
 غذایی  یا نقدی کمک برای درخواست
(Application for Cash or Food Assistance) 

  .اگر برای خواندن یا تکمیل این فورم بھ کمک نیاز دارید، لطفاً از ما کمک بخواھید 
 .این صفحھ را برای سوابق خود نگھ دارید 

 بدھم؟  درخواست  غذایی کمک  یا نقدی کمک   دریافت  برای   چگونھ 
 یا  شما  امضای  و  آدرس نام، شامل  باید  این   .کنید  آغاز   اجتماعی خدمات  دفتر   یک در  بررسی این  دادن  تسلیم  با  اکنون  ھمین  را   پروسھ این توانید  می شما 

 .باشد  مورد  سھ ھمین  شامل  فقط اگر  حتی  کنید، ثبت  اکنون  ھمین  را خود  بررسی  توانید می شما   .باشد  شما   مجاز  نمایندهٴ  امضای
 ھ اگر شما فورم را با پاسخ دادن بھ سوالات، امضای صفحھٴ ششم و سپردن بررسی خود و ھرگونھ معلومات دیگری کھ از شما درخواست می کنیم ھرچ   •

 .زودتر تکمیل کنید، ممکن است امتیازات بیشتری دریافت کنید یا آنھا را زودتر بھ دست آورید
 .ببینید  را ھا   مکان  تا  کنید مراجعھ www.dshs.wa.gov  آدرس بھ  .ببرید محلی  دفتر  یک بھ  را  خود  درخواست  میتوانید  •

 
DSHS 

 .کنید  فکس   7410-338-888-1  بھ  را  خود  درخواست   •
 :کنید پسُت  ذیل   آدرس بھ  را  خود  درخواست   •

CSD-Customer Service Center 
PO Box 11699 
Tacoma, WA 98411-6699 

 دھید  درخواست   www.washingtonconnection.org  در   آنلاین   صورت   بھ   میتوانید   ھمچنان   •
1- شمارهٴ   بھ   گرفتن   تماس  با   یا  ، www.wahealthplanfinder.org  در  آنلاین  صورت   بھ   باید   صحی،  ھای   مراقبت  پوشش  برای    •

 )تداوی   و   صحت  اداره   ،HCA  Authority)  Care  Health صحی   ھای   مراقبت  پوشش  درخواست  فورم  از  استفاده   با  یا   ،855-923-4633
.(HCA 18-001) 

 کنم؟  دریافت  غذایی  و  نقدی کمک توانم  می سریع  قدر چھ 
 .ببرید خود  محلی دفتر  بھ را  فورم این و کنید  تکمیل  را  14  تا   1  سوالات  دارید، نیاز غذایی   کمک بھ  فوراً  اگر 
 .خیر  یا  ھستید  غذایی کمک دریافت  شرایط واجد  شما  آیا  کھ گیریم می تصمیم  روز  7  ظرف  ما  باشید،  ذیل  شرط یک واجد  و کنید ثابت  را  خود  ھویت  اگر 

 .دارد   نقدی منابع  دالر   100$ از کمتر و  ناخالص عاید   دالر   150$ از  کمتر  ماه  این  در  شما   خانوادهٴ   •
 .است  شما  )غیره   و گاز برق، آب،( عمومی   خدمات   مصارف  و  ماھانھ کرایھ  از کمتر  شما  خانوادهٴ  منابع  و  عاید  •
 .میباشد  نیازمند بسیار فصلیِ  یا  مھاجر  کارگر یک  شامل  شما  خانوادهٴ   •

 می   ارائھ را   خود درخواست   کھ تاریخی از  روز   30 ظرف  باید  ما   .میشود   صادر   شما  بودن  شرایط  واجد  اساس  بر گیری تصمیم  از  بعد  روز  را امتیازات
  کمک غذایی معمولاً از روزی کھ درخواست شما را دریافت می کنیم آغاز .دھید، تصمیم بگیریم کھ آیا شما واجد شرایط دریافت کمک غذایی ھستید یا خیر

  روزی کھ   از  کمک نقدی معمولاً  .است   ترخیص شما  یا  آزادشدن  روز   ھمان  شروع تاریخ  می کنید، ارائھ یک مؤسسھ  از  را  درخواست خود  اگر  .شود  می
 .تمام معلومات لازم برای تصمیم گیری دربارهٴ واجد شرایط بودن شما را داشتھ باشیم، آغاز می شود

 
 تبعیض  عدم   و  مدنی   حقوق

 مدنی  حقوق  ھای  پالیسی و  مقررات   و فدرال مدنی  حقوق قانون با   مطابق  تبعیض عدم   و مدنی حقوق 

USDA  Agriculture)  of  Department  States  United،   آمریکا   متحده   ایالات   زراعت   وزارت(،  USDA،  ،و  کارمندان   دفاتر،  ادارات  
سن،    معلولیت،  جنسیت،  دین،  ملیت،  رنگ،  نژاد،  اساس  بر   تبعیض  از   کنند،  می  مدیریت   را  آنھا   یا   دارند  شرکت   USDA  ھای  برنامھ  در   کھ  مؤسساتی
حقوق    پیشین   ھای  فعالیت   دلیل  بھ  انتقام  یا   تلافی  یا   سیاسی،  عقاید  عمومی،  کمک   ھای  برنامھ  از   حاصل  عاید  والدینی،/خانوادگی   وضعیت   تأھل،  وضعیت 

