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 دائرة خدمات الوظائف والأسر في أوھایو
 )، أو المساعدة النقدیة، أو المساعدة الطبیة، أو مساعدة رعایة الأطفالSNAPطلب للانضمام إلى برنامج المساعدة الغذائیة التكمیلیة (

 

 ماذا أفعل إذا احتجت لمساعدة لاستكمال ھذا النموذج؟ 

بالمقاطعة) توفیر شخص   JFSفعلیك أن تطلب من إدارة خدمات الوظائف والأسر بالمقاطعة (إدارة  الإنجلیزیة ھي لغتك الرئیسیة،إن لم تكن  •
 (مترجم) یمكنھ مساعدتك على فھم الأسئلة الواردة في ھذا النموذج. 

 بالمقاطعة على استكمال ھذا النموذج وفي المقابلة.  JFS، فسوف تساعدك إدارة إن كنت تعاني من إعاقة سمعیة أو بصریة •
 كیف أحصل على المساعدة؟ 

أو املأ ھذا الطلب الورقي.    قم بتقدیم الطلب الورقي إلى    https://ssp.benefits.ohio.govعلى الموقع  نت التقدم عبر الإنتربإمكانك   . . تقدیم طلب1
   .  hhttp://jfs.ohio.gov/County/County_Directory.pdfدائرة خدمات الوظائف والأسر في مقاطعتك.  للبحث عن مكتب المقاطعة، انتقل إلى 

 
أو للحصول على المساعدات النقدیة.  ستتلقى إخطارًا بتاریخ ووقت   SNAPلن تحُدد لك مقابلة مقابلة إلا إذا تقدمت للانضمام إلى برنامج   . إجراء مقابلة. 2

 المقابلة.  لیس ھناك حاجة إلى إجراء مقابلة للحصول على المساعدة الطبیة أو رعایة الطفل. 
 

 في مقاطعتك بالإثباتات المطلوبة منك.      JFSسوف تبلغك إدارة  تقدیم الإثباتات. .3
 

 یرجى قراءة ما یلي لمزید من المعلومات عن عملیة التقدیم. 
 كیف یمكنني استكمال ھذا الطلب؟ 

 في الطلب، حدد المربع الذي یشیر إلى البرامج التي تود التقدم لھا.  ویمكنك اختیار جمیع المربعات.  2في السؤال رقم  •
  JFSأجب عن أكبر عدد ممكن من الأسئلة في الطلب.  یمكنك فقط ملء البیانات الخاصة باسمك، وعنوانك وتوقیعك وتسلیم الطلب إلى إدارة  •

 ب.   بمقاطعتك.  وبذلك تبدأ عملیة تقدیم الطل

من الطلب.  قد تتأھل للحصول للانضمام إلى برنامج  7في الحال، أجب على الأسئلة في الجزء  SNAPإن كنت تحتاج الانضمام إلى برنامج 
SNAP  .بشكل أسرع 

  یحق لك طلب المساعدة في الیوم الذي تتصل فیھ بالإدارة المحلیة لخدمات الوظائف والأسر في مقاطعتك.    •
ون ممثلاً یمكنك اختیار شخص لیتقدم بالطلب نیابةً عنك.  ویسُمى ھذا الشخص الممثل المفوّض.  ولابد أن تخبرنا كتابیاً بالشخص الذي تریده أن یك •

 ت الممثل المفوّض، فأجب على الاسئلة الواردة في ھذا الطلب والمتعلقة بالشخص الذي تتقدم لھ. مفوّضًا عنك.  إذا كنت أن 
 المحلیة بمقاطعتك لتطلعھم على تلك التغییرات.    JFSفي حال تغیر أیة معلومات بعد تقدیمك لھذا الطلب، اتصل بإدارة  •

لنقدیة؟ لن تحتاج إلى إجراء مقابلة للحصول على المساعدة الطبیة أو  أو للحصول على المساعدة ا SNAPكیف أجري مقابلة للانضمام إلى 
 مساعدة رعایة طفل. 

المحلیة بمقاطعتك إخطارًا بتاریخ ووقت المقابلة الخاصة بك.  سیتم إجراء المقابلة ھاتفیاً.  إذا رغبت في إجراء مقابلة   JFSسوف تعطیك إدارة  •
 بمقاطعتك وإخبارھم بذلك.     JFSلمقابلة، فعلیك الاتصال بإدارة شخصیة، أو احتجت إلى زیارة منزلیة لإجراء ا

 بمقاطعتك، أم أنھم ھم الذین سوف یتصلون بك.      JFSیرُجى قراءة إخطار المقابلة بعنایة، لأنھ یوضح لك إن كان علیك الاتصال  بإدارة  •
یومًا من تاریخ تقدیم ھذا   30في المقاطعة خلال   JFSفي المقاطعة في أقرب وقت ممكن.  إذا لم تتصل بإدارة  JFSإذا فاتتك المقابلة، فاتصل بإدارة  •

 الطلب، فقد نرفض المساعدة التي تقدمت للحصول علیھا وسیتعین علیك التقدیم مرة أخرى.   
 إذا  رفضنا طلبك، فقد تتحمل مسؤولیة دفع التكالیف المستحقة لأي موفر رعایة طفل قد استعنت بھ منذ أن تقدمت بطلبك.  لرعایة الأطفال فقط: •

 - یرُجى الاحتفاظ بھذه الصفحة في سجلاتك.   --
  

https://ssp.benefits.ohio.gov/
http://jfs.ohio.gov/County/County_Directory.pdf
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 الإثباتات التي أحتاجھا؟  ما نوع 

بمقاطعتك.  قد   JFSالبرید.  وسیطلعك الإخطار عما تحتاجھ لكي تتقدم إلى إدارة سنحیطك علمًا إذا احتجنا إلى مزید من المعلومات. وسوف نرسل لك إخطارًا ب  •
 مع ھذا الطلب.  نطلب منك بعض الأشیاء مثل إیصالات الدفع،أو فواتیر الخدمات، أو كشوفات حسابات بنكیة. راجع الجدول التالي.  یمكنك تقدیم الإثباتات 

 دھا.  قد نرفض طلبك إذا لم تقدم كل المعلومات التي نطلبھا منك.   تأكد من تقدیم أیة معلومات مطلوبة بحلول موع •
قد یمكننا مساعدتك في الحصول علیھا أو نخبرك بطریقة أخرى لإمدادنا  .  بمقاطعتك   JFSإن لم تتوفر لدیك بعض المعلومات التي نطلبھا، اتصل بإدارة  •

 بالمعلومات المطلوبة.   
أمریكیاً، وتتقدم فقط للحصول على مساعدة للمواطنین الأمریكیین أو مساعدة طبیة طارئة، فلن تحتاج إلى إثبات حالة الجنسیة، أو وضع  إذا لم تكن مواطناً  •

 الھجرة، أو تقدیم رقم الضمان الاجتماعي.
 وفیما یلي بعض الإثباتات التي قد نطلبھا منك: 

   

 المساعدة 
 SNAP النقدیة 

رعایة  
 الأطفال 
 النقدیة 

المساعدة  
 الطبیة 
 الأسر 

 والأطفال 

المساعدة  
 الطبیة 

مسن، أو  
أعمى، أو  

 معاق
رقم الضمان الاجتماعي الخاص بك أو ما یثبت بأنك تقدمت للحصول  

      علیھ.  

