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 الحالة رقم  مكتب المعونة المؤقتة ومعونة العجز بولایة نیویورك

  ) SNAPنموذج الإبلاغ عن تغییرات لبرنامج المساعدة الغذائیة التكمیلیة ( 
          

            )(یرجى الطباعة بوضوح

 

 : _________________ التاریخ تغییرات في ظروفك یجب علیك الإبلاغ عن أي 
 

 وفقًا للقواعد المذكورة أدناه. 
 أكمل ھذا النموذج وأرسلھ بالبرید إلى:  

   إلى: 
   عنوان:

   
   

 

 اسم المقاطعة المحلیة والعنوان ورقم الھاتف:  

 
 مسؤولیتك للإبلاغ عن التغییرات

لم تبلّغ عن أي تغییرات مطلوب منك الإبلاغ عنھا بموجب القواعد، فقد نضطر إلى تقدیم طلب بشأن دفع إذا  یرُجى قراءة الأسئلة والقواعد بعنایة.
 ) وتحصیل مبلغ المدفوعات الزائدة منك.SNAPمبالغ زائدة من معونات برنامج المساعدة الغذائیة التكمیلیة (

أدناه. عنھا موضحة  الإبلاغ  علیك  یجب  التي  التكمیلیة  التغییرات  الغذائیة  المساعدة  ببرنامج  یتعلق  تغییر  أي  عن  الإبلاغ طوعًا  بإمكانك  یزال  لا 
)SNAP .للأسر، وإذا كان ھذا التغییر سیزید من مستوى معونتك وأثبت ھذا التغییر، فسنزید معونتك ( 

 یمكنك الإجابة على ھذه الأسئلة لمعرفة ما إذا كنت "مُبلِّغًا بسیطًا" أم "مُبلِّغًا عن التغییرات". أشھر) أم "مُبلِّغ عن التغییرات"؟  6ھل أنت "مُبلِّغ بسیط" (

ھل تتلقى معونات برنامج المساعدة الغذائیة   . 1
 )؟ TBA) الانتقالیة البدیلة ( SNAPالتكمیلیة (

  انتقل إلى "برنامج المعونات الانتقالیة   –نعم
 3)" في صفحة  TBAالبدیلة (

 ) 8إلى  2(تخطَّ الأسئلة من  

  أدناه   2انتقل إلى السؤال رقم  –لا 

مشروع التطبیق المشترك لولایة  ھل تتلقى معونات  . 2
 )؟NYSCAPنیویورك (

ھل تحصل على معونات مشروع التطبیق المبسّط   
 )؟ ESAPلكبار السن ( 

  انتقل إلى  –نعم)NYSCAP 3)" في صفحة  
 ) 8إلى  3(تخطَّ الأسئلة من 

 
  انتقل إلى "مشروع التطبیق المبسّط لكبار   –نعم

(تخطَّ الأسئلة   3)" في صفحة ESAPالسن (
 ) 8إلى  3من 

  أدناه   3انتقل إلى السؤال رقم  –لا 

مصرّح لك بالحصول على معونات برنامج  ھل  . 3
) لمدة ثلاثة  SNAPالمعونة الغذائیة التكمیلیة (

 أشھر أو أقل في المرة الواحدة؟ 

  2انتقل إلى "تقریر التغیرات" في صفحة  –نعم  
 ) 8إلى  4(تخطَّ الأسئلة من 

  أدناه   4انتقل إلى السؤال رقم  –لا 

یتم  ھل حصل أي فرد في أسرتك على دخل  . 4
احتسابھ ضمن مبلغ معونات برنامج المساعدة  

 ) الخاصة بك؟SNAPالغذائیة التكمیلیة (

  2انتقل إلى "الإبلاغ المبسّط" في صفحة  –نعم  
 ) 8إلى  5(تخطَّ الأسئلة من 

  أدناه   5انتقل إلى السؤال رقم  –لا 

عامًا أو أكثر) في أسرتك إما   18ھل كل البالغین (  . 5
  60بإعاقة دائمة أو یبلغون من العمر مصابون 

 عامًا أو أكثر؟

  2انتقل إلى "تقریر التغیرات" في صفحة  –نعم  
 ) 8إلى  6(تخطَّ الأسئلة من 

  أدناه   6انتقل إلى السؤال رقم  –لا 

دولار   0ھل تحصل أسرتك على دخل یساوي  . 6
دولار   0أمریكي (بما في ذلك مساعدات مؤقتة تبلغ  

 أمریكي)

  2انتقل إلى "تقریر التغیرات" في صفحة  –نعم  
 ) 8و 7(تخطَّ السؤال  

  أدناه   7انتقل إلى السؤال رقم  –لا 

ھل أنت بلا مأوى (غیر مقیم) أو من عمال  . 7
 المزارع المھاجرین/الموسمیین؟ 

  2انتقل إلى "تقریر التغیرات" في صفحة  –نعم  
 )8(تخطَّ السؤال  

  أدناه   8انتقل إلى السؤال رقم  –لا 

انتقل إلى "الإبلاغ المبسط" أعلى  –نعم     أجبت بـ "لا" على جمیع الأسئلة السبعة أعلاه . 8
 2الصفحة  
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) للأسر وفقًا لقواعد "الإبلاغ المبسط"، فأنت مطالب فقط بالإبلاغ عن التغییرات في  SNAPالتكمیلیة (بوصفك ضمن برنامج المساعدة الغذائیة   قواعد الإبلاغ المبسط:
 وقت إعادة الاعتماد التالي، باستثناء الحالات الثلاثة الآتیة: 