راه ھای حل   ).تمام موارد برای ھمھ برنامھ ھا صدق نمی کند (اجرا یا تأمین مالی می شود، منع شده اند  USDAمدنی، در ھر برنامھ یا فعالیتی کھ توسط  
 .اختلاف و مھلت ھای ثبت شکایت بستھ بھ برنامھ یا رویداد متفاوت است 

زبان    صوتی،  نوار   درشت،  چاپ   بریل،  مانند (  دارند  نیاز   ارتباطی  جایگزین   ھای  روش   بھ  برنامھ  معلومات   دریافت   برای  و  ھستند  معلولیت   دارای  کھ  افرادی
بھ    USDAدور    راه   از  ارتباطات  خدمات   طریق   از  یا   بگیرند  تماس  کند  می  مدیریت   را  برنامھ   کھ  محلی  یا   ایالتی  ادارهٴ   با   باید  )غیره   و  امریکایی  اشارهٴ 

 .علاوه بر این، معلومات برنامھ ممکن است بھ زبان ھای دیگری غیر از انگلیسی نیز در دسترس باشد  .تماس بگیرند  TTY)صوتی و  ( 711شمارهٴ 

 آمریکا  متحده  ایالات  کشاورزی  وزارت   برنامھ تبعیض  از شکایت   فرم  برنامھ تبعیض شکایت   فورم برنامھ،   در  تبعیض  شکایت  ثبت  برای
Form)  Complaint  Discrimination  Program  (USDA  3027-AD  ثبت    برنامھ  در   تبعیض  از   شکایت   یک  چگونھ  در   آنلاین   صورت   بھ  کھ  را

برای   .بنویسید و در آن تمام معلومات خواستھ شده در فورم را ارائھ دھید  USDAموجود است، تکمیل کنید یا نامھ ای بھ   USDAکنیم و در ھر دفتر  
 :ارسال کنید از طریق  USDAفورم یا نامھٴ تکمیل شدهٴ خود را بھ   .تماس بگیرید  (866)  9992-632درخواست یک نسخھ از فورم شکایت، با شمارهٴ 

 1.  ُ◌پست : USDA Food and Nutrition Service, 1320 Braddock Place, Room 334 Alexandria, VA 22314; یا

.FNSCIVILRIGHTSCOMPLAINTS@usda.gov :2. ایمیل 
 
 
 

 1  صفحھ

 .است  برابر ھای  فرصت   دھندهٴ   ارائھ یک  مؤسسھ این 
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 اجتماعی  تأمین  ھای   شماره  و  مھاجرت   وضعیت 
 مھاجرت  وضعیت  دلیل  بھ کنید  می  زندگی  آنھا  با  کھ  افرادی  دیگر  اگر  حتی  کنید، دریافت  کمک  کنید می  زندگی آنھا  با   کھ افرادی از برخی برای  است  ممکن
 متقاضی  خانوارِ  اعضای  خارجی وضعیت   .دھید  اطلاع   ما  بھ   را  دھد   می درخواست   کھ  فردی  ھر   مھاجرت  وضعیت   باید شما   .بگیرند کمک  نتوانند   خود

تابعیت    و   مھاجرت   اداره   ،.USCIS  Services)  Immigration  and  Citizenship  U.S  بھ  درخواست   از   معلومات   ارسال   طریق  از   است   ممکن
مورد بررسی قرار   )شناختھ میشد )، خدمات مھاجرت و تابعیت INS Service)  Naturalization and  Immigrationکھ قبلاً بھ نام  (  )آیالات متحده 

 .دریافت میشود، میتواند بر واجد شرایط بودن و مقدار مزایا تأثیر بگذارد   USCISمعلوماتی کھ بر اساس این ارسال از   .گیرد 

را    Number,  Security  (Social  (SSN  اجتماعی  امنیت   شماره   باید  شما   ،,  45)  CFR  7  §205.52,  CFR  (273.6§  فدرال  قانون   اساس  بر 
 یا  )نیازمند خانوادھھای  بھ موقت  کمک ،TANF  Families)  Needy for  Assistance  Temporary برای و  میکند  زندگی  شما  با  کھ  کسی ھر   برای

ھا والدین و ھمسرانی کھ با شما زندگی می کنند اما درخواست نمی دھند، نیاز  SSNممکن است ما ھمچنین بھ   .کمک غذایی درخواست میدھد، بھ ما بدھید 
 .داشتھ باشیم 

 :دھید می  درخواست   ھا   برنامھ  سایر  و   غذایی  کمک  برای  اگر
  شما   درخواست   پردازش  برای  را  )تکمیلی  ای  تغذیھ  کمکی  برنامھ  ،SNAP  Program)  Assistance  Nutrition  Supplemental  قوانین   باید  ما 