بطاقة إقامة دائمة ("البطاقة الخضراء") أو وثائق الھجرة الأخرى إن لم  
      تكن مواطناً أمریكیاً

      +إثبات الجنسیة الأمریكیة
إثبات الدخل أو أیة أموال تحصل علیھا أسرتك (مثل إیصالات الرواتب،  

      سجلات الضرائب، خطابات المنح، دعم الأطفال) 

      أحدث الكشوفات لأیة حسابات بنكیة (مثل الشیكات، أو المدخرات) 
(كالسیارات، الشاحنات، الدراجات الناریة،  إثبات ملكیة المركبات 

      القوارب، المركبات الترفیھیة) 

إثباتات القیمة الحالیة للأسھم/ السندات وشھادات الإیداع وبوالص التأمین 
      على الحیاة والصنادیق والمعاشات 

      إثبات الھویة (مثل رخصة القیادة، أو بطاقة الھویة أو جواز السفر) 
   *   إثبات لأي تكالیف رعایة طفل/معال 

  *    إثبات لأي إعانة طفل تدُفع لأطفال لا یعیشون معك
    *  إثبات لأي تكالیف سكن ومرافق 

إثبات لأي تكالیف طبیة لأشخاص ذوي إعاقة أو لأشخاص تزید أعمارھم 
    *  عامًا (بما في ذلك الوصفات الطبیة)  60عن 

      إثبات لأي تأمین صحي 
إثبات نشاط تأھیلي لجمیع أولیاء الأمور في الأسرة (مثل جدول مدرسي  

      أو جدول عمل، أو عقد اكتفاء ذاتي) 

م رعایة أطفال مؤھَل لكل طفل یحتاج إلى الرعایة. اسم        وعنوان مقدِّ
 عند التقدم لمساعدة رعایة طفل، یتم إثبات فقط جنسیة الطفل الذي بحاجة إلى الرعایة. + 

 الخاص بك إذا تمكنت من إثبات ھذه التكالیف.   SNAP* یمكن زیادة مبلغ برنامج 
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 متى سأعرف أنني مؤھل للحصول على  المساعدة؟ 

یومًا من تاریخ تقدیمك للطلب.  إذا كنت مؤھلاً، فقد نعتمد   30سنحدد مدى أھلتیك لھذه البرامج خلال :   ورعایة الطفل SNAP  المساعدة النقدیة، ومزایا برنامج
 الإعانات الخاصة بك من تاریخ تقدیم الطلب. 

     
یومًا من تاریخ تقدیمك للطلب.  إذا كنت تدعي الإعاقة، فقد یستلزم الأمر قیامنا بإجراء فحص   45سنحدد مدى أھلتیك للمساعدة الطبیة خلال    المساعدة الطبیة:

  3یومًا.  إذا كنت مؤھلاً، فقد نعتمد المساعدة الطبیة الخاصة بك من تاریخ تقدیم الطلب. إن كان لدیك فواتیر طبیة منذ  90.  وقد تستغرق ھذه العملیة حتى للإعاقة
 الأشھر الثلاثة.  مقاطعتك بذلك.  قد تتمكن من الحصول على المساعدة الطبیة عن ھذه  JFSاشھر من تاریخ تقدمك بالطلب، فیرجى إبلاغ إدارة 

 ھل لابد أن أكون مواطناً أمریكیاً للحصول على المساعدة؟ 

، والحصول على المساعدة النقدیة، والمساعدة الطبیة ومساعدة رعایة الطفل.  أیضًا،  SNAPیمكن للكثیرین ممن لا یحملون الجنسیة الأمریكیة الانضمام إلى برنامج 
 النظر إلى حالة الجنسیة الأمریكیة. قد تتوفر مساعدة طبیة طارئة دون 
 ما ھي الخدمات الأخرى المتاحة؟ 

 قد تكون مؤھلاً لتلقي خدمات أخرى ومنھا:   

 ) PRCخدمات الوقایة، والحمایة، والطوائ ( •
 خدمات التدخل المبكر •
 مھارات العمل  •
 المساعدة في الحصول على وظیفة   •

 
 بمقاطعتك عن ھذه الخدمات.    JFSوقد تتطلب ھذه الخدمات طلباً مستقلاً.  استفسر من إدارة 

 )؟ Step Up To Qualityما ھو نظام الإعداد للجودة (

ن الحد الأدنى لمعاییر الإعداد للجودة ھو نظام لتصنیف جودة برامج رعایة الأطفال بولایة أوھایو.  یتم منح تصنیف بالنجوم حسب تطبیق البرامج لمعاییر تزید ع
  ODJFS http://jfs.ohio.gov/cdc/index.stmالصحة والسلامة.  لمزید من المعلومات، تفضل بزیارة الموقع الإلكتروني لرعایة الأطفال التابع لدائرة  

 ." Step Up To Qualityوانقر فوق "
م رعایة الأطفال؟   كیف أختار مقدِّ

المُموَلة من القطاع العام.   وتشمل ھذه البرامج، المراكز، والمنازل الأسریة لرعایة  یجوز لأولیاء الأمور اختیار أي برنامج معتمَد لتقدیم رعایة الأطفال  •
 الأطفال، ومعسكرات الیوم الواحد المعتمدة، ووسائل المساعدة داخل المنزل المنتشرة في أنحاء ولایة أوھایو. 

م رعایة، یمكنك • الاتصال بھیئة الموارد والإحالة المحلیة الخاصة برعایة الأطفال.    إذا كنت ترغب في الحصول على المساعدة فیما یتعلق باختیار مقدِّ
 للحصول على معلومات الاتصال.    http://jfs.ohio.gov/cdc/families.stmتفضل بزیارة 

الأطفال في البحث عن برامج تناسب احتیاجاتك من خدمات رعایة الأطفال على  یجوز لك استخدام دلیل رعایة •
http://childcaresearch.ohio.govوتتوفر معاینات الترخیص  .  یتیح لك الدلیل البحث حسب الموقع، ونوع البرنامج، ودرجة الاستعداد للجودة .

 والشكاوى الموثقة للاطلاع علیھا. 
 ماذا إذا كان طفلي یعاني من إعاقة أو إذا كنت أشك في أنھ قد یكون مصابًا بتأخر النمو؟ 

ر  للمعلومات عن الخدمات الإضافیة لطفلك، یرجى زیارة الموقع الإلكتروني لإدارة أوھایو لرعایة الأطفال لخدمات الوظائف والأس
http://jfs.ohio.gov/CDC/childcare.stm  " والضغط على عنوان الأسرFamilies  إن كان لدیك طفل بحاجة إلى رعایة احتیاجات خاصة یمكنك ."

 بمقاطعتك.  JFSإثباتھا، فقد تكون تحصل على دخل شھري مرتفع وتكون مع ذلك مؤھلاً لرعایة الطفل.  اسأل إدارة  
 بشأن موفّر رعایة الطفل؟ كیف یمكنني التقدم بشكوى  

إذا رغبت في التقدم بشكوى عن انتھاك متوقع لقواعد الترخیص، فیمكنك الاتصال بمكتب الدعم الفني لشرطة رعایة الطفل على الرقم  
 . 4، الخیار 2347-302-877-1

 
 - یرُجى الاحتفاظ بھذه الصفحة في سجلاتك.  --

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

http://jfs.ohio.gov/cdc/index.stm
http://jfs.ohio.gov/cdc/families.stm
http://childcaresearch.ohio.gov/
http://jfs.ohio.gov/CDC/childcare.stm
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 - الصفحة فارغة عن قصد. ترُكت ھذه  --
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 ، أو الحصول على المساعدة النقدیة، أو المساعدة الطبیة أو رعایة الطفل SNAPبرنامج  طلب الانضمام  إلى 
 المساعدة متوفرة  - . مُرفق طلب تسجیل الناخبین1

 بالمنطقة التي تعیش فیھا الآن، فھل تود التقدم بطلب للتسجیل للتصویت ھنا الیوم؟ إذا لم تكن مُسجلاً للمشاركة في التصویت 
 

    لا، لا أود التسجیل للتصویت.□  نعم، أود التسجیل للتصویت. □   
 

و رفض التسجیل للتصویت على مقدار المساعدة التي  إذا لم تختر أیاً من المربعین، فسنعتبر أنك قد قررت عدم التسجیل من أجل التصویت حالیًا.  لن یؤثر التقدم بطلب للتسجیل أ
 ستقدمھا لك ھذه الجھة. 

