
 

PRC APPLICATION حتفاظ والطوارئ الاو برنامج الوقاية  
 

Lucas County Job & Family Services   |   3737 W. Sylvania Ave     P.O. Box 10007    Toledo, Ohio 43699-0007 
 
 

 للتقدم بطلب للحصول على المساعدة في حالات الطوارئ من خلال إدارة مقاطعة لوكاس لخدمات التوظيف والخدمات العائلية. ة يتم استخدام المعاملة المرفق

 

 تشمل شروط الأهلية الأساسية ما يلي: 

 . PRCيعيش في منزل الشخص الذي تقدم بمعاملة  (طفل قاصر )بما في ذلك الحمليجب أن يكون لديك  •

 . (OWF Cashفي برنامج المساعدة المالية ) ايجب ألا تتضمن الأسرة شخصًا معاقب  •

 . مسبقاللتعويض عن الخدمات المدفوعة  (Vouchersالمساعدة ) قسائملا يمكن استخدام  •
 . اليخط الفقر الفيدر٪ من 200لا يمكن أن يتجاوز دخل الأسرة  •

 

 

 
حجم مجموعة المساعدة 

 )حجم الأسرة( 
شهري الفدرالي المستوى  200٪

 )الحد الاعلى للدخل الشهري( 

1 $2,609 

2 $3,525 

3 $4,442 

4 $5,359 

5 $6,275 

6 $7,192 

 
 لبعض البرامج. ساعة في الأسبوع 20هناك حاجة إلى العمل لـ  ذلك،بالإضافة إلى  

 

 
 الخاصة بك بما في ذلك:  ثباتاتالإيرجى إكمال أول صفحتين من حزمة المعاملة هذه. ثمَ إرفاق نسخ من 

 هوية التعريف )إثبات شخصية( لمقدم الطلب.  •
 الوثائق التي تتعلق بحالتك الطارئة.  •
 يوماً السابقة من تاريخ تقديم الطلب. 30( في الـ  للأسرة الكاملالإيرادات الواردة )الدخل  جميعالتحقق من  •

 .الإثباتات الكافية لإثبات وجود طفل في منزلك •
 . مقاطعة لوكاسفي قامة  الإإثبات  •

 . أرقام الضمان الاجتماعي لجميع أفراد الأسرة •
 

 

الآباء الغير   .والإثباتاتدون تقديم الطلب  (Vouchersالمساعدة ) قسائم. لا يمكن تحديد أهلية المتطلباتلكل خدمة مجموعة محددة من القواعد و

 رامجب سأسمؤهلين على  اقد يكونو (Child support order) نفقة الطفل  دفع على مواظبونال (،)ليس لديهم الحضانة القانونية للأطفال حاضنين

 . إثباتاتولكن قد نتصل بك للحصول على معلومات إضافية أو  التقديم،يرجى  مؤهل،إذا كنت تعتقد أنك  .دةمحد

 

 (.Job and Family Service Department( في قسم خدمة الأسرة والعمل )الاستقبال)مكتب  استعلاماتيرجى إعادة الطلب المكتمل إلى 
 

  (. إذا كان لديك أية أسئلة. رقم الفاكسالإلكتروني موجه خدمة العملاء)    6446-640- (844)على رقم الهاتف:  PRCيمكنك الاتصال بموظفي برنامج الـ 

(419)-213-8820 
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 PRCالـ   الطوارئوحتفاظ والا  الوقاية الخاصة ببرنامج تدقيقالقائمة 
 

 . جميع المعاملات المقدمةمع يومًا  30مع إثبات الدخل لآخر  )تتضمن صورة شخصية( تقديم هوية اثبات شخصية يجب*

 (. Vouchersالمساعدة )  تقديم إثبات لوجود القاصر )طفل( أو الحمل في العائلة للحصول على قسائميجب *

 

 $ دولار 1,500.00 حتىالحد الأعلى تصليح السيارات: 

أو الاشتراك ببرنامج تدريب سيمكنه  . ساعة في الأسبوع في الحد الأدنى للأجور الولاية 20ما لا يقل عن  ومستمر بالعمل يجب أن يعمل _____