این شامل پردازش درخواست در چارچوب زمان ھای تعیین شده، صدور اطلاعیھ ھای مناسب، و اطلاع رسانی دربارهٴ حقوق اداری شما می   .رعایت کنیم
 .ما نمی توانیم کمک غذایی شما را تنھا بھ این دلیل کھ درخواست شما برای سایر برنامھ ھای کمک رد شده است، رد کنیم   .شود 

 شما غذایی و نقدی کمک و خصوصی حریم
 خانواده،  عضو  ھر   SSN جملھ  از  میخواھیم، درخواست  در  کھ را  معلوماتی میدھد اجازه   اداره  بھ )بعدی  تعدیلات  با (  2008  سال تغذیھ  و  غذا  قانون 

 برای  ما  .میکنیم  استفاده  مطالبات   جمعآوری  و تقلب  از  جلوگیری  بودن، شرایط   واجد تأیید  ھویت، بررسی  برای   را  SSN ھای  شماره   از  ما   .کند  جمعآوری 
 موجھ   دلیل بدون اگر حال،  این  با   .است  داوطلبانھ   درخواستی  معلومات  ارائھ  .میکنیم معلومات  تبادل ادارھھا  سایر با  قانون، از  پیروی و  برنامھھا  مدیریت 
  .را ارائھ نکند رد خواھد شد  SSNبرای ھر فردی کھ شمارهٴ   Food Basicرا ارائھ نکنید، کمک    SSNیا مدرک درخواست برای شمارهٴ   SSNشمارهٴ 

 ما برخی معلومات را با برنامھ ھای مطابقت کمپیوتری، از جملھ سیستم فدرال بررسی عاید و واجد شرایط بودن
 (Income and Eligibility Verification System, IEVS) تأیید می  کنیم.

شرایط    واجد   بر  است  ممکن   Services)  Health  and  Social  of  (Department  صحی  و   اجتماعی  خدمات  وزارت  بھ   شده   گزارش  معلومات
صحی    امتیازات  تبادل   سیستم  و   Authority) Care  (Health  تداوی   و   صحت  اداره   توسط  کھ   صحی  ھای  مراقبت  پوشش  برای  بودن

Exchange) Benefit (Health  مدیریت می شود، تأثیر بگذارد. 
 :کنیم می  استفاده زیر  موارد برای  معلومات   این از  ما  :دھیم ارائھ زیر  موارد بھ  را  معلومات   این است  ممکن

 .رسمی استفادهٴ  برای ایالتی و  فدرال ادارات    •
  ادارات اجرای قانون کھ بھ دنبال افرادی ھستند کھ برای فرار از قانون    •

 .از محل می گریزند

  نمایندگی ھای خصوصی جمع آوری برای وصول مبالغ اضافی کمک   •
 .غذایی 

 .است  ما  ھای  برنامھ  شرایط  واجد   کسی چھ   اینکھ تعیین  •
 (Overpayments).  اضافی  پرداختھای  جمعآوری  •
 .ما  ھای برنامھ  مدیریت   •

 .شوند  می رعایت  قوانین کھ کنیم  حاصل   اطمینان   •

 غذایی  کمک  برای  جریمھ  ھشدار
  اگر ھر معلوماتی نادرست باشد، افرادی کھ درخواست می دھند ممکن است کمک  .ما با سایر ادارات بررسی می کنیم کھ معلومات شما صحیح باشد 

 .غذایی دریافت نکنند
 :تواند  می  کند،  نقض را قوانین  از  یک ھر عمداً  کھ  عضوی  ھر
 .شود مربوطھ  ایالتی و  فدرال قوانین  سایر  طبق  قانونی پیگرد  مشمول    •
 .شود محروم   SNAP  برنامھٴ  از دایم  طور بھ تا  سال  یک مدت  برای   •
 250,000$. تا   جریمھ   •
 .سال   20  تا   حبس    •
 .شود محروم   SNAP  برنامھٴ  از   اضافی ماه   18 برای  شود، صادر  حکم  محکمھ  توسط کھ   صورتی  در    •

 :زیر موارد  در  بداند   گناھکار  را شما   محکمھ  اگر
 :شما است ممکن                       :شامل   معاملھ   یک در امتیازات دریافت

 .شوید   محروم  دایم  طور   بھ  تا   سال  دو  از ...........................................................................  شده   کنترول  مواد فروش   •
 .شوید   می   محروم  دایم  طور   بھ.......................................................  منفجره   مواد  یا  مھمات   گرم،  اسلحھٴ  فروش   •
 .شوید   می  محروم  دایم  طور   بھ...........................................  مجموع صورت   بھ  500$ از بیش  امتیازات   قاچاق  •

 .شوید   می  محروم  سال  10 برای ..................................................................  ھویت   یا  سکونت   محل  در   تقلب   •
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 غذایی  یا نقدی کمک برای درخواست
 .کنید  سوال  ما  از دارید،  نیاز کمک  بھ  فورم  این کردن  پر  برای  اگر

  شما ھنوز باید درخواست   .نام، آدرس و امضای خود آغاز کنید  تنھا برای امتیازات غذایی، اگر امروز قادر بھ تکمیل این فورم نیستید، پروسھ را با ارائھٴ 
 .را قبل از تأیید مزایا تکمیل نمایید 

 .است   الزامی  ششم  صفحھ   امضای   درخواست،  تکمیل   برای 
متقاضی    ھویت   شمارهٴ   2.

