانادا بوده و در 

لائوسی از قبایل  های نشین یلهقبسرخپوستان و  یلیتحص کمکاز قانون خودمختاری و  (e)4مربوط به سرخپوستان بوده طبق بخش 

 8/05/1964یلند که با شرکت در عملیات نظامی و نجات در جریان جنگ ویتنام به نیروهای آمریکایی کمک کردند )ها همونگ و

– 5/07/1975) 
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 رفته در این فرم درخواست به چه معنی هستند؟کار  عبارات به

قانون کمک مالیاتی 
طبقه متوسط مصوب 

 2012سال 

ی نیازمند( را برای برداشت پول نقد یا ها )کمک موقتی به خانواده TANF بدهیاین قانون استفاده از وجوه کمکی نقدی یا کارتهای 
های  ی پوکر، شرکتها ، اتاقسالان بزرگ یهای سرگرم ی الکلی، مکانها های نوشیدنی انجام معاملات در کازینوها، فروشگاه

ی اسلحه/ مهمات، ها ی کارت بازی، مسابقات، نهادهای بازی، فروشگاهها / بارها، سالنها شبانه/ سالن های کلوپوثیقه،  کننده تأمین
ی ماساژ/ چشمه آب ها و سالن در بدن کاشت زیورآلات/کوبی خالی ها های دخانیات، فروشگاه ی تفریحی، فالگیری، فروشگاهها کشتی

ی نیازمند( در این مشاغل، نقض ها )کمک موقتی به خانواده TANF بدهیکند. استفاده از وجوه کمکی نقدی یا کارت  می گرم منع

 کننده محسوب خواهد شد.  عمدی برنامه )تقلب( از سوی دریافت
 

 متقاضی
 می دریافت نمایددهد تا کمک/مزایای عمو می فردی که درخواست

، واعیت شهروندی یا SSN یمتقاا یرغدهد تا کمک/مزایای عمومی دریافت نماید؛ لازم نیست افراد  فردی که درخواست نمی یمتقاض یرغ
 مهاجرت خود را ارائه دهند.

 کمک  واحد
 کنند. می کمک/مزایای عمومی دریافت اهمبکنند و  می زندگی باهماست که  واجد شرایطی واحد کمک شامل افراد
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 بزنید:علامت خواهید را  می یی دارم؟ آنچهها من چه درخواست

های مواد غذایی بن 
را  ییمواد غذا یها نهیپرداخت هزجهت درآمد  کم یخانوارها یبرا انهیماه یایکه مزا استبر عهده دولت فدرال  بن مواد غذایی برنامه نهیهز
  .دینما می شان کمک ییغذا یازهایبه ن یابیجهت دستواجد شرایط  یفراهم کرده و به خانوارها هیآموزش تغذ نیبرنامه همچن نیکند. ا می ینتأم
 

ی نیازمند ها کمک موقت به خانواده(TANF) 
ا سایر خدمات پشتیبانی را در اختیار باره، ی به صورت موقت مبالغ نقدی ماهیانه، یک (TANF)ی نیازمند ها برنامه کمک موقت به خانواده

خواهید این کمک نقدی به شما هم تعلق  می دهد. اگر شما یکی از والدین کودک یا سرپرست او هستید و می ی نیازمند دارای فرزند قرارها خانواده
 گیرد، لازم است تا در برنامه کار ما شرکت نمایید.

 

 نقدی به پناهندگانکمک 
باشند. عبارت پناهنده  نمی TANFی مالی به خانوارهای پناهندگان است که واجد شرایط برنامه ها ارائه کمک ی به پناهندگانهدف برنامه کمک نقد

 ، و پناهندگان خردسال بدون همراهها آمریکایی-مقیم، قربانیان قاچاق انسان، آسیایی هائیتی در اینجا شامل عموم پناهندگان، افراد کوبایی و اهل
 .است
 

Medicaid 
دهد. هنگامی که شما این  می را تحت پوشش درمانی قرار ها ، و خانوادهها افراد مسن، افراد بالغ نابینا یا معلول، زنان باردار، بچه Medicaidبیمه 

 هستید.کنیم تا ببینیم شما واجد شرایط کدام موارد  می را بررسی Medicaidی ها ما تمام برنامهکنید،  می بیمه را درخواست
 

 کننده درخواستاطلاعات فرد 
 یی که صدقها دهد در زمان مکاتبه با ما به کمک نیاز دارد؟ اگر چنین است همه گزینه می درخواستآیا فرد متقاای یا کسی که از جانب متقاای 