المبلغ الشھري إلى الخدمات الاجتماعیة في منطقتك  % من مستوى خط الفقر، فیجب علیك الإبلاغ عن ھذا  130إذا كان الدخل الشھري الإجمالي لأسرتك یتجاوز   .1
الدخل الإجمالي ھو مقدار الدخل قبل أخذ الضرائب   %.130أیام بعد نھایة الشھر المیلادي الذي تجاوزت فیھ مستوى    10عبر الھاتف أو كتابیاً أو شخصیاً في غضون  

یجب أن نستخدم الدخل الإجمالي في تحدید أھلیتك للحصول على معونات برنامج المعونة الغذائیة   والخصومات الأخرى، ولیس المبلغ الذي تتلقاه عند صرف الشیك.
تجب إضافة أي نوع آخر من الدخل الذي تحصل علیھ إلى جانب   % من مستوى الفقر لعائلة بحجم أسرتك.130سیوضح الموظف الخاص بك ما یعنیھ   التكمیلیة.

تتضمن أمثلة مصادر الدخل الأخرى التي تحُتسب إعالة الطفل التي تتلقاھا والتأمین   %.130كنت تتجاوز مستوى الفقر بـ    الإیرادات إلى إجمالي دخلك لمعرفة ما إذا
 ) ومدفوعات العجز الخاصة. SSI) وتعویضات العاملین واستحقاقات الضمان الاجتماعي ودخل الضمان التكمیلي ( TAضد البطالة ومدفوعات المساعدة المؤقتة (

 % من مستوى الفقر في أي شھر میلادي، فیمكن أن تعُد جمیع المعونات التي تتلقاھا بعد ذلك الشھر مدفوعات زائدة.130إذا لم تبلغ بأن دخلك الإجمالي یزید على  
 % من مستوى الفقر في أي شھر قادم. 130وھذا ینطبق حتى لو انخفض إجمالي دخلك عن نسبة 

علیك إعادتھ في  تجب  عند نقطة المراجعة بعد ستة أشھر من فترة الاعتماد الخاصة بك، ستتلقى نموذج تقریر دوري   أشھر:  6إذا كانت فترة اعتماد أسرتك أطول من   . 2
نقطة  علیك الإبلاغ عنھا في نموذج التقریر الذي یرُسل إلیك عند  فیجب  إذا طرأ على أسرتك أي من التغییرات المدرجة أدناه،   غضون عشرة أیام من استلام النموذج. 

 مراجعة الستة أشھر. 
 قائمة التغییرات التي یجب علیك الإبلاغ عنھا عند نقطة مراجعة الستة أشھر:

 لأي شخص في أسرتك  مصدر دخلالتغییرات في أي   •
 دولارًا في الشھر 125بأكثر من لأسرتك عندما یرتفع أو ینخفض   الدخل المكتسبالتغییرات في إجمالي  •
بأكثر من مثل معونات الضمان الاجتماعي أو معونات التأمین ضد البطالة عندما یرتفع أو ینخفض    الدخل غیر المكتسب لأسرتك من مصدر عامالتغییرات في إجمالي   •

 دولارًا أمریكیاً في الشھر 125
  125بأكثر من  مثل مدفوعات إعالة الطفل أو مدفوعات العجز الخاصة عندما یرتفع أو ینخفض    الدخل غیر المكتسب لأسرتك من مصدر خاصالتغییرات في إجمالي   •

 دولارًا أمریكیاً في الشھر 
 ) للأسر الخاص بك SNAPإلى الطفل خارج برنامج المساعدة الغذائیة التكمیلیة ( الذي تدفعھ الملزم قانوناً  إعالة الطفل التغییرات في مبلغ  •
 مَن یقیم معك تغییرات بخصوص   •
 ، فاذكر عنوانك الجدید وتكالیف الإیجار أو الرھون العقاریة الجدیدة وتكالیف التدفئة/تكییف الھواء وتكالیف المرافق إذا انتقلت إلى مكان آخر •
 ، أو أي مركبة أخرىسیارة جدیدة أو مختلفة •
أو مؤسسة الادخار لدى أسرتك في حال كان إجمالي النقد والمدخرات لجمیع أفراد الأسرة یبلغ الآن أكثر من   النقد والأسھم والسندات والأموال في البنكالزیادات في   •

 عامًا أو أكثر) 60دولارًا أمریكیًا إذا كان أي شخص في أسرتك مصابًا بإعاقة أو یبلغ من العمر  4500دولارًا أمریكیاً (أكثر من  3000
 6أي تغییرات في أسرتك قد تؤدي إلى عقوبة كما ھو موضح في صفحة  •

)، فیجب علیھ إخطار  ABAWD) شخصًا بالغًا قادرًا على العمل من دون معالین (SNAPشخص في أسرتك ضمن برنامج المساعدة الغذائیة التكمیلیة (إذا كان أي   . 3
ستعرض المقاطعة وتقدم إلیھ نشاط عمل مؤھل للشخص البالغ   أیام بعد نھایة ذلك الشھر.   10ساعة كل شھر في غضون    80المقاطعة إذا كانت ساعات عملھ تقل عن  

بھ. الخاصة  الفیدرالیة  المتطلبات  تلبیة  لمساعدتھ على  معالین  العمل من دون  التكمیلیة   القادر على  الغذائیة  المساعدة  ببرنامج  الملتحقة  أسرتك  كان أي شخص في  إذا 
)SNAPلت إلى منطقة بھا استثناء معتمد فیدرالیًا أو إذا كان یعتقد أنھ یجب  ) شخصًا بالغاً قادرًا من دون معالین، فیجب علیھ أیضًا الإبلاغ عما إذا كانت أسرتك قد انتق

 إعفاؤه من المتطلبات الخاصة بھ. 