 )در صورت داشتن (
 خانوادگی   نام میانی نام اولِ  حرفِ   اول نام 1. مجاز  نمایندهٴ  یا متقاضی امضای 

 اصلی   تیلیفون شمارهٴ   4.
 پیام     خانھ  موبایل

 شما   سکونت محل کوچھ آدرس 3. شھر  ایالت  پستی   کود 

 
 پیام 

دیگر    تیلیفون  )ھای(  شماره   6. 
 خانھ     موبایل

 )بودن  متفاوت صورت در( پستی آدرس 5. شھر  ایالت  پستی   کود 

  ):تمام موارد مربوط را علامت بزنید(من برای موارد زیر درخواست می دھم    8. ایمیل   آدرس  7.
 مراقبت از طفل     غذایی    نقدی 

 ):کنید نشانی را  تطبیق  قابل موارد   ھمھ( ام خانواده  در کسی  یا  من 9.
 داریم  معلولیت             ھستیم   خانگی خشونت  وضعیت  در 

        :زایمان  تاریخ           :نام ھستیم؛  باردار          کنیم  کار   نمیتوانیم صحی مشکلات  بھدلیل
  شما   خانوادهٴ   11.        $          باشد؟ داشتھ عاید   چقدر ماه  این  شما   خانوادهٴ  دارید توقع  شما  10.
پرداخت    مسکن   وام   یا   اجاره   برای  پول  چقدر   شما   خانوادهٴ   12.            $    دارد؟  بانکی  ھای  حساب   در   موجودی  و  نقد   پول  چقدر 

  خانوادهٴ شما ھزینھٴ کدام خدمات عمومی را پرداخت می کند؟  13.            $         کند؟  می
آیا کسی در خانوادهٴ شما کارگر فصلی یا مھاجر زراعتی   14.                     :سایر     تیلیفون      کردن  سرد /حرارت 

 نخیر    بلی               است؟ 
                     کنید؟  می آماده  و خرید می غذا  خود خانوادهٴ  در   نفر  چند برای دھید، می درخواست  غذایی  کمک برای اگر  15.
؟  )ھمھ موارد قابل تطبیق را علامت بزنید(اگر برای مراقبت از طفل درخواست میدھید، برای کدام فعالیت بھ مراقبت نیاز دارید  16.

 اشتغال و آموزش مواد غذایی اولیھ     WorkFirst   تحصیل /مکتب     کار
(Basic Food Employment and Training, BFET) 

           :تاریخ        :کننده بررسی  اختصاری  حروف نخیر    بلی    :است  فوری  خدمات  شرایط واجد خانواده – ONLY)  USE  OFFICE  (FOR  اداری استفادهٴ   برای فقط

ً  اشاره؛ زبان    یا         :کنم  می  صحبت   زبان   این  بھ من   .دارم  نیاز  ترجمان  بھ  من     17.           :کنید  ترجمھ زبان   این  بھ را  ھایم  نامھ لطفا

 ).کنید ضمیمھ  اضافی  ورق  نیاز، صورت   در (  دھید نمی درخواست   آنھا  برای  اگر  حتی کنید،  فھرست  را   خود خانوادهٴ   افراد ھمھٴ   18.
این   برای   اگر  دھند   نمی  درخواست   کھ  افرادی  برای  اختیاری

 شخص می 
کمک   خواھید
کنید،    دریافت
 بزنید  علامت 

 

 
 تولد  تاریخ

 
 

این شخص چھ  
 دارد؟  شما   با  نسبتی

 

 
 جنسیت

 
 نام 

نام   کوچک،   نام(
میانی، نام  
 )خانوادگی 

سرخ    برای (  قبیلھ   نام 
 پوستان امریکا و 

 )آلاسکا   بومیان

 
را    ھا  نمونھ(  نژاد 

 )در زیر ببینید 

شھروند   اگر
متحده    ایالات 
 علامت   است، 

 بزنید 

 
تأمین    شمارهٴ 

 اجتماعی 

   

   

   خودم   

   

   

     

   

   

     

   

   

     

   

   

     

   

   

     

   

   

     

 نخیر     بلی    :است  لاتین یا  ھیسپانیک  من  قومی زمینھٴ  پس  19.
توزیع    از   اطمینان   برای  معلومات   این   .داشت   نخواھد  تأثیری  امتیازات   میزان   یا   بودن  شرایط  واجد  بر   و  است   اختیاری  قومی   زمینھٴ   پس  و   نژاد  معلومات   ارائھٴ 

بھ    نشود،   ارائھ   معلوماتی  ھیچ   اگر   کھ  خواھد  می  ما   از   USDA  غذایی،  کمک  برای   .شود  می   استفاده   ملیت   یا   رنگ  نژاد،  بھ  توجھ  بدون   برنامھ   امتیازات 
امریکایی،  -سفیدپوست، سیاه پوست یا افریقایی  :نمونھ ھای نژاد   .را انتخاب می کنیم   "گزارش نشده "اگر شما پاسخی ارائھ ندھید، ما   .جای شما پاسخ دھیم