 بزنید.علامت کنند را  می
 

 ) (TTY  ویدئو ) ( ایمیل ) ( چاپ درشت ) ( بریل ) ( ( مترجم زبان اشاره _______________ )رله 
 

 ______________________ ) ( سایر ) ( مترجم زبان خارجی )زبان را مشخص کنید( ______________
 
  ر را با اطلاعات متقاضی تکمیل کنید.یجدول ز لطفا   

 پسوند                 نام خانوادگی                   حرف اول نام میانی                نام
 
 

 آپارتمان                                کنید می آدرس خیابانی که در آنجا زندگی
 
 

 كد پستی                             ایالت                               شهر
 
 

 آدرس پستی )اگر متفاوت است(
 
 

 كد پستی                             ایالت                               شهر
 
 

 )اختیاری( آدرس ایمیل                      شماره تماس دیگر                            یاصلشماره تلفن 
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/ اااتق یبرا طرفشان از که( یاشخاص) شخص که هستم باور نیا بر و کنم یم اعلام ،دروغ شهادت مجازات از یآگاه باو  دارم اطلاع که ییجا تا

 ییجا تا که کنم می دییتأ نیهمچن. دارند حاور متحده ایالات در یقانون طور به ای هستند متحده ایالات( شهروندان) شهروند م،ینما یم اقدام ایمزا دیتمد

 فدرال مجاز یها سازمان و DHS که مینما یم فقتموا و هستم آگاه من. هستند حیصح وواقعی  فرم نیا در شده ارائه اطلاعات تمام دارم اطلاع که

 الزامات طبق. شود حاصل یکنون و سابق کارکنان قیطر از اطلاعات است ممکن. کنند دییأت کردم، ارائه فرم نیا در که را یاطلاعات توانند یم

 صورت در. کرد خواهم گزارش را تیواع رد رییتغ هرگونه TANF ای/ و( ازمندانین یخدمات درمان تأمین) Medicaid/ ییغذا کوپن برنامه

 قرار یقانون گردیپ تحت ،عمد به نادرست اطلاعات ارائه خاطر به است ممکن و دارد وجود ایمزا حذف ای کاهش امکان نادرست، یاطلاعات ارائه

 ممکن اطلاعات، کردن پنهان ای لطغ یاطلاعات ارائه صورت در که هستم آگاه. شود DHS برنامه در من حاور تیصلاح سلب موجب و رمیگ

 ها آنو/یا  کنم اعلام را مخارجم از یبعا نتوانم DHS ایمزا دیتمد مصاحبه ای تقااا فرم در اگر که هستم آگاه. رمیگ قرار یقانون گردیپ تحت است

 واهد گرفت.ها را در محاسبه میزان مزایای بن مواد غذایی من در نظر نخ بودجه آن هزینه DHS، کنم را ثابت

 )تاری ( )اماا(

اماا شده است«  x»اماای شاهد اگر توسط   )تاری ( 

 

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

انید به فروشگاه بروید از کارت تو نمیخواهید کسی فرم درخواست شما را تکمیل کند، و/یا در مصاحبه شرکت کند، و/یا زمانی که  می فقط اگر
EBT  برای خرید غذا برای شما استفاده کند، این قسمت را تکمیل کنید. اگر برای دریافتMedicaid توانید بیش از یک نفر را  می کنید، می اقدام

 پزشکی شما اقدام نماید. ینههز کمکانتخاب نمایید تا جهت دریافت 
 

 تلفن:__________________________________  ____________________نام:____________________
 

 آپارتمان:________________________________ آدرس:______________________________________
 

 ایالت: ________كد پستی: _______________  شهر:______________________________________
 
 

 تلفن:__________________________________  ________________________نام:________________
 

 آپارتمان:________________________________ آدرس:______________________________________
 

 ایالت: ________كد پستی: ______________  شهر:______________________________________
 

 
   خیر  بله  شما را داشته باشد؟ Medicaidای از کارت  خواهید که این فرد نسخه ا می، آیMedicaidبرای 

 
 

__________ ___ Date Received: ننویسید( در این محل چیزی لطفا  ، است )این قسمت مخصوص این اداره  For Office Use Only 
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 تم؟هس بن مواد غذاییتر  آیا من واجد شرایط دریافت سریع
 

 دریافت کنید یا خیر. بن مواد غذاییروز  7توانید ظرف  میپاس  دهید تا مشخص شود آیا  خانوار اعاای تمام و متقاایت را درباره سؤالااین 
 