 فقط.  SNAPإذا لم تحدد أي مربع، سنراجع أھلیتك للانضمام إلى برنامج . حدد المربع الخاص بكل برنامج ترغب في التقدم إلیھ. 2

SNAP □    □ مساعدة رعایة الطفل  □ المساعدة الطبیة 

 

المساعدة النقدیة للأسر التي بھا طفل (أطفال) قاصر أو نساء مرّ على   □ 
 أشھر من وصولھم  12أشھر على الأقل؛ أو اللاجئین خلال  6حملھن 

 فإذا كنت ممثلاً مفوّضًا، فعلیك إدخال معلومات عن الشخص الذي تتقدم نیابة عنھ.  . أطلعنا عن صفتك 3
 الاسم الأول 

       
 الحرف الأول من الاسم الأوسط 

      

 الاسم الأخیر 
       

  ھل تحتاج إلى أي من الخدمات التالیة؟

 مترجم لغة إشارات   □إشعارات بحروف كبیرة        □

                          غیر ذلك:    □مترجم فوري           □

 ما ھي لغتك المفضلة؟ 

                                               التحدث:  
 

                                              الكتابة:  

 ، أو مساعدة طبیة، أو مساعدة رعایة أطفال؟   SNAPھل سبق لك وأن حصلت أنت أو أي شخص یعیش معك على مزایا برنامج 

 لا □ نعم□

                                    أین (المدینة/ المقاطعة/ الولایة):                                     إذا كانت الإجابة بنعم، فمن 

 إذا كنت ممثلاً مفوّضًا، فعلیك إدخال معلومات عن الشخص الذي تتقدم نیابة عنھ. . أخبرنا عن كیفیة الوصول إلیك.  4

 برجاء إخبارنا بعنوان یمكنك من خلالھ تلقي البرید.  -حدد ھنا إن لم یكن لدیك بیت□ المنزلعنوان 
      

 المدینة 
      

 المقاطعة  
      

 الولایة
       

 الرمز البریدي  
      

 رقم الھاتف 
)      (      

 رقم ھاتف إضافي 
)      (      

 عنوان البرید الإلكتروني 
      

 عنوان یمكنك تلقي البرید علیھ (إن كان مختلفاً):  
      

 المدینة
       

 المقاطعة  
      

 الولایة 
      

 الرمز البریدي 
       

 . أخبرنا إذا كنت ممثلاً مفوّضًا 5
بالمعلومات التالیة عن نفسك. برجاء تقدیم وثیقة تفویضك مع ھذا  الممثل المفوّض ھو شخص یساعد مقدم الطلب في عملیة التقدیم. إذا كنت تقوم بتعبئة ھذا النموذج بصفتك ممثلاً مفوّضًا، فیرجى إمدادنا 

 الطلب. لن یتم إدراجك كممثل مفوض ما لم یتم تقدیم الوثیقة.  

 الاسم الأول 
       

الحرف الأول من  
الاسم الأوسط  

      

      الاسم الأخیر 

 عنوان الشارع  
      

 المدینة
      

 المقاطعة  
      

 الولایة
       

 الرمز البریدي  
      

 الھاتف رقم 
)      (      

 رقم ھاتف إضافي 
)      (      

 عنوان البرید الإلكتروني 
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  یحتاج الممثل المفوض أي من الخدمات التالیة؟ ھل

 مترجم لغة إشارات    □إشعارات بحروف كبیرة      □

                          غیر ذلك:   □مترجم فوري                   □

 ما ھي لغتك المفضلة؟ 

                                          التحدث:  
 

                                         الكتابة:  

 .  وقعّ ھنا 6
 توقیع المتقدم بالطلب أو الممثل المفوّض

 

 الاسم بحروف مطبوعة 
      

 التاریخ
      

 2أخبرنا عن البرنامج (البرامج) الذي تتقدم إلیھ في السؤال 
 بشكل أسرع.  SNAP. ستساعدنا ھذه الأسئلة على تحدید إمكانیة الحصول على مزایا برنامج 7

                                    كم عدد الأشخاص الذین یعیشون معك ویشترون ویعدون ویتناولون الوجبات معك؟  
 أجب عن الأسئلة التالیة بشأن الأفراد الذین یعیشون معك ویقومون بشراء، وإعداد، وتناول الوجبات معك. 

 دولارًا؟  150ھل یبلغ إجمالي دخلك قبل الضرائب للشھر الحالي أقل من 
 لا □ نعم□ 

 الطفل صفرًا؟ ھل یبلغ صافي إجمالي دخلك في الشھر الحالي بعد الضرائب وسداد أشیاء مثل تكالیف السكن، ورعایة الأطفال/المعالین، أو مدفوعات إعالة 
 لا □ نعم□ 

 دولار؟  100ھل إجمالي مواردك النقدیة وحساباتك الجاریة وحسابات التوفیر أقل من 
 لا □ نعم□ 

 ھل تزید قیمة التزاماتك مثل الرھن العقاري، والمرافق (مثل الغاز، والكھرباء، والمیاه، والھاتف) عن دخلك الشھري الكلي قبل الضرائب؟ 
 لا □ نعم□ 

 موسمي؟ ھل أنت مھاجر أو عامل زراعي 
 لا □ نعم□ 

 .أخبرنا عن الأشخاص الذین یعیشون في منزلك. 8
 یرُجى التأكد من ذكر اسمك أولاً. إذا كنت تحتاج إلى مساحة أكبر، فعلیك إرفاق ورقة منفصلة. یجب أن تذكر كل شخص یعیش معك، حتى إذا كان ذلك الشخص لن یتقدم بطلب.

و وضع الھجرة،  مواطناً أمریكیاً، وتتقدم فقط للحصول على مساعدة للمواطنین الأمریكیین أو مساعدة طبیة طارئة، فلن یكون علیك إثبات حالة الجنسیة، أإذا لم تكن  رقم الضمان الاجتماعي: •
 أو تقدیم رقم الضمان الاجتماعي.

 سؤال الجنس (النوع).   فقط، فلیس علیك استكمال SNAPإذا كانت أسرتك تتقدم للحصول على مزایا برنامج  الجنس(النوع): •
، أو مساعدة نقدیة، أو مساعدة طبیة، أو طفل بحجة إلى  SNAPلیس من الضروري تحدید ما إذا كان شخص ما مواطناً أمریكیاً إذا كان یتقدم للحصول على مزایا برنامج المواطن الأمریكي:   •

 مساعدة رعایة طفل.
لنا بسؤالك عن المعلومات الإثنیة/العرقیة (من أصل أسباني/لاتیني). یعتبر تقدیم ھذه المعلومات طوعیاً ویستخدم    1964مدنیة لعام یسمح الفصل السادس من قانون الحقوق ال العرق/الأصل: •

 لأغراض معلوماتیة فقط. إذا كنت لا ترغب في تقدیم ھذه المعلومات، فلن یكون لھذا أي تأثیر على حالتك.

