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 دائرة تینیسي للخدمات الإنسانیة 
 إبلاغ عن تغییر 

_________________ التاریخ:   _____________________ 

 ____________________ رقم الضمان الإجتماعي: ______________ 

إسم القضیة:   ____________________________________    رقم القضیة: 

الشخص المبلغ عن تغییر:  _________________  رقم الھاتف:    

ھل أنت بحاجة إلى مساعدة في الحصول على الإثباتات المطلوبة؟ نعم                   لا

 SNAP تبلیغ ھام حول الإبلاغ عن تغییرات في قضیتك المتعلقة ببرنامج
"  المساعدة الغذائیة الإضافیة برنامج  " ] لمخصصات  Simplified Reporting"إبلاغ مبسط" [ إن أخبرك مسؤول قضیتك أن قضیتك ھي الآن  

 ]Supplemental Nutrition Assistance Program [ )SNAP یعمل خلال  معالین )، علیك أن تبلغنا إن كانت أسرتك المعیشیة تضم شخصاً بالغاً قادراً جسدیاً وبدون
أو إن كان أحد أفراد الأسرة المعیشیة یتلقى أرباحاً من   أسبوعیاً أو إن طرأ أي تغییر في مجموع إجمالي دخلك الشھري حسبما ھو مبین أدناه ساعة    20ساعات تقل عن معدل  

لتسلیم بالید أو تقدیم طلب وقد یقدم المشاركون إستمارة طلب للمخصصات ومواد الإعتماد لمكتب مقاطعتھم عبر البرید العادي أو ا  . $ 250,4النانصیب أو القمار تتجاوز  
   . OneDHS.tn.gov  إلكتروني على 

إن كان العدد أدناه من الأشخاص یعیشون في منزلك  
 ً   ویشترون ویحضرون الطعام معا

علیك إبلاغنا إن كان مجموع دخلك الشھري  
 ) قد تجاوز  أي شيء(قبل إقتطاع 

1 $1473 
2 $1984 
3 2495$ 
4 3007$ 
5 3518$ 
6 4029$ 
7 4541$ 
8 5052$ 
9 5564$ 
10 6076$ 

 . $512*لكل شخص إضافي، یضاف مبلغ   2202- 1-10

اً وإنخفضت ساعات  إن تجاوز مجموع دخلك الشھري المبلغ الذي نبینھ لحجم عائلتك (الأسرة المعیشیة) أعلاه أو إن كنت تخضع لقواعد البالغین القادرین جسدی
أفراد الأسرة المعیشیة یتلقى إن كان أحد من الشھر التالي بعد حدوث تغییرك.  10علیك إخبارنا بذلك بحلول الیوم الـساعة أسبوعیاً،   20عملك إلى أقل من 

والحریة متروكة للأسر المعیشیة  . (عشرة) أیام من إستلام الأرباح 10 في غضونعلیك إخبارنا بذلك ،  أو أكثر  $ 4,250أرباحاً من النانصیب أو القمار بمبلغ  
. وإن أبلغت عن تغییرات، فإنھا قد تؤثر على مخصصاتك. ، لكنك غیر ملزم بالقیام بذلكSNAPللإبلاغ عن تغییرات أخرى لقضایا الإبلاغ المبسط لبرنامج 

 التي لا تتطلب الإبلاغ المبسط.  SNAPأیام بالنسبة لقضایا برنامج  10ویجب الإبلاغ عن كافة التغییرات في غضون 
 تغییرات برنامج فامیلیز فیرست 

وإن أبلغت عن تغییرات، فإنھا قد تؤثر على مخصصاتك.   أیام.   10] في غضون  Families Firstفیرست" [ ما زلت مجبراً على الإبلاغ عن كافة التغییرات لبرنامج "فامیلیز  
 ولبرنامج فامیلیز فیرست، لن تم البت بإضافة فرد جدید إلى الأسرة المعیشیة إلا بعد تقدیم طلب. 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 تغییر العنوان 
 ___________________بدل الإیجار؟  ________________________________________________________العنوان الجدید؟ 

  _________________________________________عنوان/ھاتف صاحب الملكیة:  ______________________صاحب الملكیة؟ 
 ___________________مبلغ ضریبة الملكیة؟   ________________ مبلغ تأمین مالك المنزل؟  ________________مبلغ دفعة المنزل؟

 __________________________________________إذا لا، من یدفعھا عنك؟   _____ لا ______نعم   فواتیر خدمات المرافق العامة؟
 ____________________رقم الھاتف الجدید:  ______________________ھل إنضم أحد إلى الأسرة المعیشیة أو خرج منھا؟ إذا نعم، من؟ 

 معیشیة إضافة أفراد أسرة
 _________________________________________________________________إسم الشخص (الأشخاص) الواجب إضافتھ:  

 _________________________ما ھي صلة الشخص (الأشخاص) بك؟  ____________________________تاریخ (تواریخ) المیلاد: 
 __________________________ھل تلقى الشخص (الأشخاص) من قبل مخصصات من ولایة أو مقاطعة أو قضیة أخرى؟ إذا نعم، أین ومتى؟ 