 

 خیر    بله    کارگر مزرعه فصلی هستید؟مهاجر و یا از اعاای خانوار  یک یچهآیا شما یا  .1
 

 ـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ یکس چه بله، اگر
 
 
 

 دلار_____________            که در این ماه کسب خواهد شد: ناخالص مجموع درآمدهای .2
 

 نام کارفرما____________________________
 

 تاری  شروع اشتغال _____________________ تاری  خاتمه اشتغال____________________
 

)دور یک /ماهانه بار یکدو بار/هر دوهفته  ای هفتگی/هفته  _________ ساعات کار هفتگی  ____________  پرداخت نرخ
 مورد خط بکشید(

 
 
 
 دلار_____________           کسب نشده که در این ماه دریافت خواهند شد: ناخالصمجموع درآمدهای  .3

 

)دور یک  ماهانه/بار یک هردو هفته/دو بار ای هفته/هفتگی ____________ مقدار ____________ نوع درآمد کسب نشده
 مورد خط بکشید(

 
)دور یک مورد ماهانه/بار یک هردو هفته/دو بار ای هفته/هفتگی ____________ مقدار ____________ نوع درآمد کسب نشده

 خط بکشید(
 
 
 
 دلار_____________                               ن ماه:نشده در ای کسب و شده کسبجمع درآمدهای  .4

 
 
 

 دلار_____________                    پول نقد نزد خود یا در بانک دارید؟ چه مقدار شما و تمام اعاای خانوار  .5
 
 
 

  دلار________           ----د؟یپرداز می املاک مهیب ایو  ملک اتیمال ،رهن ،ماهانه اجاره بابت پول چه مقدار  شما .6
 
 
 

 دلار_____________                        د؟یپرداز می رهیو غ گاز آب، برق، بابت پول چه مقدار  شما .7
 .(دینکن محاسبه را ها مهیجر و نشده پرداخت مبالغ)جمع 
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    برایمان شرح دهید اطلاعات متقاای و تمام اعاای خانوار را
 لطفا   جدول زیر را برای خود و سایر اعضای خانواده تکمیل نمایید. 

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

205.52 ،42 C.F.R. § 435.910  42و C.F.R. § 435.920 .بهDFCS تأمین اجتماعیهای(  دهد که شماره )شماره این اختیار را می 

 عنوان به تواند یدرخواست نداده م یامزا یافتدر یو برا کند یم یتان زندگ  که در خانواده فردیهر  تان را درخواست کند. شما و اعضای خانواده

و  یستندن یمهاجرت یا یشهروند یتواع ،تأمین اجتماعیمجبور به ارائه اطلاعات درباره شماره  یمتقاا یرغمحسوب شود. افراد  یمتقاض یرغ

ه دریافت مزایا باشند. بقادر باز هم سایر اعاای خانواده در صورتی که واجد شرایط باشند، ممکن است  .نیستند شرایطواجد  یامزا یافتدر یبرا

که آیا هر یک از اعاای خانواده برای دریافت مزایا واجد شرایط هستند یا نه، باید واعیت شهروندی یا کنیم  تعیینخواهید  اگر از ما می

اطلاع دهید تا واجد شان را به ما  مالیانداز  پسمد و آشان را به ما بدهید. همچنین باید در تأمین اجتماعیاطلاع دهید و شماره به ما را شان  مهاجرتی

خانواده اطلاعات مربوط به واعیت  یمتقاا یرغیک از اعاای  که هیچ ی دریافتی خانواده را تعیین کنیم. درصورتیشرایط بودن و سطح مزایا

در اداره خدمات  (SAVE)مند تأیید دریافت حقوق برای افراد بیگانه   شان را در اختیار ما قرار ندهند، ما به سیستم نظام شهروندی یا مهاجرتی

. با این وجود چنانچه اطلاعات مربوط به واعیت مهاجرتی در فرم داد نخواهیم گزارشی ها آندرباره  (USCIS)رتی ایالت شهروندی و مهاج

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

واجد مد و آداد تا در یممطابقت خواه یو محل یالتیا ی،فدرال یها سازمان یرما اطلاعات شما را با ساده تأثیر بگذارد. سطح مزایای دریافتی خانوا

که از  یکردن افراد یردستگ ین براآتا از  یردقانون قرار گ ییمقامات اجرا یاراطلاعات ممکن است در اخت ین. ایمکن یشما را بررسشرایط بودن 