 . SSIأو أن يكون ممن يحصلون على دخل الضمان الاضافي  .من الحصول على وظيفة بأجر معيشي لائق

 ( لمدة لا تقل عن أسبوعين. ومستمر بالعمل يجب أن يكون موظفاً )يعمل   _____

 . رخصة قيادة صالحة من ولاية أوهايو   _____

 إثبات التأمين ضد المسؤولية )ضد الغير(.   _____

 اتفاقية تأجير السياراتأو عقد يجب أن يكون عنوان السيارة . اتفاقية تأجير السياراتأو عقد  السيارة تقديم نسخة من التسجيل والملكية   _____

 . ( يومًا على الأقل90تسعين )لا تقل عن باسم مقدم الطلب لمدة 

 .إذا كانت السيارة في حالة تشغيل عدد اثنان لحالة السيارةتقييم تقديم    _____

 .إذا كانت السيارة لا تعمل ،السيارة مع إثبات سحب  فاتورة   _____

 على الآتي:التصليح  ةيجب أن توافق ورش ،كذلك .فيد بأن جميع الإصلاحات ذات طبيعة ميكانيكيةتيح صلتالمن ورشة  فاتورة   _____

 (. voucher) المقدمة من قبلنا قسيمةال ورشة التصليح ستقبل .1

 .يومًا على الأقل 30قدم ضمانًا لمدة تس ورشة التصليح .2

 . ضريبة المبيعاتتوجد لا  .3

 مع مالك السيارة.  في المبلغبا تم إجراء ترتيبات دفعقد فيجب أن تشير إلى أنه  دولار، 1,500أكثر من  التصليح مبلغإذا كان  .4

 

 دولار $ 500.00 الحد الأعلى حتىمواد التوظيف )الزي الرسمي والأحذية والأدوات والمعدات(: 

 .ساعة في الأسبوع في الحد الأدنى للأجور الولاية 20ما لا يقل عن  مستمر بالعملو أن يعمل ويجبيجب أن يكون لديه طفل قاصر    _____

 التي يحتاجها الموظف للعمل في الوظيفة.  مواداليومًا من الوظيفة الجديدة أو الترقية التي تتطلب   30يجب التقديم خلال    _____

  (Vouchersالمساعدة )  قسائمقبول لدة للمواد المُزو   ةالجه ستعداداكذلك دولار و$ 500.00حتى المطلوبة للعمل للمواد  ةمفصل ةفاتور   _____

 (. Department of Job and Family Servicesقسم خدمة الأسرة والعمل )المقدمة من قبل 

 .والمواد المطلوبة للعمل العمل،عدد ساعات  التوظيف، من صاحب العمل يوضح تاريخ   مكتوب بيان   _____

 

 $ دولار 500.00 :(G.E.D)ال شهادة  التحفيز على أخد 

 (.non-custodial parents) حاضنين غيرال الثالث أو الآباء الثلث الأسر التي لديها طفل قاصر أو نساء حوامل في : يجب أن يكون   _____

 . الاستلامتاريخ يومًا من  90خلال ، ويجب تقديمها (G.E.D) ـنسخة من شهادة ال   _____

 (. G.E.Dفز الـ )مبلغ حوالاسترداد  W-9 الـ يجب إكمال   _____

 

 $ دولار 1,200.00الحد الأعلى حتى المساعدة في دفع الفواتير: 

)النسبة المئوية لخطة الدخل بلاس( /  PIPPاستعادة وقطع الخدمة أو  أو خدمة الكهرباء أو الماء لمنع الإغلاق ةالأساسي ئةالتدفدر امص   _____

 . Pathway [Regain PIPP (Percentage of Income Plan Plus) / Pathway eligibility]أهلية 

 .سر التي لديها طفل قاصر أو نساء حواملللأ  _____



أو الاشتراك ببرنامج تدريب سيمكنه   .ساعة في الأسبوع في الحد الأدنى للأجور الولاية 20ما لا يقل عن  ومستمر بالعمل يجب أن يعمل   _____

 .  SSIدخل الضمان الاضافي حصلون على ممن يأو أن يكون  .من الحصول على وظيفة بأجر معيشي لائق

أثبات الدخل مطلوب وكذلك لمدة أسبوعين على الأقل لتحديد الأهلية.  ومستمر في العمل يجب أن يكون قد حصل على عمل مضمون   _____

(Paystub )أو خطاب من صاحب العمل. 