 .آسیایی، ھاوایی بومی، جزایر بحر آرام، سرخ پوست امریکا، بومی آلاسکا، یا ھر ترکیبی از نژادھا 
 

DSHS 14-001 PE (REV. 08/2025) Persian (Farsi / Dari) ارکد )  ل%لی 

 
 3  صفحھ



 

 متقاضی   نام اجتماعی   تأمین شمارهٴ  متقاضی  ھویت شمارهٴ 

.I   عمومی   معلومات 
 نخیر    بلی    .ام کرده  دریافت  دیگری  منبع یا  قبیلھ ایالت، از  غذایی یا  نقدی کمک من  گذشتھ، روز   30 در   1.
                                                :کسی چھ نخیر         بلی        :کند  می  زندگی  Washington ایالت  از  خارج  کنم می  درخواست  او  برای کھ کسی    2.
                                                                    :کسی  چھ نخیر         بلی        :ھستیم  مالی  حمایت   دارای خارجی تبعھٴ   یک ام خانواده  در  کسی یا  من     3.
 عالی  لیسھ       ):بزنید  علامت   را مربوط موارد تمام( در   است  بیشتر  یا  سالھ  16  کھ  ام خانواده  در  کسی یا  من     4.

         :کسی   چھ تجارت  مکتب     کالج    عالی  لیسھ معادل برنامھٴ 
                                   :نخیر چھ کسی    بلی    :از خانھٴ من خارج است  کسی بھ طور موقت   5.
 من یا کسی در خانواده ام در نیروھای مسلح ایالات متحده، گارد ملی، یا رزرو خدمت کرده است یا وابستھ یا ھمسر کسی بوده کھ خدمت کرده   6.

                    :کسی چھ  بلی، اگر  نخیر     بلی    :است 
  :من یا کسی کھ برای او درخواست می کنم از قانون فرار می کنیم تا از رفتن بھ محکمھ یا زندان بھ خاطر جرم سنگین اجتناب کنیم   7.

 نخیر   بلی
نوع را فھرست  (مرکز                           :سایر   گروھی  خانھٴ    خودم  اپارتمان   یا   خانھ    :در  زندگی   حال  در   من   8.

             :تاریخ ورود                           ):کنید
بیوه      جداشده     طلاق شده     متأھل    مجرد    :من  وضعیت   9.

 در یک شراکت خانگی ثبتشده 
  :بھ جرم معاملھ کمک ھای غذایی در بدل مواد مخدر محکوم شده ایم  1996سپتمبر  22من یا کسی در خانواده ام پس از   10.

 نخیر   بلی
نخیر      بلی    :محکوم شده ایم  500$بھ جرم خرید یا فروش کمک ھای غذایی بیش از  1996سپتمبر  22من یا کسی در خانواده ام پس از   11.
 :بھ خاطر معاملھٴ کمک غذایی در بدل اسلحھ، مھمات یا مواد منفجره محکوم شده ایم  1996سپتمبر  22من یا کسی در خانواده ام پس از   12.

 نخیر  بلی 
 از پس ام خانواده  در  کسی یا  من   13.

  نخیر     بلی     :ایم  شده  یک ایالت محکوم بیش از  در   دریافت کمک غذایی  خاطر  بھ  1996سپتمبر    22
 نخیر    بلی    :است  اتاق  مستأجر  b. نخیر     بلی    :است  اعتصاب   در  a. :ام  خانواده  در  کسی یا  من  14.

.II  نقدی کمک برای   فقط کنید؛   ضمیمھ   مدرک(  منابع( 
ط دیگران  منبع ھر چیزی است کھ شما مالک آن ھستید یا در حال خرید آن ھستید و می توان آن را فروخت، معاملھ کرد، یا بھ پول نقد یا پولی کھ توس 

 :نمونھ ھایی از منابع عبارتند از  .منبع شامل اموال شخصی مانند فرنیچر یا لباس نمی شود   .نگھداری می شود، تبدیل کرد 
 ھای  پلان  دفن،  و کفن  ھای  صندوق   •              CDs  •     امانت  ھای  صندوق  •             نقد  پول  •

 • حساب ھای جاری • Certificates of Deposit) IRA، پیش  پرداخت
 تجاری  وسایل   •           )سپرده   گواھی         (Individual         انداز  پس ھای حساب   •
  زنده  حیوانات    •          بازار پول حساب   •       Retirement        تحصیلی صندوق ھای  •

Accountبیمھ عمر   •          اوراق قرضھ   •   ، حساب ھای  
 صندوق تقاعد   •   /401k  )تقاعدی فردی

 یا  ھا  زمین ھا،  خانھ  •
 ھا   ساختمان 

.1   ً  :کنید فھرست  باشید، می آن خرید  حال  در   یا  ھستید   آن  مالک دھید   می درخواست   او برای  کھ   کسی ھر  یا  ھمسرتان،  شما،  کھ  را   منابع لطفا
 منبع  است  کسی   چھ  مالک  موقعیت  ارزش 

$    

$    

$    

$    

 :ھستیم   موتوری نقلیھٴ   وسایط  سایر  یا   تریلر، تفریحی،  موتر   کشتی، ون،   باربری،  موتر  موتر،  دارای  دھم می  درخواست   او برای کھ   کسی یا  ھمسرم،   من، 2.