در فرم تقااا، از جمله مندرج اطلاعات ممکن است دارد،  ییکوپن غذا یافتدر یبرا ییاستفاده کنند. اگر خانواده شما تقااا دکن یقانون فرار م

SSN ی. ما افراد متقاایردها قرار گ درخواست یآور جمع یها و سازمان یالتیو ا یفدرال یها سازمان یاردرخواست، در اخت ینا یآور جمع یبرا 

محروم  مزایا دریافترا ارائه ندادند، از  شان مهاجرتی یا شهروندی، SSNخانواده اطلاعات مربوط به  یاعاا یرخاطر که سا یناخانواده را به 

  کرد. نخواهیم

 نام

 خانوادگی نام، میانی نام، نام

 با نسبت

 شما

 شخص این آیا

 دریافت درخواست

 دارد؟ کمک

 

 

 

 (یر)بله/خ

 تولد تاری 

 

 

 

 

 

 فرمت

(- -/- -/- -) 

 تأمین شماره

 SSNیاجتماع

 

 

 

 

 

 )تنها متقاضیان(

 جنسیت

 

 

 

 

 

 

 )مرد/زن(

 یاسپانیول

 ین؟/لات

 )اختیاری(

 

 

 

 

 (یر)بله/خ

 نژاد کد

 

 )اختیاری(
 

 

 

 اساس)بر 
 (پایین کدهای

 شما شهروند آیا

 تبعه آمریکا،

مهاجر  /بیگانه

 یطواجد شرا

 ید؟هست

 )تنها متقاضیان(

 

 (یر)بله/خ

 خود 
 

       

 
 

        

 
 

        

 
 

        

 
 

        

 
 

        

 
 

        

 
 

        

 مناسب شماست را انتخاب نمایید(: هر آنچه) کدهای نژادی
Al– سرخپوست آمریکایی/بومی آلاسکا            AS– آسیایی                 BL– آفریقایی آمریکاییپوست یاهس/ 

HP– وایی/جزایر اقیانوس آرامها  بومی            WH– سفید 
اطلاعات را در اختیار ما  اینخانوار شما کنید تا این برنامه را به دور از هرگونه تبعیض نژادی اجرا کنیم. الزامی نیست  می با ارائه اطلاعات مربوط به نژاد یا قومیت خود، به ما کمک
 یی که دریافت خواهید کرد تأثیری نخواهد داشت.ها قرار دهد و این امر در تعیین صلاحیت شما و سطح کمک
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 دهید درباره متقاای و تمام اعاای خانوار بیشتر توایح

به  لطفا  اطلاعات بیشتری نیاز داریم.  ری نماییم بهگی تصمیم تمام اعاای خانوار وبودن فرد متقاای برای اینکه بتوانیم درباره واجد شرایط 
 .است تی پاس  دهید که به کمک مورد درخواست شما مربوطسؤالا

 خیر    بله      مزایایی دریافت کرده است؟ یدیگر آیا هیچ کس در ایالت یا بخش .1
 

 است: طور ینااگر 
 چه کسی:_______________________

 _________________کجا:________
 ________چه زمانی:______________

 
در  FS مزایایتا به امروز از بابت ارائه اطلاعات نادرست درباره محل زندگی یا هویت خود جهت دریافت چندباره  22/08/1996آیا هیچ کس از تاری   .2

 خیر    بله   ( های مواد غذایی بن یبرا فقط( ؟بیش از یک منطقه، محکوم شده است
 

 است: طور ینااگر 
 چه کسی:_______________________
 کجا:_________________________
 چه زمانی:______________________

 
ساعت در  30اش را به زیر  هیچ کس در خانوار شما به صورت خودخواسته شغلش را رها کرده یا ساعات کاری روز از تاری  تقااا، 30ظرف مدت آیا  .3

 خیر    بله     (TANFو  های مواد غذایی بن ی)فقط برا ه کاهش داده است؟هفت
 ___________________________________است، چه کسی؟________________ طور ینااگر 
 _________________________________________؟__________است کارش را رها کردهچرا 

 
 خیر    بله     گواهی بارداری را ارائه دهید. د،در صورت وجو لطفا  هست؟ *  آیا فرد بارداری در خانوار .4

 شود( نمی مربوط بن مواد غذایی انمتقاایفقط به  سؤال) این 
 چه کسی:_____________________________________________
 تاری  واع حمل:________________________________________

 
 خیر    بله    ماه گذشته دارد؟ 3در  نشده پرداخت حساب پزشکی صورتآیا هیچ کس ، Medicaidدرباره  .5