 الاسم

 صلة قرابتھ بك 
ابن، زوج أو زوجة، (

 صدیق، إلخ.)
رقم الضمان  
 الاجتماعي 

 تاریخ 
 المیلاد

 الجنس/ النوع
 اكتب 

 ذكر أم أنثى 

مواطن 
 أمریكي 
 اكتب 

 نعم أم لا

من أصل إسباني أو 
 لاتیني 
 اكتب 

 العِرق نعم أم لا
                                     أنا       

                                                

                                                

                                                

                                                

                                                             اسم الزوج/الزوجة:        لا  □  نعم □   ھل أنت متزوج؟
 علیك الإجابة فقط إذا كنتِ تتقدمین للحصول على مساعدة نقدیة أو طبیة.  عنھن حامل؟ھل أنتِ أو أي ممن تتقدمین نیابة 

                                                                  إذا كانت الإجابة بنعم، فمن وما ھو التاریخ المتوقع؟   لا □ نعم□
 

 ھل أنت، أو أي ممن تتقدم نیابة عنھم، تحتاج إلى تنازل/ رعایة طویلة الأجل أو رعایة تمریض منزلیة؟ 

إذا كاتت الإجابة بنعم، فمَن؟     لا   □  نعم □
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 برعایة شخص معاق داخل المنزل أو خارجھ؟ھل تقوم أنت أو أي شخص في أسرتك 

                                                                  إذا كاتت الإجابة بنعم، فمَن؟    لا   □  نعم □

 ھل تنتمي أنت أو أي شخص من أفراد أسرتك إلى الجیش؟

 لا □ الحرس الوطني/ الاحتیاط)    □ لخدمة الفعلیة  □(ا نعم□

 لا  □  نعم   □ھل سبق أن صدر حكم بإدانتك بالنصب فیما یتعلق برعایة الأطفال؟  

 إن لم یكن لدیك أحد بھذا السن في البیت، یمكنك تجاھل ھذا القسم. .  عامًا أو أكثر  60. أخبرنا عمن یقیمون معك في البیت وعمرھم 9

 لا □ نعم□ عامًا أو أكبر؟   60 ھل یوجد من یبلغ من العمر
 .  10إذا كانت الإجابة نعم، فأجب عن الأسئلة الموجودة بھذا القسم. وإذا كانت لا، فانتقل إلى القسم رقم 

 لا □ نعم□ ھل یتلقى ھذا الشخص (الأشخاص) إعانة ذوي الاحتیاجات الخاصة؟

                                                                                           إذا كانت الإجابة نعم، فما ھو المصدر؟ 

 لا □ نعم□ ھل ھذا الشخص (الأشخاص) غیر قادر على تحضیر الوجبات بسبب الإعاقة؟
بشكل منفصل عن باقي الأفراد  SNAPإذا كانت إجابتك "نعم" عن الأسئلة الثلاثة الأخیرة، فھل یرغب ھذا الشخص (الأشخاص) في الحصول على مزایا برنامج 

 لا   □ نعم□ الذین تعیش معھم؟

 . أخبرنا عن ظروفك المادیة. 10

 لا   □ نعم□ تتلقوا، دخلاً في الشھر الحالي؟ ھل تلقیت أو من یعیشون معك في البیت، أو من المتوقع أن 

حر، أو دعم لأحد الأبناء/ الزوج(ة)، إعانات العجز، إعانات المقصود بالدخل ھو كل المال الذي تتلقاه أنت والأشخاص الذین یعیشون معك في البیت.  ویشمل ذلك المال المتكسب من وظیفة، أو العمل ال 
 ، ھبات مالیة من أفراد، الخ. Ohio Works First، مساعدات قدامى المحاربین،SSIالبطالة، الضمان الاجتماعي، التقاعد، تعویض العاملین، تعویضات 

 إذا كانت الإجابة "نعم"، یرُجي إكمال الجدول أدناه.

 نوع الدخل أو صاحب العمل  الاسم
ما ھو معدل الحصول علیھ  
 (أسبوعیاً، كل أسبوعین، إلخ) 

 مبلغ الدخل
 احتساب الضرائب) (قبل 

تاریخ آخر مرة تم تلقي  
 الدخل فیھا 

                              

                              

                              

 م، أو السندات)؟ ما ھو المبلغ الذي تحصل علیھ أنت ومن یعیش معك سواء في صورة نقدیة أو بشیكات أو مدخرات (مثل حسابات البنوك، أو المعاشات، أو الأسھ

                     أدخل أفضل تقدیر للإجمالي:  دولارًا
 

بنكیة أو الإیرادات السنویة، ھل تمتلك أنت والأشخاص الذین یعیشون في منزلك أكثر من ملیون دولار كمبلغ إجمالي نقدي أو في صورة شیكات أو مدخرات (مثل الحسابات ال

 لا □ نعم  □    أو الأسھم، أو السندات)؟

 لا  □  نعم □ ھل فقد أي فرد في بیتك عملھ خلال الستین یومًا الماضیة؟   

                               متى؟                                                         إذا كانت الإجابة نعم، فمن؟   

                                                                                                ما السبب؟ 

 لا □ نعم□  ھل یوجد أي شخص في منزلك مُضرب عن العمل؟  

إذا كانت الإجابة نعم، فمن؟  
                                                                                                     

 تحدید كل ما ینطبق. اذكر قیمة المبلغ لكل بند. . ما ھي النفقات التي تتحملھا أنت ومن یعیش معك؟ 11
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 تكالیف رعایة طفل/معال   □  
                     المبلغ المقدر المدفوع شھریاً:   دولار

 لشخص خارج بیتكنفات معیشة لابن/ زوج(ة) □   

                     المبلغ المقدر المدفوع شھریاً:  دولار 

ھذه النفقات تشمل الفواتیر الطبیة والوصفات الطبیة وأقساط التأمین الصحي أو الانتقال إلى المواعید الطبیة أو الخدمات الطبیة  عامًا أو أكبر. 60النفقات الطبیة لأي شخص معاق أو یبلغ من العمر    □
 . الأخرى 

                     المبلغ المقدر المدفوع شھریاً:  دولار 

 الإیجار، ودفعات الرھن العقاري، وإیجار العقارات، وضرائب الممتلكات، والتأمین العقاري، وما إلى ذلك.  □ 
                     المبلغ المقدر المدفوع شھریاً:  دولار  

 لا □ نعم □ ھل تدفع مقابل التدفئة أو تكییف الھواء؟
 الغاز  □ یرُجى اختیار المرافق التي تدفع مقابلھا: – –المرافق

 الكھرباء □

 الھاتف □

 القمامة  □

 الماء  □

 الصرف الصحي □

 غیر ذلك□

 نشاطك التأھیلي لرعایة طفل إذا كنت تتقدم للحصول على مساعدة رعایة طفل. . أطلعنا على 12
كنت موظفاً، یرُجى كتابة    إذا كنت أنت أو الأشخاص الذین یقیمون معك تعمل، أو تذھب إلى مدرسة أو تشترك في برنامج تدریبي، فبرجاء استكمال الجدول التالي.  إذا 

 ورقة منفصلة. إذا كنت تحتاج إلى مساحة أكبر، یرُجى إرفاق  اسم صاحب العمل الحالي.  ویتضمن ذلك العمل الحر والوظائف المؤقتة. 

