
PO BOX 11699قرارملاقات مصاحبه برای متقاضی
TACOMA WA 98411-669  Interview Appointment for Applicant

TTY / TDD  :800-209-5446 سيستم تلفن مخصوص ناشنوايان شماره
تلفن رايگان:  877-501-2233

شماره شناسايی مشتری:

عزيز:

درخواست شما را در تاریخ                   دریافت کردیم. باید مصاحبھای تا تاریخ                    انجام دھید. میتوانید با شماره 877-501-2233 تماس 
بگیرید یا بھ دفتر مراجعھ کنید. ساعات مصاحبھ در روزھای دوشنبھ تا جمعھ از ساعت 8 صبح تا 3 بعداز ظھر بھ غیر از روزھای تعطیل می باشد.  

:مکان

  رد خواهد شد.  )Cashپول نقد (     ) Basic Foodغذای اصلی (     مراجعه نکنيد، درخواست شما برای                   اگر تا تاريخ 

 بدون مصاحبه درخواست شما برای کمک رد خواهد شد.

  بعضی از موارد زير نياز داشته باشيد: به ممکن است جهت مصاحبه

 شماره تأمين اجتماعی برای افرادی که برايشان درخواست کرده ايد
 ت  سناد تولد، اسناد مربوط به مهاجراسناد شهروندی يا وضعيت تبعه بيگانه قانونی مانند پاسپورت ايالت متحده، ا
 اسناد هويت مانند کارت شناسايی عکس دار
 هر شخصی که هزينه خانوار شما را می پردازد از طرف  یاسناد مربوط به درآمد از جمله کپی چک ها، ته چک ها، نامه ها يا اظهارات
  مربوطه مانند اسناد ثبت اتومبيل، اظهارنامه بانکی، سهام، اوراق قرضه، بيمه نامه عمر مالی ساير اسناد
 دک يا مراقبت از بزرگسالان تحت تکفل مانند رسيد صادر شده توسط ارائه دهنده خدماتاسناد مربوط به هزينه های مراقبت از کو 
  ،و غيره، نامه آبرسيد اجاره ها، کپی اجاره نامه، صورتحساب برق واسناد مربوط به هزينه خانه مانند پرداخت رهن، پرداخت ماليات دارايی، بيمه مالک خانه -

  ای از طرف صاحب خانه  
  مانند صورتحساب های پزشکی پرداخت نشده، حق بيمه سلامتی، وضعيت تغييرات مربوط به مهاجرت يا شهروندی شما، حاملگی پا به ماه، هزينه ساير اسناد

های مربوط به حمايت از فرزندخواندگی يا مراقبت های فرزندخواندگی

:می توانيد

 از طريق وبسايت  www.washingtonconnection.org  دريافت مزايا کنيد، يا درخواست بازبينی بفرستيد يا گزارش تغييرات بدهيد.درخواست 
  برای ما فکس کنيد 888-338-7410اطلاعات را با شماره. 

 است.                شماره شناسايی مشتری شما  شماره شناسه مشتری خود را بر روی تمامی کپی هايی که برای ما ارسال می کنيد بنويسيد.

  تماس بگيريد.                                           يا کارمند اجتماعی، با رسيدگی به پرونده  WorkFirstجهت تماس با يک مدير 

  پرسيدن سؤال تماس بگيريد.جهت تنظيم درخواست يا بازبينی، تغييرات مربوط به گزارشات، يا  877-501-2233با شماره 

 لطفاً اگر سؤالی درباره ی اين نامه داريد با ما تماس بگيريد.

حقوق و وظايف مشتری:  DSHS 14-113پيوست(ها) 

    INTERVIEW APPOINTMENT FOR APPLICANT   شماره شناسايی مشتری
DSHS 14-105 FA (REV. 01/2018)  Farsi 
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 کمک هزينه نقدی و مواد غذايی شما 

 حقوق و مسئوليت ها
Your Cash and Food Assistance Rights and 

Responsibilities 

 نام شخص (سرپرست خانوار)
      

 شماره شناسايی شخص
      

 های شما (شما بايد) مسئوليت
 در اختيار ما قرار دهيد. تان بايد زمينه صلاحيت گيری در  اطلاعاتی که برای تصميم •
دهيد بايد از سوی  میما ممکن است بتوانيم چنين مدارکی را به نيابت از شما تهيه کنيم. صحت اطلاعاتی که به در موارد لازم، به ما مدرک ارائه دهيد.  •

از جمله بازرسان مسئول شناسايی موارد سازمان پيگيری از سوی کارکنان  های تماسشامل تواند  تاييد صحت میمقامات رسمی فدرال و ايالتی تاييد شود. 
 . باشد تقلب

مندی از پوشش خدمات درمانی تحت نظارت  ممکن است بر صلاحيت شما برای بهرهاطلاعات گزارش داده شده به سازمان خدمات اجتماعی و انسانی  •
 ار باشد.  تاثيرگذ مرکز مسئول خدمات درمانی و تبادل مزايای درمانی

م از ماه بعد از 10. چنين تغييراتی را تا روز (مثلاً آدرس و درآمد)تغييرات را گزارش دهيد تعيين شده است  WAC 388-418-0005مطابق با آنچه در  •
  بروز تغيير گزارش دهيد. 