 قواعد الإبلاغ عن التغیرات: 
أیام بعد نھایة    10علیك الإبلاغ عن التغییرات التالیة في غضون  یجب  ) للأسر وفقاً لقواعد "الإبلاغ عن التغیرات"،  SNAPبصفتك ضمن برنامج المساعدة الغذائیة التكمیلیة (

 الشھر الذي حدث فیھ التغییر: 

 لأي شخص في أسرتك  مصدر دخلالتغییرات في أي   •
 دولارًا في الشھر 125بأكثر من لأسرتك عندما یرتفع أو ینخفض   الدخل المكتسبالتغییرات في إجمالي  •
بأكثر من مثل معونات الضمان الاجتماعي أو معونات التأمین ضد البطالة عندما یرتفع أو ینخفض    الدخل غیر المكتسب لأسرتك من مصدر عامالتغییرات في إجمالي   •

 دولارًا أمریكیاً في الشھر 125
  125بأكثر من  مثل مدفوعات إعالة الطفل أو مدفوعات العجز الخاصة عندما یرتفع أو ینخفض    الدخل غیر المكتسب لأسرتك من مصدر خاصالتغییرات في إجمالي   •

 دولارًا أمریكیاً في الشھر 
 ) للأسر الخاص بك SNAPإلى الطفل خارج برنامج المساعدة الغذائیة التكمیلیة ( الذي تدفعھ الملزم قانوناً  إعالة الطفل التغییرات في مبلغ  •
 مَن یقیم معك تغییرات بخصوص   •
 الرھون العقاریة الجدیدة وتكالیف التدفئة/تكییف الھواء وتكالیف المرافق ، فاذكر عنوانك الجدید وتكالیف الإیجار أو إذا انتقلت إلى مكان آخر •
 ، أو أي مركبة أخرىسیارة جدیدة أو مختلفة •
الخاصة بأسرتك في حال كان إجمالي النقد والمدخرات لجمیع أفراد الأسرة یبلغ الآن أكثر    أو مؤسسة الادخار   النقد والأسھم والسندات والأموال في البنكالزیادات في   •

فرد مسن أو فرد مصاب بإعاقة    یوجد بھادولارًا أمریكیًا لأسرة      4500أو بھا فرد مسن أو فرد مصاب بإعاقة دائمة    لا یوجد دولارًا أمریكیًا للأسرة التي      3000من
 دائمة. 

)، فیجب علیھ إخطار المقاطعة إذا كانت  ABAWD) شخصًا بالغاً قادرًا من دون معالین (SNAPإذا كان أي شخص في أسرتك ضمن برنامج المساعدة الغذائیة التكمیلیة ( •
ستعرض المقاطعة وتقدم إلیھ نشاط عمل مؤھل للشخص البالغ القادر على العمل من   أیام بعد نھایة ذلك الشھر.  10ساعة كل شھر في غضون    80ساعات عملھ تقل عن  

) شخصًا بالغاً قادرًا  SNAPإذا كان أي شخص في أسرتك الملتحقة ببرنامج المساعدة الغذائیة التكمیلیة ( الخاصة بھ.دون معالین لمساعدتھ على تلبیة المتطلبات الفیدرالیة 
من المتطلبات    )، فیجب علیھ أیضًا الإبلاغ عما إذا كانت أسرتك قد انتقلت إلى منطقة بھا استثناء معتمد فیدرالیًا أو إذا كان یعتقد أنھ یجب إعفاؤه ABAWDمن دون معالین (

 الخاصة بھ. 
 6أي تغییرات في أسرتك قد تؤدي إلى عقوبة كما ھو موضح في صفحة  •
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 ) للأسرة التي تتلقى معونات انتقالیة: TBAالإبلاغ عن التغییرات في برنامج المعونات الانتقالیة البدیلة (
 ) الانتقالیة لمدة تصل إلى خمسة أشھر بعد إغلاق حالة المساعدة المؤقتة الخاصة بك. SNAPبرنامج المساعدة الغذائیة التكمیلیة (یمكن أن تستمر معونات  •
بالموظف لتقدیم  تصال  أنت غیر مُلزَم بالإبلاغ عن التغییرات خلال الفترة الانتقالیة الخاصة بك. إذا كانت لدیك تغییرات قد تزید من معوناتك، فیجب علیك الا  •

ب إعادة اعتماد موقعّ،  طلب تجدید الاعتماد المبكر في أي وقت خلال الفترة الانتقالیة من أجل الحصول على أي زیادة. لا یمكن إجراء الزیادة حتى یتم تقدیم طل 
 وانتھاء عملیة إعادة الاعتماد بالكامل. 