 معلومات صاحب العمل/ المدرسة/ التدریب  تاریخ البدء/تاریخ الانتھاء  اسم فرد العائلة 

 جدول العمل أو الدراسة
(یرُجى تحدید المربع المجاور للأیام التي تعمل فیھا أو التي تذھب فیھا إلى  

المدرسة. ثم اذكر عدد الساعات التي تعمل أو تدرس خلالھا في السطر  
 ) 5:30 - 8:30المقابل، مثل؛ 

 
 

                     الأحد    □ الاسم 

                     الاثنین   □

                     الثلاثاء  □

                     الأربعاء   □

                     الخمیس  □

                     الجمعة       □

                     السبت      □

 تختلف من أسبوع إلى آخر □

 1العنوان 

 2العنوان 

 رقم الھاتف 
 (         ) 

 
 

 الاسم 
                     الأحد    □ 

                     الاثنین   □

                     الثلاثاء  □

                     الأربعاء   □

                     الخمیس  □

                     الجمعة       □

 1العنوان 

 2العنوان 

 رقم الھاتف 
 (         ) 
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                     السبت      □

 تختلف من أسبوع إلى آخر □

 
 

                     الأحد    □ الاسم 

                     الاثنین   □

                     الثلاثاء  □

                     الأربعاء   □

                     الخمیس  □

                     الجمعة       □

                     السبت      □

 تختلف من أسبوع إلى آخر □

 1العنوان 

 2العنوان 

 رقم الھاتف 
 (         )  

 أخبرنا بالمزید عن الطفل (الأطفال) الذي یحتاج إلى الرعایة.  -13
 الطفل الأول 

 اسم أم الطفل قبل الزواج (الأول، الأوسط، الأخیر)  اسم الطفل 

م الطلب  المدینة التي وُلد بھا الطفل   اللغة المنطوقة المفضلة للطفل  صلة قرابتھ بمقدِّ

 ھل ھذا الطفل مواطناً أمریكیاً أم أجنبي مؤھل؟ 

 لا □ نعم□
 یجب أن تقدم إثباتاً من أجل الحصول على خدمات رعایة الأطفال. 

 احتیاجات الطفل: 

 لا □ نعم □                           ھل یحتاج الطفل إلى رعایة وقائیة؟   

 لا □ نعم□ إذا كانت الإجابة نعم، فھل ھناك خطة للحالة؟      
 

 لا □ نعم□ (ھید ستارت)؟   Head Startھل الطفل مقید في برنامج 

 إذا كانت الإجابة "نعم"، فما الجدول الزمني للطفل؟      

                إلى                 من 

 أیام/ساعات الرعایة اللازمة 

                إلى                 الأحد    من □

                إلى                  الاثنین   من □

                إلى                 الثلاثاء  من □

                إلى                  الأربعاء   من□

                إلى                 الخمیس من □

                إلى                  الجمعة     من□

                إلى                  السبت     من □

م الخدمة   اسم مقدِّ

 مقدّم الخدمةعنوان 

 الرمز البریدي  الولایة المدینة
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 ھل طفلك بحاجة إلى رعایة طفل ذي احتیاجات خاصة بناءً على ھذا التعریف؟  
یحقق التوقعات المناسبة  لعمره في واحد أو أكثر  منة أو لا "رعایة طفل ذي احتیاجات خاصة" تعني الرعایة المقدمة إلى طفل أقل من ثمانیة عشر عامًا ومصاب بواحدة أو أكثر من الحالات الصحیة المز 
تلك الخدمات أو التعدیلات أو التكییفات أو التعدیلات  من مجالات التطور، مثل التطور الاجتماعي، والعاطفي، والمعرفي، والاتصالي، والإدراكي، والحركي، والسلوكي والتي قد تشمل بشكل منتظم 

 تطوره. اللازمة للمساعدة في وظیفة الطفل أو
 

 لا   برجاء الوصف:□ نعم□

 الطفل الثاني
 اسم أم الطفل قبل الزواج (الأول، الأوسط، الأخیر)  اسم الطفل 

م الطلب  المدینة التي وُلد بھا الطفل   اللغة المنطوقة المفضلة للطفل  صلة قرابتھ بمقدِّ

 ھل ھذا الطفل مواطناً أمریكیاً أم أجنبیاً مؤھلاً؟ 

 لا □ نعم□

 یجب أن تقدم إثباتاً من أجل الحصول على خدمات رعایة الأطفال. 

 احتیاجات الطفل: 

 لا □ نعم □ھل یحتاج الطفل إلى رعایة وقائیة؟    

 لا □ نعم□ إذا كانت الإجابة نعم، فھل ھناك خطة للحالة؟       
 

 لا □ نعم□ (ھید ستارت)؟   Head Startھل الطفل مقید في برنامج 

 إذا كانت الإجابة "نعم"، فما الجدول الزمني للطفل؟      

                إلى                 من 
 أیام/ساعات الرعایة اللازمة 

                إلى                 الأحد    من □

                إلى                  الاثنین   من □

                إلى                 الثلاثاء  من □

                إلى                  الأربعاء   من□

                إلى                 الخمیس من □

                إلى                  الجمعة     من□

                إلى                  السبت     من □

م الخدمة   اسم مقدِّ

 مقدّم الخدمةعنوان 

 الرمز البریدي  الولایة المدینة

 ھل طفلك بحاجة إلى رعایة طفل ذي احتیاجات خاصة بناءً على ھذا التعریف؟ 
یحقق التوقعات المناسبة  لعمره في واحد أو أكثر  منة أو لا "رعایة طفل ذي احتیاجات خاصة" تعني الرعایة المقدمة إلى طفل أقل من ثمانیة عشر عامًا ومصاب بواحدة أو أكثر من الحالات الصحیة المز 
تلك الخدمات أو التعدیلات أو التكییفات أو التعدیلات  من مجالات التطور، مثل التطور الاجتماعي، والعاطفي، والمعرفي، والاتصالي، والإدراكي، والحركي، والسلوكي والتي قد تشمل بشكل منتظم 

 تطوره. اللازمة للمساعدة في وظیفة الطفل أو
 

 لا   برجاء الوصف:□ نعم□
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 الطفل الثالث 
 اسم أم الطفل قبل الزواج (الأول، الأوسط، الأخیر)  اسم الطفل 

م الطلب  المدینة التي وُلد بھا الطفل   المدینة التي وُلد بھا الطفل  صلة قرابتھ بمقدِّ

 ھل ھذا الطفل مواطناً أمریكیاً أم أجنبي مؤھل؟

 لا □ نعم□
 تقدم إثباتاً من أجل الحصول على خدمات رعایة الأطفال. یجب أن 

 احتیاجات الطفل: 

 لا □ نعم □                             ھل یحتاج الطفل إلى رعایة وقائیة؟ 

 لا □ نعم□ إذا كانت الإجابة نعم، فھل ھناك خطة للحالة؟       
 

 لا □ نعم□ (ھید ستارت)؟   Head Startھل الطفل مقید في برنامج 

 إذا كانت الإجابة "نعم"، فما الجدول الزمني للطفل؟      

                إلى                 من 

 أیام/ساعات الرعایة اللازمة 

                إلى                 الأحد    من □

                إلى                  الاثنین   من □

                إلى                 الثلاثاء  من □

                إلى                  الأربعاء   من□

                إلى                 الخمیس من □

                إلى                  الجمعة     من□

                إلى                  السبت     من □

م الخدمة   اسم مقدِّ

 عنوان مقدّم الخدمة

 الرمز البریدي  الولایة المدینة

 ھل طفلك بحاجة إلى رعایة طفل ذي احتیاجات خاصة بناءً على ھذا التعریف؟  
منة أو لا یحقق التوقعات المناسبة  لعمره في واحد أو أكثر  "رعایة طفل ذي احتیاجات خاصة" تعني الرعایة المقدمة إلى طفل أقل من ثمانیة عشر عامًا ومصاب بواحدة أو أكثر من الحالات الصحیة المز 

خدمات أو التعدیلات أو التكییفات أو التعدیلات  لات التطور، مثل التطور الاجتماعي، والعاطفي، والمعرفي، والاتصالي، والإدراكي، والحركي، والسلوكي والتي قد تشمل بشكل منتظم تلك المن مجا
 اللازمة للمساعدة في وظیفة الطفل أو تطوره.