 قرضداری   مقدار
اگر وسیلھٴ نقلیھ برای مقاصد  

 علامت  شود،  می استفاده  طبی
 بزنید 

علامت    است   کرایی   اگر
سال   )فورد   مثلاً، (  سازنده )اسکورت  مثلاً ( مدل بزنید 

 1980)  مثلاً،(

$ 
 

 
 

    

$ 
 

 
 

    

$ 
 

 
 

    

 اعتمادنامھ ھا، شامل(  است  کرده  منتقل یا  داده   ھدیھ مبادلھ، فروختھ، را منبعی گذشتھ سال پنج  در  کنم،  می  درخواست  او  برای کھ  شخصی یا  ھمسرم،  من،  3.
                                                                           :زمانی چھ             :چیزی  چھ بلی، اگر  نخیر         بلی         ):زندگی  حقوق یا  نقلیھ وسایل

.III سرمایھ گذاری ھای کھ توسط ھر عضو خانواده انجام شده تا پرداخت ھای منظم  (پرداختھای سالانھ /انویتی
 .)اکنون یا در آینده دریافت کند 

 کیست؟  سالانھپرداخت/انویتی   مالک  موسسھ؟   یا   شرکت  ارزش   یا  مقدار ماھانھ   عاید خرید   تاریخ
 $ $   

 $ $   

 $ $   
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 متقاضی   نام اجتماعی   تأمین شمارهٴ  متقاضی  ھویت شمارهٴ 

V  .IV.  کنید  ضمیمھ   را سند ( شده  کسب عاید( 
 نخیر    بلی    :است  یافتھ پایان کھ داشتھ شغلی  گذشتھ روز  30  در   کنم،  می درخواست  او  برای کھ شخصی  یا  ھمسرم،   من، 1.
نخیر      بلی    :من، ھمسرم، یا شخصی کھ برای او درخواست می کنم، عایدی از کار دارد 2.

 :اگر بلی، لطفاً این بخش را تکمیل کنید 
 )کسورات   از قبل دالر بھ مقدار( دریافتی ناخالص مقدار

  ھفتھ    ساعت     :ھر        $  
 ماه     دو بار در ماه    دو ھفتھ 

                   :ھفتھ  در   ساعات 
 ):جمعھ   ھر   یا  ماه،  ھر   م 15 و  م1 مثلاً ( پرداخت  ھای  تاریخ

 کند؟  می کسب کسی چھ  را  عاید  این

 
 

 کارفرما   تیلیفون شماره و نام

 
 

 شروع   تاریخ

 نخیر    بلی    است؟  خوداشتغالی  شغل این  آیا 
                $       :خوداشتغالی ماھانھ ھزینھ  مقدار 

 )کسورات   از قبل دالر بھ مقدار( دریافتی ناخالص مقدار

  ھفتھ    ساعت     :ھر        $  
 ماه     دو بار در ماه    دو ھفتھ 

                   :ھفتھ  در   ساعات 
 ):جمعھ   ھر   یا  ماه،  ھر   م 15 و  م1 مثلاً ( پرداخت  ھای  تاریخ

 کند؟  می کسب کسی چھ  را  عاید  این

 
 

 کارفرما   تیلیفون شماره و نام

 
 

 شروع   تاریخ

 نخیر    بلی    است؟  خوداشتغالی  شغل این  آیا 
                $       :خوداشتغالی ماھانھ ھزینھ  مقدار 

.V  دھید  گزارش  خانواده  اعضای  ھمھ   برای   کنید؛  ضمیمھ   را سند (  دیگر  عواید( 
 تقاعدی  حقوق  یا  تقاعد    •           اجتماعی  تأمین تکمیلی عاید   •                بیکاری  امتیازات    •
 متقاعد  نظامیان  امور  اداره    •     ,Security Supplemental (SSI               اجتماعی   تأمین  عاید   •

(VA, Veteran Administration) Income) عاید قبیلھ ای  • 
 نظامی یا            ھمسر  نفقھ یا  کودک  از  حمایت    •                 ھا   بازی از عاید   •
 صنایع  و کار    •               آھن   راه   امتیازات    •      متعلمی، ھای  قرض( تحصیلی امتیازات    •

 ,and Labor (L&I  (Industries                  کرایھ   درآمد    •         )تحصیل  - کار  مالی، ھای  کمک 
 امانت  ھای   صندوق    •
 سھام   سود   تقسیم   /  سود   •

 نشده  کسب عاید  نوع کند؟  می دریافت را  عاید این کسی چھ ماھانھ  ناخالص  مقدار
$   

$   

$   

$   

$   

.VI   ماھانھ  ھای  ھزینھ 
 دیگر   ھای   ھزینھ

$ 
 املاک   بر  مالیات

$ 
 خانھ   مالک   بیمھ

$ 
 فضا   کرایھ

$ 
 رھن /مسکن  قرضھٴ 

$ 
 کرایھ 

$ 
 کند؟  می پرداخت  گرو  یا  کرایھ  از جدا  شما   خانواده  را  رفاھی خدمات  کدام 