کمک کنيد تا برای کودک(کودکان) تحت  DCSشما بايد به همکاری کنيد.  (DCS)با بخش حمايت از کودک ، TANFدر صورت پذيرش کمک هزينه  •
کند. در صورتيکه تعيين تان حکم حمايت از کودک تعيين نموده، آن را اصلاح يا اعمال نمايد، و همچنين (در صورت نياز) نسب پدری را  سرپرستی

تان را در معرض خطر از جانب  دکان تحت سرپرستیشما يا فرزندانتان يا کو DCSبتوانيد دليل خوبی ارائه دهيد که به اعتقادتان بر آن اساس همکاری با 
 خودداری نماييد.  DCSدهد، در اين صورت ممکن است بتوانيد از همکاری با  يک ولی غيرسرپرست قرار می

ير منابع نيز بايد برای دريافت درآمد از سا  ،کنيد میای را دريافت  کنيد و يا چنين کمک هزينه کمک هزينه نقدی درخواست میدريافت وقتی برای  •
 و تلاش لازم برای کسب آن را انجام دهيد.   درخواست ارائه دهيد

 های لازم را تکميل نماييد.  ها و بازبينی گزارش •
 عمل کنيد.مخصوص به کمک هزينه نقدی و کمک هزينه مواد غذايی  مطابق با الزامات کاری •
 . استفاده کند، بايد موضوع را به ما اطلاع دهيد خواهيد فرد ديگری به جای شما از کمک هزينه مواد غذايی اگر می •
 های کنترل کيفيت ما همکاری کنيد.   با روند بازبينی •
 . از کمک هزينه مواد غذايی استفاده کنيدفقط جهت خريد مواد غذايی برای اعضای خانواده خود  •
 از کمک هزينه نقدی استفاده کنيد. فقط در جهت منافع اعضای خانواده خود  •
يا وضعيت مهاجرت کسانی را ارائه دهيد که برای آنها درخواست دريافت کمک هزينه داريد. اگر  (SSN) های سوشال سکيوريتی ايد شمارهشما ب •

کمک هزينه نداريد را ارائه ندهيد، در اين حالت برای ن دسته از اعضای خانواده که برايشان درخواست آها يا وضعيت مهاجرت SSNانتخاب کنيد که 
 گيری درباره صلاحيت، درآمد و منابع کليه اعضای خانواده همچنان بايد مورد تاييد قرار بگيرند.  تصميم

 حقوق شما (ما بايد)
  را بپذيريم.تان  حاوی نام، آدرس، و امضای شما يا امضای نماينده قانونی يک فرم درخواست •
  را تکميل کنيد. DSHS های به شما کمک کنيم فرم •
 .  بررسی کنيمروز  7های شما برای دريافت مزايای مواد غذايی را طی  مندی از خدمات فوری باشيد، درخواست بهرهاگر واجد شرايط  •
  يک رسيد در اختيار شما قرار دهيم.در صورتيکه هنگام ارائه اسناد و مدارک درخواست رسيد داشته باشيد،  •
 اعلام کنيم. به صورت کتبی به شما  روز،  تصميم را 30طی در اکثر موارد،  •
شما مجبور  صحبت کنيد.شناسايی موارد تقلب و پاسخگويی از سوی اداره  (FRED) توانيد نپذيريد که با يک بازرس شناسايی زودهنگام تقلب شما می •

صلاحيت شما برای دريافت  توانيد از بازرس بخواهيد تا زمان ديگری مراجعه کنيد. اين کار تاثيری بر نيستيد اين بازرس را به خانه خود راه دهيد. می
 کمک هزينه نخواهد داشت. 