 

 لا   برجاء الوصف:□ نعم□

 الطفل الرابع
 اسم أم الطفل قبل الزواج (الأول، الأوسط، الأخیر)  اسم الطفل 

م الطلب  المدینة التي وُلد بھا الطفل   المدینة التي وُلد بھا الطفل  صلة قرابتھ بمقدِّ

 ھل ھذا الطفل مواطناً أمریكیاً أم أجنبي مؤھل؟

 لا □ نعم□
 الأطفال. یجب أن تقدم إثباتاً من أجل الحصول على خدمات رعایة 

 احتیاجات الطفل: 

 لا □ نعم  □ھل یحتاج الطفل إلى رعایة وقائیة؟   

 لا □ نعم□ إذا كانت الإجابة نعم، فھل ھناك خطة للحالة؟       
 

 لا □ نعم□ (ھید ستارت)؟   Head Startھل الطفل مقید في برنامج 

 إذا كانت الإجابة "نعم"، فما الجدول الزمني للطفل؟      

                إلى                 من 

م الخدمة  أیام/ساعات الرعایة اللازمة   اسم مقدِّ
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                إلى                 الأحد    من □

                إلى                  الاثنین   من □

                إلى                 الثلاثاء  من □

                إلى                  الأربعاء   من□

                إلى                 الخمیس من □

                إلى                  الجمعة     من□

                إلى                  السبت     من □

 عنوان مقدّم الخدمة

 الرمز البریدي  الولایة المدینة

 ھل طفلك بحاجة إلى رعایة طفل ذي احتیاجات خاصة بناءً على ھذا التعریف؟  
منة أو لا یحقق التوقعات المناسبة لعمره في واحد أو أكثر  "رعایة طفل ذي احتیاجات خاصة" تعني الرعایة المقدمة إلى طفل أقل من ثمانیة عشر عامًا ومصاب بواحدة أو أكثر من الحالات الصحیة المز 

 ت التطور، مثل التطور  من مجالا
لتكییفات أو التعدیلات اللازمة للمساعدة في وظیفة الطفل أو  الاجتماعي، والعاطفي، والمعرفي، والاتصالي، والإدراكي، والحركي، والسلوكي والتي قد تشمل بشكل منتظم تلك الخدمات أو التعدیلات أو ا

 تطوره.
 

 لا   برجاء الوصف:□ نعم□

 . انتظام الطفل (الأطفال) الذي یحتاج إلى الرعایة في المدرسة أخبرنا عن  -14
 إذا كان أي  طفل (أطفال)  یذھب أو سیذھب إلى ریاض الأطفال أو أكبر من ذلك في العمر، فلابد من استیفاء ھذا القسم. 

 اسم المدرسة وعنوانھا  مستوى الصف الحالي  اسم الطفل

 ساعات الدراسة
  3  -صباحًا  8(مثلا؛ 

 جدول ریاض الأطفال مساءً) 
تاریخ بدء السنة 
 الدراسیة وانتھائھا

    

 ص □

 م□
  یوم كامل□

    

 ص □

 م□
  یوم كامل□

    

 ص □

 م□
  یوم كامل□

 . توقیع الشخص الذي استكمل ھذا الطلب 15
 بالتوقیع على ھذا الطلب: 

  ،وأقر، تحت طائلة عقوبة الحنث في الیمین، بأن كل إجاباتي صحیحة وكاملة على حد علمي، بما فیھا المعلومات المتعلقة بالجنسیة  أنا أفھم الأسئلة الواردة في ھذا النموذج
 أو بالوضع كأجنبي الخاصة بكل فرد في الأسرة یتقدم للحصول على مساعدات. 

 ة وغیرھا من الخدمات المالیة المماثلة التي تتعلق بي و/أو بزوجي. أقر تحت طائلة عقوبة الحنث بالیمین أنني قد أفصحت عن جمیع المعاشات السنوی 
  .أفھم وأوافق على تقدیم المستندات التي تثبت ما قلت 
  أفھم وأوافق على أن تتصل إدارةJFS  .في مقاطعتي بأشخاص أو منظمات أخرى للحصول على الإثبات اللازم لأھلیتي للمساعدة وتحدید مستوى المساعدة 
  أنھ بمجرد توقیعي على ھذا الطلب والحصول على مزایا برنامج أوھایو وركس فیرست (أفھمOhio Works First  فأنا أتنازل لولایة أوھایو عن أیة حقوق لدعم ،(

 ).Ohio Works Firstست (الطفل/الزوجة تستحق لي و/أو للأطفال القصّر في مجموعة المساعدة أثناء فترة استحقاق الإعانة الخاصة ببرنامج أوھایو ووركس فیر
  أفھم أنھ بمجرد توقیعي على ھذا الطلب وحصولي على مزایا برنامجMedicaid  فأنا أتنازل لولایة أوھایو عن أیة حقوق تتعلق بالدعم الطبي وأیة حقوق في مدفوعات ،

 . Medicaidالمساعدة أثناء فترة استحقاق إعانة برنامج  من قبِل طرف ثالث معتمد لتمویل المساعدة الطبیة المستحقة لي أو للأطفال القصّر في مجموعة
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  وأدرك أن إدارةMedicaid  ) في أوھایو سوف تفحص إجاباتي باستخدام معلومات من مصادر بیانات الحاسوب، بما  في ذلك دائرة الإیرادات الداخلیةIRS  وإدارة ،(
في أوھایو مطالبتي بإرسال المزید   Medicaidوفي حالة عدم تتطابق المعلومات، فیحق لإدارة    )، وغیرھا.DHS)، ووزارة الأمن الداخلي (SSAالضمان الاجتماعي (

 من المعلومات. 
  وأتفھم أن إدارةMedicaid لیتي  في أوھایو ستحصل على المعلومات بشأن مواردي المالیة من البنوك، أو الاتحادات الائتمانیة أو المؤسسات المالیة الأخرى لتحدید مدى أھ

 وسیظل تفویض الحصول على ھذه المعلومات ساریًا حتى:   حصول على المساعدة الطبیة.لل
o  یتم رفض طلبي للمساعدة الطبیة؛ أو 
o  تنتھي أھلیتي للمساعدة الطبیة؛ أو 
o   أقوم بإبلاغ إدارةMedicaid  .في أوھایو كتابیًا برغبتي في إنھاء التفویض 

  وفي حالة رفضي لتفویض إدارةMedicaid و للحصول على المعلومات من المؤسسات المالیة، أو قراري بإنھاء التفویض الذي منحتھ، فإني أعلم أنھ من الممكن  في أوھای
 رفض أو قطع المساعدة الطبیة عني. 