المساعدة الغذائیة التكمیلیة    تجب علیك تقدیم إعادة الاعتماد قرب نھایة الفترة الانتقالیة الخاصة بك لمعرفة ما إذا كان بإمكانك الاستمرار في تلقي معونات برنامج •
)SNAPار آخر وسنضطر إلى  ) بعد انتھاء الفترة الانتقالیة. وسنرسل إلیك إشعارًا یذكّرك بضرورة إعادة الاعتماد. إذا لم تعُِد الاعتماد، فلن نرسل إلیك أي إشع

 ) الخاص بك. SNAPإغلاق ملف برنامج المساعدة الغذائیة التكمیلیة ( 

 : ھ) للمشاركین فیNYSCAPمشروع التطبیق المشترك لولایة نیویورك (الإبلاغ عن تغییرات 
 ، ستتلقى نموذج "اتصال مؤقت" یجب علیك إكمالھ وإعادة إرسالھ. NYSCAPفي منتصف مسار اعتمادك في  •
یمكنك الإبلاغ طوعًا عن الزیادات في نفقاتك الطبیة أو   بخلاف خطاب الاتصال المؤقت، أنت غیر مُلزَم بالإبلاغ عن التغییرات خلال فترة الاعتماد الخاصة بك.  •

إذا أبلغتَ عن ھذه التغییرات وتحقّقت منھا، فقد تكون مؤھلاً للحصول على  نفقات المأوى أو تكالیف التدفئة/تكییف الھواء أو تكالیف المرافق أو انخفاض دخلك.
 أنت غیر مُلزَم بذلك، ولكن علیك الإبلاغ عن عنوانك الجدید في حالة الانتقال؛ وذلك حتى تستمر في تلقي أي إشعارات نرسلھا إلیك. .SNAPالمزید من مزایا  

 ) للمشاركین فیھ:ESAPالإبلاغ عن تغییرات مشروع التطبیق المبسّط لكبار السن (

 10) ضمن المبلّغین البسیطین، ولكن یجب علیھم أیضًا الإبلاغ عن التغییرات التالیة في غضون  ESAPتعُد الأسر في مشروع التطبیق المبسّط لكبار السن ( •
 أیام من نھایة الشھر الذي حدث فیھ التغییر: 

 
 تغییرات بخصوص مَن یقیم معك  •
 الأسرة في تلقي دخل مكتسب إذا بدأ أي فرد في  •
أو أكثر كجائزة نقدیة في لعبة واحدة قبل الضرائب أو    دولارًا  4500إذا حصل أي فرد من أفراد الأسرة على مكاسب كبیرة في الیانصیب/القمار تبلغ   •

 المبالغ المستقطعة الأخرى. 
 

لست مطالبًا بإعادة خطاب الاتصال ھذا، ولكن یمكنك القیام بذلك   ).ESAPالسن (شھرًا من بدء مشروع التطبیق المبسّط لكبار   18ستتلقى خطاب اتصال بعد  •
 ) الخاصة بك.SNAPطوعًا، كما یجب علیك توثیق أي تغییرات قبل زیادة معونات برنامج المساعدة الغذائیة التكمیلیة (

إذا كنت تتلقى أیضًا مساعدة مؤقتة،   ).SNAPعلى برنامج المساعدة الغذائیة التكمیلیة (القواعد المذكورة أعلاه تنطبق فقط ): TAقواعد الإبلاغ عن المساعدة المؤقتة (
أیام من ھذا التغییر، وذلك في استبیانات أھلیة الحصول على المساعدة المؤقتة وعند    10فلا یزال یتعین علیك الإبلاغ عن التغییرات الخاصة بالمساعدة المؤقتة في غضون  

 إعادة الاعتماد. 

 متى یمكنك استخدام ھذا النموذج: 
أ على تكلفة رعایة الأطفال أو  یمكن استخدام ھذا النموذج للإبلاغ عن أي تغییرات مطلوبة أو طوعیة. یمكنك أیضًا استخدام ھذا النموذج للإبلاغ عن التغییرات التي تطر

ھذه النفقات، فقد تكون مؤھلاً للحصول على المزید من معونات  البالغین ذوي الإعاقة، أو التغییرات في تكالیف المأوى حتى إذا لم تكن قد انتقلت إلى مكان آخر. إذا ارتفعت  
 ).  SNAPبرنامج المساعدة الغذائیة التكمیلیة ( 

)، فیجب علیھ إخطار المقاطعة إذا كانت  ABAWD) شخصًا بالغاً قادرًا من دون معالین (SNAPإذا كان أي شخص في أسرتك ضمن برنامج المساعدة الغذائیة التكمیلیة (
ستعرض المقاطعة وتقدم إلیھ نشاط عمل مؤھل للشخص البالغ القادر على العمل من دون   أیام بعد نھایة ذلك الشھر. 10ساعة كل شھر في غضون    80ساعات عملھ تقل عن  

) شخصًا بالغًا قادرًا من دون SNAPإذا كان أي شخص في أسرتك الملتحقة ببرنامج المساعدة الغذائیة التكمیلیة ( معالین لمساعدتھ على تلبیة المتطلبات الفیدرالیة الخاصة بھ.
ك قد انتقلت إلى منطقة بھا استثناء معتمد فیدرالیاً أو إذا كان یعتقد أنھ یجب إعفاؤه من المتطلبات الخاصة  )، فیجب علیھ أیضًا الإبلاغ عما إذا كانت أسرتABAWDمعالین (

 بھ. 