 .تفيد أنه تم رفض هذا المورد HEAP / Pathwaysوثائق من  و بإغلاق الخدمة او المرفقرسالة اخطار   _____

يجب تقديم   وقطع الخدمة. بوضوح إلى المبلغ المستحق والمطلوب لمنع الإغلاق ويجب أن تشير المطلوب دفعها الخدمات تقديم فواتير   _____

 الصفحات.  كل

إذا  . (HEAPخلال موسم أي من نوفمبر إلى أبريل يتم تقديم المساعدة للغاز والكهرباء  نل) مقدم الطلب سماب الخدمةيجب أن تكون    _____

 . المبلغ المستحق تم دفع فرق أنه قد تثبتيجب على مقدم الطلب تقديم وثائق مكتوبة ، فدولار $1,200.00تجاوز المبلغ المتأخر 

 

      

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 الأوراق الثبوتية **** قد يتم طلب المزيد من 
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PREVENTION, RETENTION, AND CONTINGENCY PROGRAM (PRC) APPLICATION FOR STATE MODEL – PAGE 1 

 1الصفحة  – الولايةطلب للحصول على نموذج ( CPR) والطوارئحتفاظ الاو الوقايةبرنامج 

 
 __________________________________________ المعاملة/الطلب مقدماسم 

 ____________________________________________________العنوان 

 _____________________________________ البريديالرمز ة / الولاية / المدين

 الطلب مقدمالى أرقام الهاتف حيث يمكنك الوصول 

 ______________________________________ هاتف المنزل

 _____________________________________ الهاتف الخلوي

 _____________________________________ وان البريد الالكترونيعن 

 

 لا نعم  ؟قسم خدمة الأسرة والعملمن قبل هل سبق لك أن تلقيت أي نوع من المساعدة العامة  .1

 : وتاريخها )تاريخ الاستلام( ، نوع المساعدة المستلمة(JFS) قسم خدمة الأسرة والعمل اءعطيرجى ا،  (نعم)  بـ إذا كان الجواب

 

 
 المبلغ المطلوب؟  هو ، وما (CPRالمطلوبة من برنامج ) المساعدة هيما .2

 

 
 انت )صاحب الطلب/المعاملة( أدناه لكل شخص يعيش في منزلك ، بما في ذلك  الجدولأكمل  .3

 الدخل لجميع أفراد أسرتك.التحقق من كل والمطلوبة  الكافيةالوثائق  كافة يجب على مقدم الطلب/المعاملة تقديم
 

 درجة القرابة  الأســم 
رقم الحماية  

 SSN الاجتماعية
 تاريخ الميلاد 

حامل 

 الجنسية

 أمريكي 
 (نعم / لا)

  مصدر الدخل
الأرباح ، دعم الطفل ،  ، )رواتب 

 (. ، إلخ VA  ،SSA  ،SSI مزايا 

 الدخل الشهري 

دم الطلب مق        

       

       

       

       

       

       

       

       

       

 
 ____________________________  وجدت، من؟إن  لا  نعم  حمل في المنزل؟ هل توجد حالة   .4

 
 لا نعم ؟  بأمر من المحكمة ولكن لا يحصل عليه  (Child Support)  هل أي شخص في أسرتك مؤهل للحصول على دعم الطفل .5

  بأمر من المحكمة:  (Child Support)  )أسماء( الأفراد الذين لا يتلقون دعم الطفلأو إذا كانت الإجابة بنعم ، فقم بإدراج اسم 
 

 لاستخدام الوكالة فقط 

For Agency Use Only 
Case Number 
 

Date Sent Date Received 

 
County Unique ID 

 
Voucher Number 

 



 

 