 زبالھ     فاضلاب     موبایل/خانھ تیلیفون     آب     )گرمایش  از غیر ( برق    )گاز /برق ( گرمایش
 :کنم  پرداخت  را  ھا   ھزینھ  این از بخشی یا  تمام  تا  کند  می  کمک من بھ ای، یارانھ  مسکن مانند  دیگری،  سازمان  یا  شخص

      $      :می کنند  کھ پرداخت  مقداری               :کدام ھزینھ              :نخیر اگر بلی، چھ کسی     بلی
 ماه گذشتھ پرداختی از قانون کمک انرژی خانگی برای خانواده ھای کم درآمد  12من در 
LIHEAA  Act)  Assistance  Energy  Home  Income  Low،   ام  کرده   دریافت   )کم  درآمد   با   افراد  برای  خانگی  انرژی کمک  قانون. 

 ):بزنید  علامت   را  مربوطھ  موارد  تمام (  کنیم  پرداخت  باید  یا  کنیم  می پرداخت  ام  خانواده  در کسی  یا  ھمسرم،  من، 

شامل  (مراقبت از کودک یا بزرگسال وابستھ  $     :ماھانھ  مقدار :کند  می پرداخت  کسی  چھ
 )ھزینھ ھای ترانسپورت 

 
 :کند  می پرداخت  کسی  چھ

 
 $     :ماھانھ  مقدار

صورتحساب ھای طبی برای افراد دارای  
 سال  60معلولیت یا بالای 

شامل ھزینھ ھای ترانسپورت و حق بیمھ  (
 )صحی

 )کنید ضمیمھ   را  سند (  کودک  از حمایت  $     :ماھانھ  مقدار :کند  می پرداخت  کسی  چھ
خواھید  اگر ھیچ یک از ھزینھ ھای فھرست شده بالا را گزارش ندھید، ما این را بھ عنوان اظھاری از طرف خانواده شما در نظر خواھیم گرفت کھ نمی 

 .برای این ھزینھ کسری دریافت کنید
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 متقاضی   نام اجتماعی   تأمین شمارهٴ  متقاضی  ھویت شمارهٴ 

.VII  مجاز   نماینده 
اجازه می دھید   )، وزارت خدمات اجتماعی و صحی DSHS Services)  Health and Social of  Departmentنماینده مجاز کسی است کھ شما بھ  

 آیا شما نماینده مجاز دارید؟        .شما می توانید کسی را معرفی کنید، اما مجبور نیستید   .درباره امتیازات شما با او صحبت کند 
نخیر    بلی

 نخیر    بلی            است؟  شما  قانونی سرپرست  شخص این  آیا 
 .ھستید  خود صحی  ھای  مراقبت   پوشش  تجدید حال   در  اگر  کنید پر  را  DSHS) (532-14  مجاز   نماینده  فورم  باشد نیاز است  ممکن

 نام نسبت  تیلیفون   شماره

 پستی   آدرس شھر   ایالت  پستی   کود 

 دھنده  رأی   نام ثبت
  نام   ثبت  از  خودداری   یا  دھنده   رأی   نام  ثبت  برای   درخواست   .دھد   می  ارائھ   را  دھنده،   رأی   خودکار   نام  ثبت   جملھ  از   دھنده،  رأی  نام   ثبت   خدمات   اداره   این 

  بھ  دھنده  رأی  نام  ثبت   فورم  کردن   پر   در   اگر  .داشت   نخواھد  تأثیری  کنید   دریافت  اداره   این  از است   ممکن  کھ   امتیازاتی  میزان   یا خدمات   بر   دادن، رأی  برای 
رأی    نام  ثبت   فورم  توانید  می  شما   .است   شما   خود   عھده   بھ  کمک  پذیرفتن   یا   درخواست   برای  تصمیم  .کرد   خواھیم  کمک  شما   بھ   ما   باشید،  داشتھ  نیاز  کمک 
  حفظ  برای  شما   حق  دادن، رأی   برای  نام  ثبت   از   خودداری یا   نام ثبت  برای  شما   حق  در   کسی  کھ  دارید  باور   شما   اگر   .کنید   پر   خصوصی صورت   بھ  را  دھنده 
دخالت    دیگر   سیاسی  ترجیح   یا   سیاسی  حزب   انتخاب   برای  شما   حق  یا   دھنده،  رأی   نام  ثبت   درخواست   یا   نام  ثبت   درباره   گیری  تصمیم  در   خصوصی  حریم

 Olympia 40229, Box PO Office  Elections State  ,Washington  :کرده است، می توانید شکایت خود را بھ این آدرس ارائھ کنید 
.WA 98504-0229 (1-800-448-4881) 