فاكس أو إحضاره، فیمكنك أیضًا  یجب إرسال ھذا النموذج بالبرید أو الفاكس أو إحضاره إلى الوكالة المذكورة أعلاه. إذا لم تتمكن من إرسال ھذا النموذج بالبرید أو ال
 من ھذا النموذج. 1أو عن طریق الاتصال بنا على رقم الھاتف المدرج في الصفحة  myBenefits.ny.govالإبلاغ عن التغییرات عبر الإنترنت من خلال 

)، فسجل ھنا للانسحاب من  SNAPإذا لم تعد ترغب في تلقي معونات برنامج المساعدة الغذائیة التكمیلیة ( -) SNAPالانسحاب من برنامج المساعدة الغذائیة التكمیلیة (
برنامج   (مشاركتك في  التكمیلیة  الغذائیة  (  ). SNAPالمساعدة  التكمیلیة  الغذائیة  المساعدة  برنامج  معونة  ھذا  SNAPستتوقف  الاعتراض على  لك  بك. یحق  الخاصة   (

) من خلال طلب  SNAPیة ( الانسحاب إذا شعرت بأنھ تم إعطاؤك معلومات غیر صحیحة أو غیر كاملة حول أھلیتك للحصول على معونات برنامج المساعدة الغذائیة التكمیل
 ) في أي وقت بعد الانسحاب. SNAPیمكنك إعادة التقدم للحصول على معونات برنامج المساعدة الغذائیة التكمیلیة ( یومًا. 90جلسة استماع عادلة في غضون 

 

 X   

ضافیة حصلت علیھا نتیجة  إذا قمت بإخفاء معلومات عن التغییرات التي تطرأ على أسرتك والتي یتعین علیك الإبلاغ عنھا، فسوف نعتبرك مدین لنا بقیمة أي معونات إ
) وقد تخضع لمقاضاة  SNAPإذا قمت بإخفاء المعلومات عن قصد عندما طُلِب منك الإبلاغ عنھا، فقد یتم استبعادك أیضًا من برنامج المساعدة الغذائیة التكمیلیة (  لذلك.

 ). 6)" المرفق في صفحة  SNAPالمساعدة الغذائیة التكمیلیة (جنائیة (انظر "تحذیر عقوبة برنامج 
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 استخدم النموذج أدناه للإبلاغ عن التغییرات
إذا كنت مُبلّغاً عن التغییرات، فقد تم شرح قواعد الإبلاغ   .2إذا كنت مُبلّغاً بسیطًا، فقد تم شرح قواعد الإبلاغ الخاصة بك بدءًا من صفحة   -  التغییر في الدخل أو مصدر الدخل 

   .2الخاصة بك أیضًا في صفحة  

 اسم صاحب العمل أو  اسم الشخص المتلقي للدخل 
في  إجمالي عدد ساعات العمل  مبلغ جدید   مصدر الدخل 

 إذا كنت تعمل  الأسبوع، 
 معدل الحصول علیھ 

   من الدولارات الأمریكیة   . 1

   من الدولارات الأمریكیة   . 2

   من الدولارات الأمریكیة   . 3

 الأفراد الذین انتقلوا للعیش معك أو غادروا أو ماتوا. أدرج كل الأفراد الجدد في أسرتك بما في ذلك الأطفال حدیثو الولادة. أدرج أیضًا   -تغییر في الأسرة 

تاریخ   الاسم 
 المیلاد 

 معدل الحصول علیھ  التاریخ   التغییر (اختر واحدًا)  العلاقة 
 (أسبوعیاً، كل أسبوعین، شھریًا) 

إجمالي عدد ساعات  
  في الأسبوع،العمل 

 إذا كنت تعمل 
مصدر 
 الدخل 

1 . 
    انضم إلى الأسرة 

  الأسرة ترك 
من الدولارات   

  الأمریكیة 
 

2 . 
    انضم إلى الأسرة 

  ترك الأسرة 
من الدولارات   

   الأمریكیة 

3 . 
    انضم إلى الأسرة 

  ترك الأسرة 
من الدولارات   

   الأمریكیة 

4 . 
    انضم إلى الأسرة 

  ترك الأسرة 
من الدولارات   

   الأمریكیة 

 تغییر العنوان
 الرمز البریدي  الولایة  المدینة  جدید عنوان بریدي 

 رقم الھاتف حیث  إذا لم یكن لدیك عنوان للشارع، فقم بإعطاء توجیھات للوصول إلى منزلك (إذا كنت بلا مأوى، فاتركھ فارغًا)
 یمكن الوصول إلیك 

 (           ) 
 رمز المنطقة 

ھذا القسم  إذا كنت قد انتقلت إلى مكان آخر، فیجب علیك إدراج تكالیفك الجدیدة أدناه. حتى إذا لم تكن قد انتقلت إلى مكان آخر، فیمكنك استخدام  -التغییر في تكالیف السكن 
 لإخبارنا بالتغییر الذي طرأ على الإیجار أو مدفوعات الرھن العقاري أو التكالیف الأخرى. 