توانيد  همچنين می. اداری نماييد رسيدگیتوانيد درخواست برگزاری  میتصميم اتخاذ شده درباره پرونده از سوی سازمان موافق نيستيد، با در صورتيکه  •
تلاف را به عهده بگيرد، بدون اينکه چنين کاری بر حق شما برای بازبينی تصميم يا اقدام مورد اخمسئوليت يک ناظر يا سرپرست  درخواست کنيد که

 اداری تاثيری بگذارد.  رسيدگیدرخواست 
ل حال م. اين محدوديت زمانی شابه شما اطلاع دهيمرا  (TANF)های نيازمند  ماهه برنامه کمک هزينه موقت برای خانواده 60ما بايد قانون محدوديت  •

 شود.  های نگهداری از کودک نمی يا يارانه کمک هزينه اوليه مواد غذايی،
 

 خود بدانيد EBTمواردی که بايد درباره کارت 
هايی حاکی  ای از تراکنش دهد سابقه امکان می DSHSشود به  توزيع می EBTمزايای مواد غذايی و نقدی که از طريق کارت  -سوء استفاده از مزايا •

استفاده از مزايای کمک هزينه نقدی و تبادل  سوءموارد ر داشته باشد. سازمان از اطلاعات تراکنش برای بررسی از نحوه استفاده شما از مزايا را در اختيا
 کند.   مزايای کمک هزينه مواد غذايی با پول نقد يا ساير اقلام باارزش (معامله) استفاده می

 (PIN)و شماره شناسايی شخصی  EBTدريافت کنيم. کارت ما هزينه ای از ش EBTکارت  کردن برای جايگزينممکن است : EBTجايگزينی کارت  •
 خود را در جای امن و مطمئنی نگه داريد. 

اگر چندين ماه مداوم از مزايای خود استفاده نکنيد يا بعد از چند ماه مانده حساب شما بسيار زياد باشد، ممکن است برای  با تراز بالا:  EBTکارتهای  •
 ان به مزايا با شما تماس بگيريم.بازبينی وضعيت شما يا نيازت



DSHS 14-113 FA (REV. 12/2015) Farsi YOUR CASH AND FOOD RIGHTS AND RESPONSIBILITIES PAGE 2 OF 2 

 مواردی که بايد بدانيد (کمک هزينه اوليه مواد غذايی)
تا از صحت اطلاعات ارائه شده مطمئن شويم. اگر کنيم  ارسال میافراد متقاضی کمک هزينه اوليه مواد غذايی را برای ساير نهادهای فدرال  ما اطلاعات •

بودن آنها آگاه نادرست  ازاگر فرد اطلاعاتی ارائه دهد که ممکن است کمک هزينه اوليه مواد غذايی دريافت نکنند. افراد متقاضی اطلاعاتی نادرست باشد، 
هايی برای نقض آگاهانه قوانين کمک هزينه اوليه مواد غذايی وجود دارند که از سلب صلاحيت از  ، امکان پيگيرد قضايی وی وجود دارد. مجازاتاست

 و يا زندانی شدن احتمالی متغير هستند. جريمه تعيين حضور در برنامه تا 
مانند دارو،   و در مقابل اقلام باارزشی بدست آوريد،اگر کمک هزينه مواد غذايی خود را بفروشيد، اقدام به فروش آن نماييد، مبادله نماييد يا ببخشيد،  •

(معامله)، ممکن است صلاحيت شما برای دريافت مزايای کمک هزينه مواد فروش مجاز  اسلحه، يا هر چيزی به غير از مواد غذايی مجاز از يک خرده
تخلف از حداقل يک سال و حداکثر تا پايان عمر تعيين شود. اين سلب صلاحيت ادامه برای اولين تواند  غذايی سلب شود که مدت زمان اين محروميت می

 ت ديگری درخواست دريافت مزايا نماييد. پيدا خواهد کرد حتی اگر ايالت واشنگتن را ترک نموده و در ايال
، و اين کار را انجام ندهيد، در بار اول تخطی، ممکن است به مدت يک ماه اگر ملزم به رعايت اصول کاری برنامه کمک هزينه اوليه مواد غذايی باشيد •

زمانی که از اصول پيروی کنيد؛ و بار سوم و دفعات بعدی از اصول کاری به درستی پيروی کنيد؛ در بار دوم، سه ماه تا سلب صلاحيت شويد تا زمانيکه 
  . شش ماه تا زمانی که از اصول پيروی کنيد

ممکن است از برنامه کمک اگر مطابق با آنچه در قسمت هشدار جريمه نقض قوانين برنامه کمک هزينه اوليه مواد غذايی آمده، مرتکب تخطی شويد،  •
 هزينه اوليه مواد غذايی حذف شويد.