 شود( نمی مربوط TANFیا  بن مواد غذاییفقط به متقاایان  سؤالاین )
 

 خیر    بله     دارید؟ TANFیا  بن مواد غذاییشرایط برای برنامه  واجد یرغآیا شخصی  .6
 است: طور ینااگر 

 الف. چه کسی:_________________________
 ب. کجا:____________________________

 
 

   (TANFو  بن مواد غذایی)تنها متقاایان  آیا هیچ کس وجود دارد که در پی ارتکاب جرم از تعقیب قانونی یا زندان اجتناب کند؟ .7
           بله    خیر 

 
 :_______________________________چه کسیاست،  طور ینااگر 
 
 

                            (TANFو  بن مواد غذایی)تنها متقاایان  آیا هیچ کس وجود دارد که از شرایط آزادی مشروط یا قید التزام تخطی کرده باشد؟ .8
 بله    خیر 

 چه کسی:________________________________است،  طور ینااگر 
 
 

 انیمتقاا یبرا)مجرم شناخته شده است  داشتن، مصرف یا توزیع مواد مخدر تحت کنترل به خاطر تا به امروز 22/08/1996 از تاری  آیا هیچ کس .9
TANF تنها برای  جرم خشونتبه انجام یا  (بن مواد غذایی و( آمیزTANFمحکوم شده است؟ )   بله    خیر 

 است: طور ینااگر 
 ی:________________________________چه کس

 چه زمانی:_______________________________
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دریافت مواد مخدر محکوم شده  به ازای بن مواد غذایی مزایای دادوستدتا به امروز به خاطر  22/08/1996 از اعاای خانوار از تاری  یک یچهآیا شما یا  .10

 خیر    بله        )ییبن مواد غذا)فقط برای  است؟
 است: طور ینااگر 

 چه کسی:________________________________
 چه زمانی:_______________________________

 
دلار  500از  به مبلغی بیش بن مواد غذایی مزایایتا به امروز به خاطر خرید یا فروش  22/08/1996از اعاای خانوار از تاری   یک یچهآیا شما یا  .11

 خیر    بله       )بن مواد غذایی)فقط برای   محکوم شده است؟
 است: طور ینااگر 

 چه کسی:________________________________
 چه زمانی:_______________________________

 
برای دریافت تفنگ، مهمات یا مواد  بن مواد غذایی مزایای دادوستدطر تا به امروز به خا 22/08/1996از اعاای خانوار از تاری   یک یچهآیا شما یا  .12

 خیر    بله      (بن مواد غذایی)فقط برای  منفجره محکوم شده است؟
 است: طور ینااگر 

 چه کسی:________________________________
 چه زمانی:_______________________________

 
 زیر استفاده کرده است: در اماکن یا موارد EPPICیا کارت  TANFز مبالغ آیا هیچ کس ا .13

ارائه وثیقه جهت آزادسازی زندانی، کلوپ شبانه، میکده، سالن بازی  ،سالان بزرگبه  یی ارائه خدمات جنسها فروشی، کازینو، اتاق پوکر، مکان مشروب
ی ها ، و سالنکاشت زیورآلاتیا  یکوب خالی ها ، سالنیگارفروشیس، طالع بینی، تفریحیهای  ات، کشتیبندی در مسابقه، فروشگاه اسلحه/مهم بینگو، شرط

 خیر    بله      (TANF؟ )فقط برای و ماساژ آبگرم
 است: طور ینااگر 

 چه کسی:________________________________
 ____________چه زمانی:___________________

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

(TANF 
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 متقاای و تمام اعاای خانوار بیشتر توایح دهیددرآمد درباره 

 /اجتماعی تأمین درآمد از کار شخصی، ، انعام، پاداش،متقاضی دریافت درآمدی مانند، حقوق و دستمزد، آیا شما یا یکی از اعضای خانوار شما

حمایت از کودک، نفقه،  ،حقوق مستمری، حقوق دوران بیکاریازمان جنگ دیدگان(، س) VA درآمد، و موارد دیگر ناتوانی آهن راهبازنشستگی 

.هستید؟یا هر نوع درآمدی دیگرکارگری  دیدگی آسیببیمه گرفتن پول از دیگران،   

ساعات کار  تاریخ پرداخت

 در هفته

 پرداخت

  یساعت

 برنامه زمانی

 دریافت )ماهانه،

دو هفته 

،هفتگی(بار یک  

ماهانه  مبلغ

)قبل از 

 کسورات(

نام کارفرما/ 

 منبع درآمد

نوع 

 درآمد

  دارد درآمد کهنام اعضای خانوار 

        

