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Tennessee Department of Human Services   اداره(

 خدمات انسانی تنسی( 

 درخواست کمک خانواده

س است. با  شماره مرکز اگر برای این درخواست به دلیل ناتوانی یا صحبت نکردن به انگلیسی، به کمک نیاز دارید، به ما بگویید. کمک رایگان در دستر
ید 711به شماره  TTYیا /و 4287-311-866خدمات کمک خانواده به شماره  شوید که می . پس از پیام ضبط شده، به اپراتوری وصل میتماس بگتر

جم برای شما فراهم کند.  تواند  یک متر

 

 برای استفاده
ً
  TDHSاین کادر صرفا

یمامضای شما می ما درخواست شما را فقط با نام، آدرس و  ی به ما بگویید، سری    ع . گتر ید یا ختر توانیم ببینیم که میتر میاما هرچه اطلاعات بیشتر . اگر درخواست شما تأیید شود، توانید کمک بگتر

وع شود   .صحبت کنید  TDHSیک کارمند. در بیشتر موارد، برای تکمیل فرآیند درخواست، باید با مزایای شما ممکن است از زمانی دریافت درخواست شما سرر

ایط زیر،   روز دریافت کنید:  7را در  SNAPممکن است بتوانید در سرر

 یا کمتر داشته باشید.  100باشد و شما اکنون منابعی به مبلغ $  150درآمد ماهانه خانوار شما کمتر از $ .1

اکات آب، برق، ...( هزینه سرپناه شما  .2  . انداز شما بیشتر است از درآمد ماهانه به اضافه پس )به علاوه اشتر

 .دهیدیا کار مهاجران انجام می  شما کشاورزی فصل  .3

 شماره پرونده: ____________________________ 

 تاری    خ دریافت: ______________________ 

 ___________________________ :  کانتر

یم یا با شما ملاقات کنیم توانید به دفتر ما بیایید، میاگر نم توانیم به شما کمک کنیم. کند، میاگر معلولیتر دارید که پر کردن یا درک این برنامه را برای شما دشوار می یان می. توانیم با شما تماس بگتر دفتر کانتر خود از طریق پست، توانند درخواستر برای مزایا و مطالب صدور تصدیق به مشتر
 ارسال کنند.  /https://onedhs.tn.govیا به صورت آنلاین در آدرس  تحویل دستر 

      )
ی

/خانوادگ  نام )کوچک/میانی
 

 Families First    ___SNAPدهم:  ___ من برای موارد زیر درخواست می

ل  ی  ذکر کنید:       آدرس منی
ً

ین زمان برای تماس در طول روزهای هفته دارید، لطفا ین روش تماس و بهتر اگر بهتر
 ________________________________________________________ 

ل         شهر                             ایالت                      کد پست   ی   هاسایر تلفن/تلفن همراه     تلفن محل کار          تلفن منی

 :می دانم که ممکن است یک یا دو نماینده مجاز داشته باشم آدرس پست  )اگر متفاوت است( 
 

 )   ( Families First؛  (   ) SNAP: تواند برای این مزایا برای من درخواست دهدمی _____________________
من برای من استفاده  Families Firstتواند از مزایای ؛ می(   )من برای من استفاده کند   SNAP تواند از مزایایمی                                                

 کند )   ( 
 )   ( Families First؛  (   ) SNAP: تواند برای این مزایا برای من درخواست دهدمی _____________________
من برای من استفاده  Families Firstتواند از مزایای ؛ می(   )من برای من استفاده کند   SNAP تواند از مزایایمی                                                

 کند )   ( 

 کد پست  شهر                             ایالت                       
 

 
 آدرس ایمیل 

 دانید؟ )  ( بله  )  ( ختر آیا خود را نی خانمان می 
 نیاز دارید؟ )  ( بله  )  ( ختر  EBTآیا به کارت 

 

   دهندهثبت نام رأی 
 فعل برای رأی دادن ثبت

ی
 اید؟ )  ( بله  )  ( ختر نام کردهآیا در محل زندگ

 کنید؟ )  ( بله  )  ( ختر نام  مایلید برای برای رأی دادن ثبت
 دهنده را برای شما پست کند؟ )  ( بله  )  ( ختر ثبت نام رأی  TDHS خواهید آیا می

 
ی  TDHSمزایانی که ممکن است از  ی شما را از درخواست مزایا باز نم رأی دادن ثبت نام کنید چه ثبت  کند چه برای نم  دریافت کنید تغینر   دارد. نام نکنید و همچنیر

جم شفاهی نیاز دارید؟ )  ( بله  )  ( ختر   آیا به متر
 آیا معلولیت یا مانع زبانی دارید که نیاز به خدمات کمکی داشته باشد؟ )  ( بله  )  ( ختر 

. همه افرادی که برای کمک هزینه درخواست  کنم که اظهارات ارائه شده در این درخواست، هر ضمیمه و هر کسی که با من مصاحبه کرده است، درست و صحیح است های قابل اجرا تأیید میو سایر مجازات )اقدام به بیان اظهارات نادرست تحت سوگند( من بر اساس مجازات شهادت دروغ 