 __________________ عمل حر  ____________ غیر مكتسب  ___________ مكتسب  النوع:    ________لا   _______نعم  الدخل: 
  ذا نعم، استكمل فقرتي العمل و/أو الدخل غیر المكتسب.إ

____________________ المبلغ:  ______________________________________ النوع:  ________ لا  ______الموارد: نعم 
 ________________________________________________رقم (أرقام) الضمان الإجتماعي للشخص (الأشخاص) الطالب للمساعدة*: 

ناً أمریكیاً أو أجنبیاً شرعیاً أو إجتماعي، وكنت مواط  * تسُْتخَْدمَ أرقام الضمان الإجتماعي للتحقق من أجھزة الكمبیوتر قبل التمكن من إضافة أفراد جدد إلى القضیة. إن كان لدیك رقم ضمان 
أرقام الضمان الإجتماعي أو وضع الجنسیة/الھجرة لأفراد الأسرة    بحاجة إلى   DHSمھاجراً مؤھلاً، فعلیك تقدیم طلب الحصول على مخصصات إن كنت فرداً إلزامیاً من العائلة. ولیست دائرة  

والھجرة الأمریكیة"   خدمات الجنسیة" دم لطلب مخصصات بتقدیم رقم ضمانھ الإجتماعي، فلن یتم إرسالھ إلى مصلحة  المعیشیة غیر المقدمین لطلب مخصصات. وإن قام شخص غیر مق
]United States Citizenship and Immigration Services [  (USCIS) .من أجل إثبات وضعھ 
 

about:blank


 إخراج أفراد أسرة معیشیة 
متى؟ _______________________________________الشخص المغادر ؟_______________________________________

 أین ذھب ؟____________________________________________________________________________________________ 

 الإدانات الفدرالیة و/أو الخاصة بالولایة
من ولایتین أو أكثر في  SNAP(مخصصات نقدیة) أو مخصصات برنامج  TANFأي شخص في أسرتك المعیشیة بإستلام مخصصات ھل تمت إدانتك أو إدانة 

______ لا  _____ آن واحد؟ نعم 
______ لا  _____ھل أنت أو أي شخص في أسرتك المعیشیة مجرم فار من العدالة؟ نعم 

_______ لا   _______ لاق السراح المشروط أو الخاضع للمراقبة؟  نعم ھل أنت أو أي شخص في أسرتك المعیشیة منتھك لإط
___  لا    _____ ؟ نعم 1996أغسطس/آب  22ھل تمت إدانتك أو إدانة أي شخص في أسرتك المعیشیة بجنایة متعلقة بالمخدرات وتم إرتكابھا بعد 

 العمل/رعایة الأطفال 
____________________ تاریخ حدوث التغییر:  __________________________ أین:  _______________________________ من: 

الأجر بالساعة: __________ الساعات بالأسبوع:  ________  المبلغ الشھري:    ________   تاریخ الشیك الأول: تردد الدفع:   ____________________ 
المشرف: ____________________ عنوان/ھاتف رب العمل: یوم الدفع من الأسبوع: __________

  نفقات رعایةالأطفال:  
الھاتف:مقدم الرعایة:  تردد الدفع: 

 مغادرة العمل 
_______________ رقم الھاتف:  ___________________________________ رب العمل:   ___________________________ من: 

 __________________تاریخ الشیك الأخیر:   __________________ یوم/تاریخ العمل الأخیر: 
 _________لا   ________ف من الخدمة؟ نعم ھل حصلت على قسیمة صر  ____________________________ لماذا غادرت عملك؟

_____ لا  _____ نعم  ھل أنت مؤھل؟   _______ لا  _______ھل قدمت طلباً لتعویض البطالة؟ نعم 

 الدخل غیر المكتسب/النفقات الطبیة
_____________________ ھل ھذا مؤقت؟   __________________________________________________فرد الأسرة المستلم للدخل: 

 ______________________رقم المطالبة:   ___________$المبلغ الشھري من الدخل:  ____________________________ مصدر الدخل: 
_____________$ المبلغ:   _________ لا  __________نعم  لقیت دفعة واحدة؟ ھل ت  ________________________ متى بدأت المدفوعات؟ 
______________ التقدم في السن؟   _________ المخصصات مبنیة على: الإعاقة؟    _________________________كل متى ستتلقى دخلك؟ 

 __________________مقدم الخدمة:  ______$المبلغ:  ________________النفقات الطبیة من الجیب الخاص: فرد الأسرة المعیشیة:

حصلت على إعتماد   ذا وإ    . شھراً   24أو   6، تتم الموافقة على قضیتك لمدة  SNAPلمخصصات برنامج  )  Simplified Reporting ) [SR[ كانت قضیتك "الإبلاغ المبسط"    ذا إ 
 .SNAPإعادتھا لمواصلة الحصول على مخصصاتك من برنامج  علیكالتي  أشھر 12ل ـ  SRشھراً، فقد تستلم إستمارة    24لمدة  