  عاماً أو أكثر أثناء تلقي مساعدات   55وأعلم أنھ إذا تم إیداعي في إحدى المؤسسات بشكل دائم أو بلغتُ من العمرMedicaid بعد وفاتي سوف یحاول برنامج ، فإنھ
إلى خطة   Medicaidوقد تشمل تكالیف رعایتي المدفوعات الرأسمالیة التي دفعھا   من تركتي. Medicaid"استعادة الممتلكات" استرداد تكالیف رعایتي التي تم دفعھا 

 ي حصلت علیھا بالفعل. الرعایة المدارة الخاصة بي، حتى وإن زادت المدفوعات الرأسمالیة عن تكلفة الخدمات الت
 تعاون مع وكالة إنفاذ إعالة الطفل، فسیتم  أفھم أنھ قد یطُلب مني التعاون مع وكالة إنفاذ إعالة الطفل في إثبات الأبوة أو إصدار أمر الإعالة أو تنفیذه.  إذا كنت مطالبًا بال

 JFSإنفاذ إعالة الطفل، فقد أطلب خدمات إعالة الطفل من خلال استكمال   إرسال إحالة إلى الوكالة نیابةً عني.  أفھم أیضًا أنھ إذا لم یكن مطلوباً مني التعاون مع وكالة
 "طلب خدمات إعالة الطفل".  07076

  أفھم أنھ في بعض الحالات، قد یطُلب مني الموافقة على قیام إدارةJFS   .في مقاطعتي بإجراء أیة اتصالات لازمة لتحدید أھلیتي 
 یومًا من إصدار المزایا وبطاقتي الأولى. إذا لم یتم تنشیط بطاقة   90ة الدفع الإلكترونیة، یجب أن أقوم بتنشیط بطاقتي في غضون  أتفھم أنھ إذا تلقیت مساعدة نقدیة على بطاق

 یومًا ، فسیتم حذف مزایاي من حسابي.   90الدفع الإلكترونیة في غضون  
  یدُان بقبول مساعدة یكون غیر مؤھل للحصول علیھا. كما أدرك أن القانون یفرض عقوبة بالغرامة أو السجن، أو كلیھما، على أي شخص 
  یعُد التوقیع على الطلب وتقدیمھ، إقرارًا مني بالموافقة على أن إدارةJFS بالمقاطعة وODJFS   یحق لھما مشاركة تفاصیل معینة عن حالة طلبي مع مقدم خدمات رعایة

ح لھ بتلقي معلومات  تخص طلبيمن ھذا الطلب، و 13الأطفال المُشار إلیھ في القسم   .في أي تعدیل یطرأ علیھ،  علاوةً  على أي مقدم  لخدمات رعایة الأطفال أصرِّ
 یذ الدعم" (كما أعلم أن توقیعي أدناه یعطي إدارة خدمات الوظائف والأسر بالمقاطعة الإذن بالاطلاع على المعلومات المتوفرة على "نظام متابعة تنفSETSلتحقق من  ) ل

) لكل طفل مذكور  SSIDم (دخل دعم طفلي أو زوجي أو الدعم الطبي.  كما أن توقیعي یعطي الموافقة أیضًا على إصدار رقم ھویة طالب على مستوى الولایة ینتجھ النظا 
 من ھذا الطلب.  13في القسم  

  وتوقیعي أدناه یعطي موافقة وتفویضًا لإدارةJFS  في الدخول على بوابةOhio Benefits Worker   بغرض التحقق من حالة مواطنة الأطفال في ھذه الحالة وللتحقق
 من تلقي مساعدة عامة إضافیة. یحق لي سحب ھذا التفویض في أي وقت عن طریق إخطار إدارة خدمات الوظائف والأسر كتابیاً. 

 للأطفال المؤھلین وإلا إلى الحد الأقصى من الساعات التي تمنحھا إدارة وأدرك أنھ لا یمكنني استخدام مساعدات رعایة الطفل الممولة من القطاع العام إلا JFS لاستمرار .
قد یؤدي عدم دفع المشترك المطلوب  التأھل لمساعدات رعایة الطفل الممولة من القطاع العام،  فلابد أن یتم الدفع المشترك (إن كان منطبقًا) من خلالي إلى موفر الخدمة. و 

 ت رعایة الطفل الممولة من القطاع العام. إلى إنھاء مساعدا 
  أتفھم أنھ یجب عليّ الإبلاغ عن أیة تغیرات قد تؤثر على أھلیتي إلى إدارةJFS  ،بما في ذلك التغییرات في دخل أسرتي، وساعات العمل/ التدریب/ التعلیم، وحجم الأسرة ،

 والعنوان.  
  ریخ حدوثھا فیما یخص رعایة الطفل. أیام من تا  10وأعلم أنھ یجب إبلاغ التغییرات في غضون 
  نظام تتبع حضور تلقائي.  وأدرك أنھ إذا تمت الموافقة على منحي مساعدة رعایة طفل، فسوف أكون مسؤولاً عن تسجیل حضور طفلي لبرنامج رعایة الطفل بدقة باستخدام

صول إلى النظام وتكون بمثابة توقیعي الإلكتروني. وأعلم أن مقدم رعایة الطفل  ویشمل ذلك التسجیل في النظام وإنشاء معلومات تحقیق شخصیة یمكن أن أستخدمھا للو
تتبع الحضور قد   الخاص بي لیس مسموحًا لھ بتسجیل حضور طفلي نیابة عني، ولیس لھ الحق في الدخول على معلومات تحقیق الشخصیة الخاصة بي. وأدرك أن نظام 

كجزء من عملیة تسجیل الدخول وتسجیل الخروج. أدرك أنني مسؤول عن إقرار أیة تغییرات یجریھا مقدم الخدمة  یلتقط صورة لي أو صورة لمن ینوب عني/ كفیلي 
 الخاص بي في نظام تتبع الحضور بخصوص حضور طفلي للبرنامج.

   وأعلم أنھ إذا حضر طفلي برنامجStep Up To Quality یتم جمع البیانات وإبلاغھا إلى (الإعداد للجود) وإذا اكتمل التقییم الخاص بطفلي، فإنھ سODJFS   . 
 ي عن الإبلاغ بالتغیرات إلى إدارة  لقد تلقیت شرحًا بالمتطلبات اللازمة لأھلیة رعایة الطفل، والأسباب التي قد تمنعني من الأھلیة، وحقي في جلسة استماع عامة، ومسؤولیت

JFS ضدي أو الملاحقة الجنائیة، نتیجة للحجب المتعمد للمعلومات أو تزویرھا أو إساءة استخدام مساعدات    بالمقاطعة، والعقوبات، بما في ذلك إمكانیة رفع دعوى مدنیة
 رعایة الطفل، مثل سوء استخدام نظام تتبع حضور رعایة الطفل التلقائي. 

م  توقیع المتقدم بالطلب أو الممثل المفوّض   التاریخ الطلب إذا كنت ممثلاً مفوّضًا، اذكر صلة قرابتك بمقدِّ
   

 بمقاطعتك.  JFS. أعد ھذا الطلب إلى إدارة 16
 http://jfs.ohio.gov/County/County_Directory.pdf للبحث عن الإدارة بمقاطعتك تفضل بزیارة 

 حقوقك المدنیة

  ووكالاتھا   الأمریكیة  الزراعة وزارة   على ، یحُظر(USDA)  الأمریكیة  الزراعة  لوزارة  المدنیة التابعة  الحقوق  وسیاسات  ولوائح الفیدرالیة  المدنیة  الحقوق   لقوانین  اوفقً 
في    بما(  والجنس  الأصل القومي،  أو  اللون  أو  العرق  على أساس  التمییز تدیرھا  التي أو الأمریكیة الزراعة وزارة برامج في  المشاركة والمؤسسات وموظفیھا ومكاتبھا

والعمر، والمعتقدات السیاسیة، أو الإنتقام أو الثأر من نشاط سابق للحقوق المدنیة في أي برنامج أو   والإعاقة،  والعقیدة الدینیة،  ،)الجنسي   والتوجھ  الجنسیة  الھویة  ذلك
  مثل، (HHS)  الأمریكیة  الإنسانیة   والخدمات  الصحة  وزارة من  فیدرالیة  مالیة مساعدة تتلقى  التي  البرامج  .الأمریكیة  الزراعة نشاط یتم تنفیذه أو تمویلھ من قبل وزارة  

  بموجب  التمییز  من  أیضا ممنوعة    مباشر  بشكل  HHS  الأمریكیة  الإنسانیة   والخدمات  الصحة   وزارة  تدیرھا  التي   والبرامج،  (TANF)  المحتاجة  للأسر   مؤقتة ال المساعدة  
 HHS.  الأمریكیة  الإنسانیة  والخدمات  الصحة  وزارة  ولوائح  الفیدرالیة  المدنیة  الحقوق  قوانین