ایط هستندکنند یا آن را دریافت میمی ، یا مهاجران واجد سرر ی و اطلاعانر را که به من داده شده درک میکنند، شهروندان ایالات متحده، اتباع خارجی قانونی دهم تا  اجازه می TDHSه . اگر از من خواسته شود، اطلاعانر را ارائه خواهم داد که اظهارات من را ثابت کند، یا بکنم و با آن موافقم . قوانیر
ی اطلاعان  واقعی هستند یا خنر دهم توسط مقامات فدرال، ایالت  و محلی بررسی میدانم که صحت اطلاعان  که ارائه میمن می . گزارش کنم  TDHSدانم که باید هر گونه تغیتر را طبق درخواست  . من میاسناد مربوطه را دریافت کند   .شود تا مشخص شود که آیا چنیر

 : ند که آیا میاین امر به آنها امکان می کننده مجاز است. کنم که دریافت مدارک اثبات با امضای این سند، تصدیق می.کنند اطلاعانر را که ارائه دادم، اثبات کنند یا افرادی که برای آن کار می  ممکن است لازم باشد ایالت تنسی نشر را دریافت   Families Firstیا  SNAPتوانم دهد تصمیم بگتر
ی تصدیق می کنم.  ل کیفیت )درخواست می  SNAP اگر برای .ام کنم که »بیانیه تفاهم« را خوانده و درک کردههمچنیر ید.  Quality Controlدهید، ممکن است تحت بازبیتی کنن  یان می ( قرار بگنر ت  خود از طریق پست،  توانند درخواست  برای مزایا و مطالب صدور تصدیق به دفن  کان مشن 

 ارسال کنند.  /https://OneDHS.tn.govیا به صورت آنلاین در آدرس  تحویل دست  
 

 : ________________ تاری    خ __________________________________________________ امضا کرده باشد(:  Xشاهد )اگر با  ________________: تاری    خ __________________________________________________ امضا: 

  :  __________________: تاری    خ  ______________________________________________________سرپرست یا نماینده قانونی

https://onedhs.tn.gov/
https://onedhs.tn.gov/
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   همه افراد خانوار خود را ذکر کنید
 )شامل خود شخص( 

  
ً

، لطفا برای افزودن افراد بیشتر
درخواست یا برگه کاغذ دیگری را  

 پیوست کنید 

 
آیا این شخص  
برای مزایا 
درخواست  

دهد؟ می
)  )بله/خنر

 

وری  )اگر شخص خواهان دریافت مزایا نیست، ضی
 ( نیست

 بیانیه را برای کسب اطلاعات بیشتر ببینید. 
جنسی
 ت: 

)مذکر/ 
 مؤنث(

تاری    خ  
 تولد

وضعیت  
 
ی

 رزمندگ

 )اختیاری( 
 نژاد

)بخش بالا را  
 ببینید(

تمامی موارد 
مربوطه را وارد  

 کنید 

 وضعیت تأهل 
)بخش بالا را  

 ببینید(

 )اختیاری( 
بزنید  علامت 

 اگر هیسپانیک/ 
ی هستید  لاتیر

 
اگر فرد  

باردار است  
این گزینه را 
علامت 
 بزنید 

اگر فرد  
معلول است  
این گزینه را 
علامت 
 بزنید 

 
ی اجتماع   شماره تامیر

اگر شهروند ایالات  
متحده هستید، 
این گزینه را 
 علامت بزنید 

            

            

            

            

            
 :یا ایالت  /های فدرال و محکومیت

 )  ( بله  )  ( ختر   اید؟ از دو یا چند ایالت به طور همزمان گناهکار شناخته شده SNAP یا مزایای )مزایای نقدی(   TANFآیا شما یا هرکسی در خانوارتان در رابطه با دریافت 
، کازینو، اتاق پوکر، مرکز سرگرمی بزرگسالان، سالن در مؤسسات زیر استفاده کرده است TANFآیا کسی از وجوه  وب فروشر ین فروش آنها تنباکوی فله، سیگار برگ، سیگار، پیپ، و لوازم  یا فروشگاه /های مسابقه، و های بینگو، پیست : مشر های خرده فروشر دارای مجوز که بیشتر

 (   )  ( بله  )  ( ختر TANFدخانیانر دیگر است؟ )فقط 
 اید؟  )  ( بله  )  ( ختر محکوم شده   500$بیش از  SNAPآیا شما یا یکی از اعضای خانوار بابت خرید یا فروش مزایای 

ل شده پس از    اید؟ )  ( بله  )  ( ختر ( محکوم به جرم شده SNAP & TANF) 96/ 22/ 08آیا شما یا هرکسی از اعضای خانوار شما به دلیل اعمال مربوط به حمل، استفاده یا توزی    ع یک ماده مخدر کنتر
ام را رعایت  تان برای اجتناب از تعقیب، بازداشت یا زندانی شدن، به دلیل محکومیت به جرم یا تلاش برای جرم، از قانون مخفی شده یا از آن فرار می خانوار  آیا شما یا یکی از اعضای  ی وط یا آزادی به قید التر ایط آزادی مشر کنید، یا ممکن است این موارد را نقض کرده باشید، یا سرر