 نخیر    بلی    کنید؟  روزرسانی بھ  را خود   دھندگی رأی   نام  ثبت یا  کنید  نام  ثبت  دادن رأی  برای  خواھید   می آیا
فت، مگر  اگر ھیچ یک از گزینھ ھا را علامت نزنید، ما این را بھ عنوان تصمیم شما برای عدم ثبت نام جھت رأی دادن در حال حاضر در نظر خواھیم گر

 .این کھ واجد شرایط ثبت نام خودکار رأی دھنده باشید و آن را رد نکرده باشید 
رأی    خودکار  نام  ثبت   شرایط  واجد  شما   .باشید   دھنده  رأی  خودکار   نام ثبت   شرایط  واجد  است   ممکن   باشید،   زده   علامت   را  "نخیر "  گزینھ   بالا  در   کھ  این   مگر 
آدرس    و  سکونت   محل آدرس  شما،  نام   DSHSو    باشید،  امریکا   متحده  ایالات   شھروند  باشید،  سالھ  18 حداقل بعدی انتخابات   زمان   تا   اگر   ھستید  دھنده 

 .شتھ باشدپستی، تاریخ تولد، معلومات تأیید شھروندی، و امضای شما را کھ صحت معلومات ارائھ شده در این درخواست را تأیید می کند، در اختیار دا
 نخیر     بلی    شوید؟ نام   ثبت  دھی رأی  برای  خودکار   صورت  بھ   خواھید   می آیا
شما    معلومات  DSHS ھستید،  دھنده   رأی   خودکار  نام  ثبت  شرایط  واجد   و   اید   نزده   علامت  را  ھا  گزینھ   از  یک  ھیچ  یا  اید،  زده   علامت  را  "بلی "  گزینھ   اگر

ارسال خواھد کرد و شما بھ صورت خودکار برای رأی دھی ثبت نام خواھید   State) of  Secretary the of (Officeرا بھ دفتر وزیر امور خارجھ 
 .شد 

 .)کنید  امضا   زیر در   خود،  بودن  شرایط واجد   بررسی تکمیل   برای ( امضاھا   و  اظھارنامھ 
 :باید  کھ کنم  می درک   من 

 .کنید  رعایت   را   دھی  گزارش الزامات  و  دھید  ارائھ  درست   معلومات   •
 .دھم  ارئھ  را  خود بودن شرایط  واجد سند  •
  دریافت  (TANF)زمانی کھ کمک موقت بھ خانواده ھای نیازمند   Washingtonاختصاص برخی حقوق مربوط بھ حمایت از کودک بھ ایالت   •

 .بخواھم کھ حمایت از کودک را دنبال نکند اگر این امر بھ من یا فرزندانم خطر برساند  DSHSبا این حال، می توانم از   .می کنم 
 .کنم  ھمکاری   غذایی   کمک  بھ  مربوط  کاری الزامات  با   •

 .شوم  آنھا  بازپرداخت  بھ  مجبور  یا  شوم  محروم   ھا   کمک دریافت  از است  ممکن ندھم،  انجام  را  کارھا  این اگر 
من   .یرممن درک می کنم کھ اگر عمداً معلومات نادرست ارائھ دھم یا چیزی را کھ باید گزارش کنم گزارش نکنم، ممکن است تحت پیگرد قانونی قرار گ

 .اجازه می دھم در صورت لزوم با افراد یا سازمان ھای دیگر تماس بگیرد تا بھ من در تھیھ سند واجد شرایط بودن کمک کند DSHSبھ  
  متقاضی، ھای  مسئولیت   و حقوق  از   نسخھ یک  و  شده   داده   توضیح   برایم  یا   ام  کرده   مطالعھ  را  خود  ھای  مسئولیت   و حقوق  من   :غذا  و نقدی ھای  کمک برای

14-113  DSHS   ایالت  قوانین  تحت  دروغ  شھادت  مجازات  بھ   علم  با  من  .ام   کرده   دریافت  Washington  کھ   معلوماتی  کھ   کنم  می  اعلام  یا  تصدیق  
صحیح    در این درخواست ارائھ کرده ام، از جملھ معلومات مربوط بھ شھروندی و وضعیت مھاجرتی اعضایی کھ برای دریافت کمک ھا درخواست می دھند،

 .و درست است
 .کنند   امضا باید  خانواده   در )مجاز نمایندگان   یا( بزرگسالان  تمام نقدی،  کمک   برای 
 .باشد  موجود  پرونده  در فعلی مجاز نماینده   سند   اینکھ  مگر کنند  امضا  باید  مجاز  نماینده  ھم  و  متقاضی ھم   غذایی، کمک   برای 

 )الزامی(  متقاضی امضای  تاریخ  چاپی   حروف  بھ متقاضی نام   شده   امضا  کھ ایالتی و شھر

 شده   امضا کھ ایالتی و شھر       چاپی  حروف  بھ بزرگسالان سایر  متقاضی نام       تاریخ               بزرگسالان  سایر  متقاضی امضای 

 نماینده  یا کننده کمک  امضای  تاریخ  چاپی   حروف بھ نماینده نام   شده   امضا  کھ ایالتی و شھر

 “X” با امضا  صورت در شاھد  امضای  تاریخ  چاپی  حروف  بھ شاھد نام   
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