 غیر مشمولة  مشمولة            إذا كانت الإجابة بنعم، فھل الوجبات لا   نعم                ھل أنت مستأجر غرفة أم نزیل؟ 
 التغییر (اختر واحدًا)  إذا كانت الإجابة بنعم، فیرُجى كتابة المبلغ الشھري  لا  نعم الإیجار 

 أقل  أكثر      كما ھو    من الدولارات الأمریكیة    إیجارًا؟ ھل تدفع 
   لا  نعم الإیجار؟ عن بشكل منفصل ھل تدفع الرسوم الآتیة 

     التدفئة و/أو تكییف الھواء  •
المرافق (الكھرباء، غاز للطبخ، القمامة، وما   •

 إلى ذلك) 
    

 التغییر (اختر واحدًا)  إذا كانت الإجابة بنعم، فیرُجى كتابة المبلغ الشھري  لا  نعم دفع الرھن العقاري
 أقل  أكثر      كما ھو    من الدولارات الأمریكیة    ؟رھنًا عقاریًا تدفعھل 

الرھن  عن بشكل منفصل ھل تدفع الرسوم الآتیة 
 التغییر (اختر واحدًا)  إذا كانت الإجابة بنعم، فیرُجى كتابة المبلغ الشھري  لا  نعم العقاري: 

 أقل  أكثر      كما ھو    الأمریكیة من الدولارات     الضرائب العقاریة  •
 أقل  أكثر     كما ھو     من الدولارات الأمریكیة    التأمین على المنازل  •
     التدفئة و/أو تكییف الھواء  •
المرافق (الكھرباء، غاز للطبخ، القمامة، وما   •

 إلى ذلك) 
    

 لا   نعم         أم في سكن مدعوم آخر؟       8ھل تعیش في القسم  
 لا   نعم                    ھل تعیش في إسكان عام؟

ھل قام أي شخص في أسرتك بشراء أو بیع أو تداول سیارة أو شاحنة أو قارب أو عربة رحلات أو دراجة ناریة أو مركبة أخرى منذ آخر    -تغییر في عدد السیارات أو المركبات  
 مرة أبلغتنا فیھا عن المركبات؟ 

 في حال البیع، ما المبلغ المُستلم  السنة  المودیل  النوع 

 من الدولارات الأمریكیة    . 1

 الدولارات الأمریكیة من    . 2

 من الدولارات الأمریكیة    . 3
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أدرج النقد أو حسابات التوفیر أو الحسابات الجاریة   للمال الذي یمتلكھ أفراد أسرتك الآن.الإجمالي  ضع قائمة بالمبلغ  -التغییر في المدخرات 
دولارًا أمریكیاً    3000إلى أكثر من  زادت  یجب أن تخبرنا ما إذا كانت مدخرات أسرتك قد   الاستثمارات الأخرى.أو الأسھم أو السندات أو  

 عامًا أو أكثر أو تم الإقرار بأنھ معاق).   60دولارًا أمریكیًا إذا كان ھناك أي شخص في أسرتك یبلغ من العمر   4500(أكثر من 

 
 

 من الدولارات الأمریكیة 
إذا حدث ذلك، فقد تكون مؤھلاً للحصول   ھل تغیرت تكالیف رعایة الطفل أو رعایة المعالین؟ -رعایة الطفل، أو تكالیف رعایة المعالین أو مبلغ إعالة الطفل المدفوع تغییر في 

 ).SNAPعلى المزید من معونات برنامج المساعدة الغذائیة التكمیلیة (

 كم مرة تدفع؟ مبلغ جدید   تدفع؟ إلى مَن  لمَن؟ التغییر (اختر واحدًا) 
1 .   لم تعدُ توجد تكلفة 
    توجد تكلفة 

من الدولارات    
 الأمریكیة 

 

2 .   لم تعدُ توجد تكلفة 
    توجد تكلفة 

من الدولارات    
 الأمریكیة 

 

3 .   لم تعدُ توجد تكلفة 
    توجد تكلفة 

من الدولارات    
 الأمریكیة 

 

أنت مطالب فقط بالإبلاغ عن التغییرات في نفقاتك الطبیة عند إعادة الاعتماد.     –(الأطباء وأطباء الأسنان والمستشفیات والوصفات الطبیة وما إلى ذلك)  تغیر التكالیف الطبیة  
 غیر أنھ یمكنك الإبلاغ طوعًا عن التغییرات في نفقاتك الطبیة في أي وقت لأفراد الأسرة الذین ینطبق علیھم ما یأتي: 

 عامًا أو أكثر  60 •
 زوجة أحد قدامى المحاربین المتوفین مصابة بإعاقة أو أطفالھ  •
 )SSIالحصول على دخل الضمان التكمیلي ( •
 الحصول على مدفوعات عجز الضمان الاجتماعي  •
 الحصول على استحقاقات العجز للمحاربین القدامى  •
 الحصول على استحقاقات حكومیة للتقاعد بسبب العجز  •
 استحقاقات تقاعد السكك الحدیدیة الحصول على  •
 الحصول على مساعدة طبیة خاصة بالإعاقة  •

 ). SNAPلیة (إذا أبلغتَ عن زیادة في نفقاتك الطبیة وتحققت منھا، فقد تكون مؤھلاً للحصول على المزید من معونات برنامج المساعدة الغذائیة التكمی 

 الدفع؟ ما معدل استحقاق  المبلغ   نوع التكلفة   الاسم 
  

 من الدولارات الأمریكیة 
 

  
 من الدولارات الأمریكیة 

 

  
 من الدولارات الأمریكیة 

 

  
 من الدولارات الأمریكیة 

 

 لا      نعم    التغییرات التي أبلغت عنھا في الشھر التالي؟   استمرار ھل تتوقع 

 "، یرُجى التوضیح: لا إذا كانت الإجابة " 

 لا توجد تغییرات     ) لأسرتك  SNAPعنھا بخصوص برنامج المساعدة الغذائیة التكمیلیة ( لم تكن لدیك أي تغییرات للإبلاغضع علامة ھنا إذا  

 تغییر المعونات 
إذا كنت لا توافق على   إخطارًا یشرح لك ما سیحدث.قبل أن نغیر معوناتك، سنرسل إلیك   سنستخدم إجاباتك في ھذا النموذج لمعرفة ما إذا كانت معونات أسرتك ستتغیر.