اگر اين ها را نيز گزارش دهيد.  های خانگی را برای کمک هزينه اوليه مواد غذايی مورد محاسبه قرار دهد، اين هزينه خواهيد سازمان هزينه گر میا •
گيری  برای تصميمها  خواهيد از اين هزينه ايد که نمی ها را گزارش ندهيد و مدرکی برای اثبات درستی آنها ارائه نکنيد، در اينصورت اعلام کرده هزينه

 در مورد اختصاص يافتن کمک هزينه اوليه مواد غذايی بيشتر به شما استفاده کنيم. 
 مواردی که بايد بدانيد (کمک هزينه نقدی)

 رار میشما حقوق حمايت از کودک و نفقه همسر را در اختيار بخش حمايت از کودک ق (TANF)های نيازمند  با گرفتن کمک هزينه موقت برای خانواده •
ايد، نزد خود نگه دارد.   تواند مبلغ حمايتی قابل پرداخت به شما را تا سقف مبلغ کمک هزينه دولتی که دريافت کرده می DCSدهيد. اين بدان معناست که 

 ايد يا خير.  ردهاطلاع دهيد که آيا مبلغ حمايت از کودک يا مزايايی دريافت ک DCSبايد فوراً به  کنيد استفاده می TANFوقتی از مزايای 
 DCSگذارد، مانند رفتن فرزند يا تغيير آدرس را به  همچنان بايد تغييراتی که بر حمايت از کودک تاثير می شما متوقف شود TANFاگر مزايای  •

 گزارش دهيد.  

 تِ فوری مسکن به شما کمک کند.  های موق تا در پرداخت هزينهتوانيد برای دريافت پول اضافی درخواست کنيد  کنيد، می دريافت می  TANFاگر  •

ها، دفاتر و  و آژانس USDA( ، USDAوزارت کشاورزی ايالات متحده آمريکا (مقررات حقوق مدنی  و  ها فدرال و سياست حقوق مدنی مطابق با قوانين
دين و مذهب، س نژاد، رنگ پوست، مليت، جنسيت، بر اساافراد را اجازه ندارد يا اجرای آن شرکت دارند  USDAهای  کارمندان و موسسات آن که در برنامه

دولتی، هويت جنسی (منجمله نحوه ابزار جنسيت)، گرايش جنسی، ناتوانی، سن، وضعيت تأهل، وضعيت خانوادگی يا والدين، درآمد حاصل از برنامه کمک 
موردتبعيض قرار دهند   USDAشده از سوی  شده يا تأمين مالی ا فعاليت انجامتلافی يا انتقام به دليل فعاليت مدنی قبلی آنان، در هرگونه برنامه يعقايد سياسی، يا 

 ها مصداق ندارد). موعدهای زمانی جبران خسارت يا ارائه شکايت بسته به برنامه متفاوت است. (همه مبناها برای همه برنامه
با حروف بزرگ، نوار صوتی، زبان اشاره آمريکايی) برای دريافت اطلاعات  افراد دارای ناتوانی که نياز به وسايل ارتباطی جايگزين (مانند چاپ بريل، چاپ

) تماس بگيرند يا از طريق TTY(صوتی يا  2600-720 (202)از طريق شماره   USDAوزارت  TARGETبرنامه دارند، بايد با آژانس مسئول يا مرکز 
هايی  ارتباط برقرار نمايند. علاوه بر اين، اطلاعات برنامه به زبان USDAبا  8339-877 (800)از طريق شماره  Federal Relay Serviceسرويس 

 باشد.  غير از انگليسی نيز دردسترس می
) را که در آدرس USDA) ،AD-3027جهت ارائه شکايت در ارتباط با تبعيض در برنامه، فرم شکايت تبعيض برنامه 

0TUhttp://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.htmlU0T  يا کليه دفاترUSDA  ،تکميل نموده يا از طريق نامه با موجود استUSDA  مکاتبه
تماس بگيريد، فرم  9992-632 (866)ای از فرم شکايت، با شماره  نموده در اين نامه کليه اطلاعات درخواستی در فرم را ارائه نماييد. جهت درخواست نسخه

 ارسال نماييد: USDAتکميلی خود يا نامه را از طريق آدرس ذيل به 
 . آدرس پستی: 1

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

 ؛ يا7442-690 (202). فکس: 2
 0TUprogram.intake@usda.govU0T. ايميل: 3

USDA های برابر است. دهنده فرصت دهنده و وام يک ارائه 
دانم که اگر از  ده است. میبرای من شرح داده ش DSHSهای  های من در زمينه دريافت مزايا و برنامه دارم که حقوق و مسئوليت اعلام می ،اين فرمبا امضای 

های در نظر  خواهم بود و جريمهبرنامه امضای اين متن خودداری کنم، اين کار تاثيری بر صلاحيت من نخواهد داشت اما با اين حال همچنان مسئول رعايت الزامات 
 های قضايی شامل حال من خواهد شد.  گرفته شده در برنامه يا مجازات

 تاريخ امضای متقاضی
       

 تاريخ امضای همراه متقاضی
          

 خودداری از امضا.           :DSHSکارمند  ACESشماره شناسايی 
 

http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.html
http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.html
mailto:program.intake@usda.gov
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