        

        

        

        

 دهید.توضیح ی متقاضی و همه اعضای خانوار ها به ما در مورد هزینه

    بله  خیر کنید. جدول زیر را تکمیل ، بله اگرپردازید؟  می ،ازکارافتاده یسال بزرگ یا وابسته ای بابت نگهداری فرزندی هزینه آیا

 پرداخت بار یکهر چند 
 شود می

مبلغ پرداختی به 
 دهنده خدمات ارائه

و شماره  نام
 دهنده خدمات ارائه

هزینه   علت پرداخت
 نگهداری چیست

  کسی که هزینه
 نگهداری را

 پردازد می

نیازمند  کسی که
 نگهداری است

      

      
 

 داشته باشد؟ پزشکی هزینه و بوده ازکارافتادهبالاتر یا  یا ساله 60آیا کسی در خانوار شما هست که 
خیر بله    

جدول زیر را تکمیل کنید. ،اگر بله   

پردازید؟ می بیمه هزینه را آیا   
خیر /بله  

هی باقیماندهبد تاری  پرداخت  
خیر /بله  

ی ها نوع هزینه )ویزیت مبلغ بدهی
بیمارستان،  تیپزشک، ویز

ی دارو، حق بیمه ها هزینه
، عینک  Medicare ای یدرمان

 (طبی

عاوی که هزینه 
 نگهداری دارد

      

      

      
 

        باشد؟ جهت معالجات پزشکی داشته ونقل حملهزینه  بوده و نیاز به ازکارافتادهبالاتر باشد یا  یا ساله 60آیا کسی در خانوار شما هست که 

   بله خیر

 جدول زیر را تکمیل کنید. ،بله اگر

هزینه تاکسی، اتوبوس، پارکینگ یا هتل یا 
 مسافرخانه 

و از )ویزیت پزشک یا بیمارستان، دریافت دار علت جابجایی مسافتی که رانندگی کردید )مایل( 
 داروخانه(
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 و تمام اعاای خانواده بدهید  کننده درخواستی ها برای ما توایح بیشتری در مورد هزینه طفا  ل

  ریخ  بله  کند؟ یم پرداخت یمبلغ کند یم یزندگ خانه از خارجکه  یکودک به شخص یبانیجهت پشت تان خانواده در یشخص ایآ

 .دیکن کامل را ریز جدولبله،  اگر

 
 یکس چه به کودک یپرداخت مبلغ

شود؟ می پرداخت  
شده پرداخت مبلغ  

 
     شده یینتع مبلغ

 

 
 اش ینههز که یفرزند نام

شود می پرداخت  
 

 
از خانوار که ملزم به  یعاو

 استها  نهیهز  پرداخت

 
 

    

 
 

    

 
    ریخ بله     .دیکن کاملرا  ریز جدول لطفا   ؟یدهست سرپناه یها نهیهز تملزم به پرداخ شما، خانوار یاعضا از یکی ای شما ایآ

 .دیکن کامل را ریز جدولبله،  اگر 

 
 هزینه

 
 مبلغ

 
 ی پرداخت؟ها زمان

 
 پردازد؟ می چه کسی

    اجاره/رهن

    مالیات املاک

    بیمه املاک

    برق

    گاز

    زباله

    تلفن

    سایر

 خیر  بله  پردازید؟  میمشترکا  ی ماهانه خانوار را با کسی درون خانه ها آیا هزینه

 ________________________________________________________________اگر بله، چه کسی؟ 

 ________________________________________________________________نظرات/مدارک 

 ____________هر دلار ____________   شده پرداختمبلغ ___________________شود  می به چه کسی پرداخت

 _________________________ خانه صاحبآدرس __________________________ خانه صاحبنام 

  ریخ  بله ؟یدا کرده افتیدر یانرژ نهیزم در یکمک گذشته ماه 12 در ایآ

 دلار ـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ شده افتیدر مبلغ بله، اگر

 جدول زیر را کامل کنید.اگر بله،   خیر  بله   پردازد؟ می ی خانوار شما راها از این قبض یک یچهدیگری  شخصآیا 

 پردازد؟ می را قبض یکس چه
 

 شوند؟ می پرداخت یقبوا چه

 شود؟ می پرداخت یمبلغ چه
 

 پردازد؟ می یکس چه به را ها قبض فرد نیا
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 بن مواد غذایی اخطارهای مجازات