 قرارنا، فیحق لك طلب عقد جلسة استماع عادلة للطعن في القرار. 

   والتوقیع علیھا       6تأكد من قراءة صفحة 
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 ) SNAPتحذیر عقوبات برنامج المساعدة الغذائیة التكمیلیة (

) سیتحقق  SNAPأي معلومات تقدمھا في ما یتعلق بطلبك للحصول على برنامج المساعدة الغذائیة التكمیلیة (  - )  SNAPعقوبة برنامج المساعدة الغذائیة التكمیلیة (تحذیر  
).   SNAPإذا كانت ھناك أي معلومات غیر صحیحة، فقد یتم رفض طلبك للحصول على برنامج المساعدة الغذائیة التكمیلیة ( منھا المسؤولون الفیدرالیون والحكومیون والمحلیون. 

أي شخص ینتھك شرطًا من شروط المراقبة أو إطلاق   قد تتعرض للملاحقة الجنائیة إذا قدمت معلومات غیر صحیحة عن قصد تؤثر في أھلیة مبلغ المعونات التي تحصل علیھا.
حتجاز أو الحبس بسبب جنایة وتلاحقھ ھیئة إنفاذ القانون بنشاط یعُد غیر مؤھل لتلقي معونات برنامج المساعدة  السراح المشروط أو أي شخص یفر لتجنب الملاحقة القضائیة أو الا

 ). SNAPالغذائیة التكمیلیة (

)، فلن یتمكن ھذا الفرد من الحصول  IPV) قد ارتكب انتھاكًا متعمدًا للبرنامج (SNAPإذا تبین أن أحد أفراد الأسرة التي تحصل على معونات برنامج المساعدة الغذائیة التكمیلیة (
 ) لمدة:  SNAPعلى معونات برنامج المساعدة الغذائیة التكمیلیة (

 )؛  SNAP-IPVشھرًا لأول انتھاك متعمد لبرنامج المساعدة الغذائیة التكمیلیة ( 12 •
 )؛  SNAP-IPVشھرًا لثاني انتھاك متعمد لبرنامج المساعدة الغذائیة التكمیلیة ( 24 •
)، استنادًا إلى حكم قضائي بأن الفرد استخدم أو حصل على معونات برنامج المساعدة  SNAP-IPVشھرًا لأول انتھاك متعمد لبرنامج المساعدة الغذائیة التكمیلیة (  24 •

 ) في معاملة تتضمن بیع مادة خاضعة للرقابة (المخدرات غیر المشروعة أو عقاقیر معینة تتطلب وصفة من الطبیب)؛  SNAPالغذائیة التكمیلیة (
) في  SNAPئیة التكمیلیة (شھرًا إذا تبین أنك قدمت بیانًا احتیالیًا بشأن ھویتك أو المكان الذي تعیش فیھ للحصول على معونات متعددة من برنامج المساعدة الغذا  120 •

 )؛IPVوقت واحد، ما لم تعُد غیر مؤھل نھائیًا بسبب ثالث انتھاك متعمد للبرنامج (
 شھرًا إضافیة.  18) لمدة  SNAPبالإضافة إلى ذلك، یجوز للمحكمة أن تمنع فردًا من المشاركة في برنامج المساعدة الغذائیة التكمیلیة ( 

 الاستبعاد الدائم لفرد بسبب:  
) استنادًا إلى ما توصلت إلیھ المحكمة بخصوص استخدام معونات برنامج المساعدة الغذائیة  SNAP-IPVالانتھاك المتعمد الأول لبرنامج المساعدة الغذائیة التكمیلیة ( •

 ) أو تلقیھا في معاملة تتضمن بیع أسلحة ناریة أو ذخیرة أو متفجرات؛  SNAPالتكمیلیة (
)  SNAP) استنادًا إلى إدانة المحكمة بالإتجار بمعونات برنامج المساعدة الغذائیة التكمیلیة (SNAP-IPVالانتھاك المتعمد الأول لبرنامج المساعدة الغذائیة التكمیلیة ( •

) أو أجھزة الوصول أو نقلھا أو  SNAPدولار أمریكي أو أكثر (یشمل الإتجار استخدام بطاقات ترخیص برنامج المساعدة الغذائیة التكمیلیة (  500بمبلغ إجمالي قدره  
 حیازتھا أو تبدیلھا أو امتلاكھا بشكل غیر قانوني)؛

التكمیلیة ( • المتعمد الثاني لبرنامج المساعدة الغذائیة  ) استنادًا إلى حكم قضائي بأن فردًا ما استخدم معونات برنامج المساعدة الغذائیة التكمیلیة  SNAP-IPVالانتھاك 
)SNAP  أو حصل علیھا في معاملة تتضمن بیع مواد خاضعة للرقابة (المخدرات غیر المشروعة أو عقاقیر معینة تتطلب وصفة من الطبیب)؛ ( 
 ). SNAPجمیع الانتھاكات المتعمدة الثالثة لبرنامج المساعدة الغذائیة التكمیلیة ( •

أجھزة الوصول أو نقلھا أو الحصول علیھا أو تبدیلھا  ) أو  SNAPیتم تغریم أي شخص حُكم علیھ في جنایة بسبب استخدام بطاقات ترخیص برنامج المساعدة الغذائیة التكمیلیة (
قد یخضع الفرد أیضًا للمقاضاة بموجب القوانین الفیدرالیة وقوانین   عامًا أو كلیھما.  20دولار أمریكي، أو السجن مدة تصل إلى    250,000أو حیازتھا عن قصد بما یصل إلى  

 الولایة المعمول بھا.  