الإبلاغ إلى مسؤول قضیتك بحلول المھلة الأخیرة،    إستمارة وإن لم تقم بإستكمال وإعادة  وسنزودك بظرف یحمل عنواننا والطوابع البریدیة.     ستمارةالإ وسنرسل لك  
، DHS، ستتلقى مقابلة ھاتفیة. ویمكنك أن تطلب مقابلة وجھاً لوجھ في مكتب  SNAPوفي المرة التالیة التي تجدد فیھا برنامج    . SNAPفستنتھي مخصصاتك من برنامج  

بحاجة  سؤال؟  لدیك  تغییر؟  عن  الإبلاغ  إلى  بحاجة  واحدة.  ترید  كنت  مجاني.    إن  الإتصال  ھذا  بنا.  إتصل  مساعدة؟  ا " إلى  مساعدة  خدمة  " الأسرة مركز 
 ]Family Assistance Service Center [  1-866-311-4287  .  بعد الظھر من یوم الإثنین حتى یوم الجمعة.  4:30صباحاً حتى الساعة   8:00نحن ھنا لمساعدتك من الساعة

زراعة  أساس العرق واللون والأصل القومي والإعاقة والعمر والجنس والعمر وفي بعض الحالات، الدین أو المعتقدات السیاسیة. كما تحظر وزارة الیحظر على ھذه المؤسسة التمییز على 
لثأر أو اقة أو العمر أو المعتقدات السیاسیة أوا ] التمییز على أساس العرق أو اللون أو الأصل القومي أو الجنس أو المعتقد الدیني أو الإعU.S. Department of Agricultureالأمریكیة [

وعلى ذوي الإعاقات المستلزمین لوسائل إتصال بدیلة للحصول على معلومات عن  أو تمولھ. USDAلإنتقام على أساس نشاط سابق للحقوق المدنیة في أي برنامج أو نشاط تقوم بھ وزارة ا
معي أو لغة الإشارات الأمریكیة أو إلخ.) الإتصال بالمؤسسة (للولایة أو المحلیة) حیث قدموا طلباً للمخصصات. ویجوز للأفراد الصم أو  البرنامج (مثل بریل أو الخط الكبیر أو الشریط الس

.  8339-877 (800)على الرقــم ] Federal Relay Serviceعبر "الخدمة الفدرالیة لترحیل الإتصالات" [ USDAذوي الصعوبة في السـمع أو ذوي الإعاقات في النطق الإتصال بوزارة 
  " USDAولرفع شكوى تمییز في شأن البرنامج، یرجى إستكمال "إستمارة شكوى التمییز في أحد برامج    وبالإضافة إلى ذلك، قد یتم تزوید معلومات برامج بلغات غیر الإنجلیزیة.

 ]USDA Program Discrimination Complaint Form  [3027)-(AD    :الموجودة على الإنترنت علىcomplaint-discrimination-program-a-file-to-https://www.usda.gov/oascr/how  
ومحتویة على كافة المعلومات المطلوبة في الإستمارة. ولطلب نسخة من إستمارة الشكوى، یرجى الإتصال بالرقم   USDAأو كتابة رسالة موجھة إلى وزارة  USDAلدى أي مكتب لوزارة و

 عبر:  USDAویرجى تقدیم إستمارتك المستكملة أو الرسالة إلى وزارة . 632-9992 (866)

 U.S. Department of Agricultureالبرید العادي:   ) 1( 
 Office of the Assistant Secretary for Civil Rights 

 1400 Independence Avenue, SW 
Washington D.C. 20250-9410 ؛ أو 

 ؛ أو  7442-690 (202)الفاكس:  )  2(
.program.intake@usda.govالبرید الإلكتروني:  )  3(

، على الأفراد Supplemental Nutrition Assistance Program  [(SNAP)وللحصول على أي معلومات أخرى تتناول مسائل متعلقة بـ"برنامج المساعدة الغذائیة الإضافیة" [ 
المتوفر أیضاً باللغة الإسبانیة، أو الإتصال بـ"أرقام معلومات/الخطوط الساخنة للولایة"   5689-221 (800)التابع لوزارة الزراعة الأمریكیة على الرقم    SNAPلبرنامج  الإتصال بالخط الساخن  

 ]State Information/Hotline Numbers [ مة بأرقام الخطوط الساخنة حسب الولایة) الموجودة على الإنترنت على:  (انقر على الرابط للحصول على قائ
http://www.fns.usda.gov/snap/contact_info/hotlines.htm  . 

،U.S. Department of Health and Human Services  [(HHS)وزارة الصحة والخدمات الإنسانیة" [ برنامج یتلقى مساعدة مالیة فدرالیة عبر " شأن  لرفع شكوى تمییز في  و 
مراسلة ب   HHS Director, Office for Civil Rights, Room 515-F, 200 Independence Avenue, S.W., Washington, D.C. 20201  :یرجى  الإتصال  0403-619 (202)  ـأو 
 . (TTY)  7697-537 (800)(صوت) أو  

 تقدم ھذه المؤسسة فرصاً متكافئة في العمل. 

على الشبكة الداخلیة لضمان إستخدام نسخ حالیة. ولا یمكن تغییر الإستمارات بدون موافقة مسبقة .  ”“  Forms[إستمارات]  على موظفي دائرةDHS  ا  لرجوع إلى فقرة 
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