PREVENTION, RETENTION, AND CONTINGENCY PROGRAM (PRC) APPLICATION FOR STATE MODEL – PAGE 2 

 2الصفحة  – الولايةطلب للحصول على نموذج ( CPR) الطوارئوحتفاظ الاو برنامج الوقاية

 

 لا  نعم  أو الطلب؟   أخرى في هذه الحاجة ظماتأو من  وكالات  من قبل أيساعدتك تم مهل  .6

لماذا لم تتم  قم بأخبارنا،  بـ )لا(وأخبرنا كيف تمت مساعدتك. إذا كان الجواب  ظمةأو المن  الوكالة قم بتسميةإذا كانت الإجابة بنعم ، ف

 مساعدتكم.
 

 

 لا  نعم    ت؟ هل يمتلك أي شخص في منزلك سيارة أو يستطيع الوصول إلى سيارة أو يعيش بالقرب من خط الحافلا .7

 النقل. إذا كانت الإجابة بنعم ، اذكر اسم )أسماء( الأفراد ووسائل 

 

 
 . لعامين الماضيينل في المنزل بالغ شخصلتاريخ التوظيف لكل أدناه  الجدولأكمل  .8

 
     ……………الأســـم

       
 

هل تعمل  

 حالياً 
 )نعم / لا( 

أو   صاحب العمل الحالي

 السابق 
تاريخ بدء العمل   نوع العمل 

 ( سنةال شهر / ال)

تاريخ انتهاء  

شهر /  الالعمل )

 ( سنةال

اء  / أنه  مغادرةالسبب 

 العمل 

       
       

       
       

       

       
       

       
 

 : طلب / المعاملةهذا ال كبتوقيعالمعاملة.  /توقيع الشخص الذي أكمل هذا الطلب  .9

 نابما في ذلك معلومات ،  صحيحة وكاملة على حد علميأن جميع إجاباتي ، تحت عقوبة شهادة الزور ، فهم الأسئلة الموجودة في هذا النموذج وأقر أؤكد  •

 في هذا الطلب / المعاملة.  لكل فرد من أفراد الأسرة المتقدمين للمساعدة الإقامةحول جنسية أو وضع 
 في هذا الطلب / المعاملة. وأوافق على تقديم وثائق تثبت ما قلته فهمالأؤكد  •
الاتصال بأشخاص ب له )أخوله(يجوز  (Job and Family Service Departmentقسم خدمة الأسرة والعمل )أنا أفهم وأوافق على أن  •

 لي في هذا الطلب / المعاملة. التي سوف تقدم  أو منظمات أخرى للحصول على الدليل الضروري لأهليتي ومستوى المساعدة
 ــقسم خدمة الأسرة والعممن قبل  يطُلب مني الموافقة على إجراء أي اتصالات ضرورية لتحديد أهليتيأنه في بعض الحالات ، قد أنا أفهم  •  لـــــــــ

(Job and Family Service Department) . 

 

  تالمساعدة المقدمة إلى مقدار حاج   (Job and Family Service Departmentقسم خدمة الأسرة والعمل )حدد ي ، فسوف  للمساعدة إذا كنت مؤهلاً 

 . الموثق الفعلي

 
 
 

 Job andقسم خدمة الأسرة والعمل )يرجى الاتصال بـ .  (tampSood F  فود ستامب) قد تكون مؤهلاً للحصول على مزايا قسائم الطعام،  (PRCإذا كنت مؤهلاً لخدمات الـ )
Family Service Department احتفظ بهذه الرسالة للتحقق من أنك كنت. إذا كنت ترغب في التقديم  مقاطعة لوكاس( التابع إلى ( مؤهلاً لخدمات الـPRC) سيحدث  . إذ انها

  (Job and Family Service Departmentالأسرة والعمل )قسم خدمة  يحتاجقد ،   . بالإضافة(Food Stamp  فود ستامب) فرقاً في طريقة تحديد أهلية قسائم الطعام

 (. Food Stamp  فود ستامب) قسائم الطعام طلب تحقق إضافي لتحديد أهلية برنامج ب  مقاطعة لوكاسالتابع إلى 

 

 التاريخ: 
 

 المعاملة: /توقيع مقدم الطلب
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