 آگاهانه اطلاعات غلط، مزایای خود را از دست بدهید یا مشمول تعقیب جزایی شوید.به دلیل ارائه ممکن است  

  مخفی نکنید. ،گیرد نمی تعلقاطلاعات غلط ندهید یا اطلاعات را برای دریافت مزایایی كه به شما 

  مزایای وی استفاده نکنید. یکالکترونشخصی دیگر یا کارت انتقال  بن مواد غذاییاز مزایای 

  استفاده نكنید.اعتباری مانند مشروبات الكلی و سیگار و یا پرداخت كارت  ییغذا یرغبرای خریدن موارد  غذاییبن مواد از مزایای 

 داروهای غیرمجاز(. شده کنترلرا با اشیای غیرقانونی معامله نکنید؛ اشیایی مانند سلاح گرم، مهمات یا مواد  اییبن مواد غذ( 

به مدت شش ماه تا ده سال یا برای همیشه  بن مواد غذایینقض کند ممکن است از برنامه  عمدا  ا از مقررات ر کی هرشما  رهرکس در خانوا

جریمه شود یا مشمول هر دو شود و تحت تعقیب دلار  250,000سال محکوم به حبس شود، تا مبلغ  20صی ممکن است تا محروم شود. چنین شخ

 ماه محروم شود. 18 به مدت SNAP/بن مواد غذایی از برنامهبه دستور دادگاه قرار گیرد. همچنین ممكن است این شخص  ایالتیقوانین فدرال و 

 و سال دو مدت به تخلف نیدوم بابت ،سال یک مدت به تخلف، نیاول بابت است ممکن کند نقض را نیقوان نیا عمد به شما خانوار در هرکس

 منع شود. غذایی بن مواد افتیدر از شهیهم یبرا تخلف نیسوم بابت

 گناهکار مخدر مواد فروش به مربوط یا معامله در ایمزا افتیدر ای استفاده خاطر به را ده شماخانوا یاز اعضا کیهر ایدادگاه، شما  اگر

 شد.  دیخواه غذایی بن مواد برنامه در شرکت یبرا لازم تیصلاح فاقد دائم طور به تخلف نیاول با خانوار عضو آن ای شما داد، صیتشخ

 مواد ای مهمات گرم، سلاح فروش به مربوط یا معامله در ایمزا افتیدر ای استفاده خاطر به را خانوار یاعضا از کیهر ای شما دادگاه، اگر

 بن مواد غذایی برنامه در شرکت یبرا لازم تیصلاح فاقد دائم طور به تخلف نیاول با خانوار عضو آن ای شما داد، صیتشخ گناهکار منفجره

 شد.  دیخواه

 آن ای شما داد، صیتشخ گناهکار شتر،یب ای دلار 500 یکل مبلغ به ایمزا فروش ای دیخر خاطر به را دهخانوا یاز اعضا کیهر ایدادگاه شما  اگر

 شد.  دیخواه بن مواد غذایی برنامه در شرکت یبرا لازم تیصلاح فاقد دائم طور به تخلف نیاول با خانوار عضو

 که یکس) تیهو درباره ،بن مواد غذایی یبرابر چند یایمزا از یمند بهره منظور به دهخانوا یاز اعضا کیهر  ایکه شما نیاطلاع از ادر صورت 

 لازم تیصلاح فاقد سال 10 مدت به خانوار عضو آن ای شما د،یا داده ارائه یدروغکنند( اظهارات  می یکه زندگ یی)جا اقامت مکان ای( هستند

 شد.  دیخواه بن مواد غذایی برنامه در شرکت یبرا

 TANFی برنامه ها جریمه

، افزایش مزایا، جلوگیری از کاهش مزایا، AUبرای ایجاد یا حفظ صلاحیت برای  عمد به کننده گمراه، ارائه اطلاعات دروغ یا TANFدر برنامه 

 شود.  می محسوبی ممنوع تخلف عمدی از برنامه ها امتناع از دادن اطلاعات برای جلوگیری از اقدامی منفی یا استفاده از کمک نقدی در مکان

 بدهیید یا از وجوه کمکی نقدی یا کارت د یا حقیقت را نگوگزارش نده وقعم بهتغییرات را  هرکس در خانواده شما که TANF  کمک(

های  ی الکلی، مکانها فروش نوشیدنی یها فروشگاهی نیازمند( برای برداشت پول نقد یا انجام معاملات در کازینوها، ها موقتی به خانواده