لغة برایل، الطباعة بخط كبیر،   ،المثال  سبیل  البرنامج (على  عن  معلومات  على  للحصول  بدیلة  اتصال  وسائل  إلى  یحتاجونالذین    الإعاقة  ذوي  الأشخاص   على  یجب

http://jfs.ohio.gov/County/County_Directory.pdf
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  أو   السمع   ضعاف  أو الصم  للأفراد   یمكن  .المعونات  على  للحصول عند قیامھم بتقدیم طلب    )الولایة أو المحلیة(الاتصال بالوكالة    )شریط صوتي، لغة الإشارة الأمریكیة
  بالإضافة   (800).  8339-877  الرقم على  الفیدرالیة  التواصل  تسھیل  خدمة خلال  من   USDAالأمریكیة   الزراعة بوزارة  الاتصال  النطق  في  إعاقات  من  یعانون  الذین

 بلغات أخرى غیر الإنجلیزیة.   البرنامج  معلومات  توفیر  یتم  قد  ، ذلك  إلى
 الأمریكیة   الزراعة  وزارة  برامج  تشمل  التي  المدنیة  الحقوقشكاوى  

)، وبرنامج SNAPذائیة التكمیلیة (تقدم وزارة الزراعة الأمریكیة المساعدة المالیة الفیدرالیة للعدید من برامج الأمن الغذائي والحد من الجوع مثل برنامج المساعدة الغ
-ADز في البرنامج، أكمل نموذج شكوى التعرض للتمییز في البرنامج () وغیرھا . لتقدیم شكوى بشأن التعرض للتمیی FDPIRتوزیع الأغذیة على المحمیات الھندیة (

 الموجود على الإنترنت على العنوان )3027
arabic.pdf-027files/ad3-https://www.fns.usda.gov/sites/default/files/resource   وفي أي مكتب تابع لوزارة الزراعة الأمریكیةUSDA  أو اكتب

 وقدم في الرسالة جمیع المعلومات    USDAخطاباً موجھًا إلى وزارة الزراعة الأمریكیة 
 عن طریق:  USDAأرسل النموذج أو الخطاب المكتمل إلى وزارة الزراعة الأمریكیة  9992-632 (866).المطلوبة في نموذج الشكوى، اتصل على الرقم 

   Food and Nutrition Service, USDAالبرید: 
1320 Braddock Place, Room 334, Alexandria, VA 22314;  أو 

 أو   ;7442-690 (202) أو 1665-256 (833)  الفاكس:
 ، أو 1071-620 (833) الھاتف:

   FNSCIVILRIGHTSCOMPLAINTS@usda.gov :البرید الإلكتروني 

ى  عل  USDA SNAP  الساخن الخط  برقم الاتصال إما الأشخاص على یجب  ،SNAP  للحصول على أي معلومات أخرى تتعلق بمشكلات برنامج المساعدة الغذائیة التكمیلیة
(انقر فوق الرابط للحصول على قائمة بأرقام الخط الساخن للولایة)؛    الساخن الخط أرقام/  الولایة بمعلومات الاتصال أو الإسبانیة، باللغة أیضًا وھو،  221-5689 (800)

   directory-https://www.fns.usda.gov/snap/state ط:والتي یمكن الحصول علیھا على الإنترنت على الراب 

 HHS  الأمریكیة  الإنسانیة  والخدمات  الصحة  وزارة  برامج  تتضمن  التي  المدنیة  الحقوق  شكاوى 
 

  Start  Headو  TANF  ذلكفي   بما،  والرفاھیة  الصحة لتعزیز  البرامج  من  للعدید  الفیدرالیة المالیة  المساعدة  HHS  الأمریكیة  الإنسانیة  والخدمات  الصحة  وزارة  تقدم 
  الإعاقة  أو  القومي  الأصل  أو  اللون  أو  العرق  بسبب  ضدك  التمییز تم    قد  أنھ  كنت تعتقد  إذا   .وغیرھا  (LIHEAP)  المنخفض  الدخل  لذوي  المنزلیة  الطاقة  مساعدة  وبرنامج

الجنسیة) أو الدین في البرامج أو الأنشطة التي تدیرھا وزارة الصحة والخدمات الإنسانیة الأمریكیة   والھویة الجنسي  والتوجھ  الحمل  ذلك  في  بما الجنس (  أو  العمر  أو
HHS  الأمریكیة  الإنسانیة  والخدمات  الصحة  وزارة  لھا  توفر  التي  أو مباشر    بشكل  HHS   المدنیة   الحقوق  مكتب  إلى  شكوى  تقدیم   یمكنك،  الفیدرالیة  المالیة  المساعدة  

(OCR)  آخر  لشخص أو لنفسك. 
،  HHSالصحة والخدمات الإنسانیة الأمریكیة   وزارة   خلال   من  فیدرالیة  مالیة  مساعدة  یتلقى  ببرنامج یتعلق   فیما  آخر  شخص  أي   ضد  أو   ضدك  التمییز  بشأن   شكوىلتقدیم  

طریق   عن   OCRیمكنك أیضًا الاتصال بـ  ./https://ocrportal.hhs.gov/ocr   :الرابط  ىعل  OCR أكمل النموذج عبر الإنترنت من خلال بوابة الشكاوى الخاصة بـ
 Centralized Case, 200 Independence Avenue, U.S. Department of Health and Human Services, Managementالبرید الإلكتروني على العنوان:  

Operations 
D.C. 20201  ،Washington, Room 509F HHH Bldg., S.W .  :؛ أو البرید الإلكتروني: 3818-619 (202)؛ الفاكس OCRmail@hhs.gov    على    للحصول

إلى مساعدة في    حتاجون ی   ن ی للأشخاص الذ   مكن ی .    د ی عبر خدمة البر   مھا ی تقد   من عبر الإنترنت لتقدیم الشكاوى بدلاً    OCRمعالجة أسرع ، نحن نشجعك على استخدام بورتال  
المدن   م ی تقد  بالحقوق  تتعلق  بر   ة ی شكوى  ل   OCRMail@hhs.go  على   OCR  إلى   إلكتروني   د ی إرسال  المجاني  الرقم  الرقم    OCRـ  أو الاتصال على  1-800-368-على 

1019 ،    .TDD 1-800-537-7697 للوصول إلى خدمات  1-1-7الاتصال .   رجى ی من صعوبات في النطق ،    عانون ی  نی للأشخاص الصم أو ضعاف السمع أو الذ بالنسبة
   شكوى   م ی مجانًا لتقد  ة ی وخدمات المساعدة اللغو   ة ی الإضاف   والمساعدات   )، رة ی والطباعة بحروف كب   ل ی (مثل لغة برا  لة ی بد  غ ی ص   ضًا ی التواصل. نحن نقدم أ  ل ی تسھ 
 .الفرص  تكافؤ  مزود  ھي  المؤسسة  ھذه 

 
أو    th30 E. Broad St., 30 ،Bureau of Civil Rights ،ODJFS Floor, Columbus, OH 43215) اكتب: ODJFSإدارة خدمات العمل والأسرة في أوھایو (لتقدیم شكوى إلى  

 ). TTY(الھاتف النصي  6700-221) 866(الرقم المجاني)، أو ( 6353- 227) 866(الاتصال الصوتي)، ( 2703-644) 614؛ أو اتصل على الرقم (6381-752) 614بالفاكس على (
 

https://www.fns.usda.gov/sites/default/files/resource-files/ad3027-arabic.pdf
mailto:FNSCIVILRIGHTSCOMPLAINTS@usda.gov
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