 ) أو مرتكبًا انتھاكًا متعمدًا للبرنامج إذا:  SNAPقد تعُد غیر مؤھل لبرنامج المساعدة الغذائیة التكمیلیة ( 
 المعونات؛ قدمت بیاناً خاطئاً أو مضللاً، أو حرّفت الحقائق أو أخفیتھا أو حجبتھا من أجل التأھل للحصول على المعونات أو الحصول على المزید من •
) بقصد الحصول على النقود عبر التخلص من المنتج عمدًا وإعادة الحاویة للحصول  SNAPأو اشتریت منتجًا باستخدام معونات برنامج المساعدة الغذائیة التكمیلیة ( •

 على مبلغ الإیداع؛
) أو بطاقات  SNAPة التكمیلیة (أو ارتكبت أو حاولت ارتكاب أي فعل یشكل انتھاكًا للقانون الفیدرالي أو قانون الولایة بغرض استخدام معونات برنامج المساعدة الغذائی •

) أو تقدیمھا أو تحویلھا أو الحصول علیھا أو استلامھا  EBTالترخیص أو المستندات القابلة لإعادة الاستخدام المستخدمة كجزء من نظام التحویل الإلكتروني للمعونات (
 أو حیازتھا أو الإتجار بھا.  

 ) و/أو تخضع لعقوبات بسبب الأعمال التي تشمل:  SNAPبالإضافة إلى ذلك، لا یسُمح بما یأتي، وقد یتم استبعادك من تلقي معونات برنامج المساعدة الغذائیة التكمیلیة (
 ) التي لا تمتلكھا من دون موافقة مالك البطاقة؛EBTاستخدام أو حیازة بطاقات التحویل الإلكتروني للمعونات ( •
 ) في شراء مواد غیر غذائیة، مثل الكحول أو السجائر، أو لدفع ثمن طعام تم شراؤه سابقاً بالائتمان؛SNAPأو استخدام معونات برنامج المساعدة الغذائیة التكمیلیة (  •
) الخاصة بك مقابل نقود أو أسلحة ناریة أو ذخیرة أو متفجرات أو مخدرات أو لشراء طعام  EBTأو السماح لشخص آخر باستخدام بطاقة التحویل الإلكتروني للمعونات ( •

 ). SNAPلأفراد لیسوا ضمن الأسر في برنامج المساعدة الغذائیة التكمیلیة (
إذا كان ملفك نشطًا، فسنسترد المبالغ الزائدة من   ) أكثر مما ینبغي (مدفوعات زائدة)، فیجب علیك سدادھا.SNAPإذا حصلت على معونات برنامج المساعدة الغذائیة التكمیلیة ( 

أما في حال إغلاق ملف حالتك، یمكنك سداد المدفوعات الزائدة من خلال أي معونات   ) المستقبلیة التي ستحصل علیھا.SNAPالتكمیلیة (معونات برنامج المساعدة الغذائیة  
 ) غیر مستخدمة ومتبقیة في حسابك، أو یمكنك الدفع نقدًا. SNAPلبرنامج المساعدة الغذائیة التكمیلیة (

قد تمُنع عنك المعونات الفیدرالیة   ھا آلیًا.في حال تعثرك في سداد مدفوعات زائدة كنت مُلزمًا بھا، ستحُال ھذه المدفوعات إلى التحصیل، بما في ذلك تحصیل الحكومة الفیدرالیة إیا 
 وسیخضع الدین أیضًا لرسوم المعالجة.  (مثل الضمان الاجتماعي) ومستردات الضرائب التي یحق لك الحصول علیھا من أجل سداد ھذه المدفوعات الزائدة.

 ) الخاص بك لتقلیل المدفوعات الزائدة الحالیة.EBT) حُذفت من حساب التحویل الإلكتروني للمعونات (SNAPسیتم استخدام أي معونات من برنامج المساعدة الغذائیة التكمیلیة ( 
) مرة أخرى، ولم تسُدد المبلغ المستحق علیك، فستخفض معونات برنامج المساعدة الغذائیة  SNAPوإذا تقدمت بطلب للحصول على معونات برنامج المساعدة الغذائیة التكمیلیة ( 

 وسیتم إخطارك، في ذلك الوقت، بمقدار المعونات المخفضة التي ستحصل علیھا.  ) الخاصة بك إذا بدأت في الحصول علیھا مرة أخرى.SNAPالتكمیلیة (
 إقرار 

) لأنني  SNAPوأدرك أیضًا أنني سأكون مدینًا بقیمة أي معونات إضافیة أحصل علیھا من برنامج المساعدة الغذائیة التكمیلیة ( أفھم عقوبة الإخفاء أو الإدلاء بمعلومات كاذبة.
الإجابات في ھذا النموذج صحیحة وكاملة   أوافق على تقدیم إثباتات لأي تغییرات تم الإبلاغ عنھا إذا لزم الأمر. لم أقم بالإبلاغ عن التغییرات التي حدثت في أسرتي بشكل كامل. 

 . أدرك أن توقیعي یسمح للمسؤولین الفیدرالیین والحكومیین والمحلیین بالاتصال بأشخاص أو منظمات أخرى للتحقق من المعلومات التي قدمتھا على حد علمي.
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