/ بارها، ها شبانه/ سالن یها کلوپاامن و وثیقه،  کننده ینتأم یها شرکتی پوکر، ها تیز(، اتاق استریپ یها کلوپ) سالان بزرگ یسرگرم

های دخانیات،  ی تفریحی، فالگیری، فروشگاهها ی اسلحه/ مهمات، کشتیها ، نهادهای بازی، فروشگاهتی کارت بازی، مسابقاها سالن

دروغی درباره منع شده استفاده کند، اطلاعات  ی ماساژ/ چشمه آب گرم که شدیدا  ها و سالن کاشت زیورآلات/ یکوب خالهای  فروشگاه

ماه و در مرتبه سوم برای  12شوید و در مرتبه دوم به مدت  می محروم ماه از برنامه 6، در مرتبه اول به مدت دمحل زندگی ارائه ده

 د شد.ن برنامه محروم خواهاز مزایای ایهمیشه 

 کند و یا  نمی اعلام موقع بهرا  یجادشدهایا تغییرات  د وکن می اطلاعاتی را مخفیکه را شما و یا هر عاوی از خانوار شما  ،اگر دادگاه

محروم خواهید  TAVFمزایای  و در مرتبه دوم برای همیشه از ماه 12کند، در مرتبه اول به مدت محکوم ، دکن می واقعیت را پنهان

 شد.

 که باعث شود بیشتر از محل سکونت خود  دربارهرا در رابطه با دادن اطلاعات غلط  اگر دادگاه، شما و یا هر عاوی از خانوار شما

 خواهید شد.  TAVFی از برنامه مند بهرهسال فاقد صلاحیت برای  10، محکوم کند، شما به مدت شوید مند بهرهاز مزایا ایالت یک 

 و یا داروهای ملزم به داشتن نسخه و یا تخلفات جنایی  یرقانونیغی ها ، شما را در مورد تخلفات مربوط به مواد مخدر، دارواگر دادگاه

ی مند بهرههمیشه از یا برای / ، شما و یا آن عاو از خانواده، فاقد صلاحیت وکرده باشدو پس از آن محکوم  1/1/1997 تاری از در 

   از مزایای مربوطه محروم خواهید شد.

 
 



 

 اداره خدمات انسانی جورجیا

مزایانامه برای درخواست   
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/ تقااا یبرا طرفشان از که( یاشخاص) شخص که هستم باور نیا بر و کنم یم اعلام ،دروغ شهادت مجازات از یآگاه باو  دارم اطلاع که ییجا تا

 ییجا تا که کنم می دییتأ نیهمچن. دارند حاور متحده ایالات در یقانون طور به ای هستند متحده ایالات( شهروندان) شهروند ،مینما یم اقدام ایمزا دیتمد

 فدرال مجاز یها سازمان و DHS که مینما یم موافقت و هستم آگاه من. هستند حیصح وواقعی  فرم نیا در شده ارائه اطلاعات تمام دارم اطلاع که

 الزامات طبق. شود حاصل یکنون و سابق کارکنان قیطر از اطلاعات است ممکن. کنند دییأت کردم، ارائه فرم نیا در که را یاطلاعات توانند یم

 صورت در. کرد خواهم گزارش را تیواع در رییتغ هرگونه TANF ای/ و( ازمندانین یخدمات درمان )تأمین Medicaid/ ییغذا کوپن برنامه

 قرار یقانون گردیپ تحت ،عمد به نادرست اطلاعات ارائه خاطر به است ممکن و دارد وجود ایمزا حذف ای کاهش امکان نادرست، یاطلاعات ارائه

 ممکن اطلاعات، کردن پنهان ای غلط یاطلاعات ارائه صورت در که هستم آگاه. شود DHS برنامه در من حاور تیصلاح سلب موجب و رمیگ

 ها آنو/یا  کنم اعلام را مخارجم از یبعا نتوانم DHS ایمزا دیتمد مصاحبه ای تقااا فرم در اگر که هستم آگاه. رمیگ قرار یقانون گردیپ تحت است

 ها را در محاسبه میزان مزایای بن مواد غذایی من در نظر نخواهد گرفت. بودجه آن هزینه DHS، کنم را ثابت

 
___________________________________________       ______________________ 

 تاری             متقاایاماای 
 
 

___________________________________________       ______________________ 
 تاری            قانونیاماای نماینده 

 
 

___________________________________________       ______________________ 
 تاری                                اماای مسئول پرونده

(Date)                                                              (Case Manager’s Name and Signature) 