 کنید؟  )  ( بله  )  ( ختر نم
ل شده محکوم شده   SNAPآیا شما یا یکی از اعضای خانوار به دلیل داد و سند مزایای   اید؟ )  ( بله  )  ( ختر برای مواد مخدر یا مواد کنتر

 روز گذشته دریافت کرده است؟ )  ( بله  )  ( ختر  30را از ایالت دیگری در  TANFو   SNAPکنید آیا کسی که برای او درخواست می

ظه آزاری، یک جرم فدرال یا ایالتر شامل آزار جنسی، یا یک جرم تحت قانون ایالتر که از نظر دادستان به طور قابل ملاحبهره کسیر جنسی و سایر موارد کودک خانوارتان به عنوان یک بزرگسال به دلیل سوء استفاده جنسی مشدده، قتل،  ، شما یا یکی از اعضای 2014فوریه  7آیا پس از 
ی جرمی است، محکوم شده   اید؟)  ( بله  )  ( ختر ای مشابه چنیر

 مجوز ارائه سوابق حضور در مدرسه  Families Firstاین کادر فقط برای 
ی( اینجانب   دهم سوابق حضور در مدرسه کودکان مندرج در این درخواست  اجازه می)مشتر

یا مدرسه فرزندم در اختیار اداره خدمات انسانی تنسی قرار   توسط اداره آموزش و پروش تنسی 
د ی اجتماعی، برای کمک به من در  های . اداره خدمات انسانی از این سوابق، از جمله شماره گتر تأمیر

. زمانی که دیگر به این استفاده خواهد کرد Families Firstهای مربوط به انجام مسئولیت 

ی برده می  شوند. سوابق نیاز نباشد، از بیر
 

 : ____________                             تاری    خ _________________________________ امضا: 

  Books from Birthاطلاعات من با 
اک گذاشته خواهد شد مگر   به اشن 

 اینکه با این کار مخالفت کنم. 
 

اینجا را   ___برای مخالفت با این امر، 
 علامت بزنید. 

 
ایط نفقه فرزند  آیا مایل به رعایت سرر

 (FFهستید؟ )فقط  
 

 ____  بله____  خنر

آیا یک نسخه از درخواست تکمیل شده  
 خواهید؟ خود را می 

 
 _____بله _____ خنر 

 
خواهید، آیا نسخه کاغذی را ترجیح  اگر می

ونیکی؟  دهیدمی   یا نسخه الکن 
 

 _____نسخه کاغذی 
ونیکی _____  نسخه الکن 

ایط زیر خاتمه یابد:  SNAP مزایای  شما ممکن است در سرر

ارائه اطلاعات نادرست یا مخفی کردن اطلاعات برای دریافت مزایای  •
SNAP؛ 

( شخص  Benefit Security Cardاستفاده از کارت امنیتر مزایای ) •
 دیگری بدون اجازه او؛

  SNAPمانند آبجو، سیگار یا صابون با استفاده از مزایای خرید اقلامی  •
 های اعتباری. یا پرداخت با حساب 

ی را زیر پا بگذارید، مزایای ایط زیر دریافت   SNAP اگر این قوانیر را با سرر
 نخواهید کرد: 

 سال دفعه اول 1 •

 سال دفعه دوم  2 •

ی بار.  •    برای همیشه سومیر

ی را زیر پا بگذارد می  هر یک از قوانیر
ً

سال حبس یا هر  20جریمه شود، به تا  250000$محروم شود، تا  SNAPتواند از یک سال تا به طور دائم از مزایای هر عضوی که عمدا
د. در صورت حکم دادگاه ممکن است او برایدو محکوم شود ی فدرال و ایالتر حاکم قرار گتر ی ممکن است تحت پیگرد قانونی تحت سایر قوانیر ماه دیگر از  18 . او همچنیر

SNAP های . کارت محروم شودEBT   .را داد و ستد نکنید یا نفروشید یا از کارت شخصی دیگر استفاده نکنید 

ی اجتماعی استفاده می های ما از شماره ، بررش سایر سوابق رایانهکنیم تا هویت شما را احراز کنیم. ما از آنها برای اطمینان از دریافت مقدار مناسب  تأمیر ان کمک دریافتر ی ایط بودن استفاده میکمک، تغیتر متر ی کنیمای و دولتر و اطمینان از واجد سرر . ما سوابق تأمیر

گویید مطابقت نداشته باشد، ( را بررش کنیم. اگر این سوابق با آنچه شما میUnited States Citizenship and Immigration Services/USCIS. ممکن است سوابق خدمات شهروندی و مهاجرت ایالات متحده )کنیممی و اشتغال را بررش  IRSاجتماعی، 
 برای دریافت کمک اطلاعات نادرستر بدهید، ممک SNAPیا   Families Firstممکن است بر امکان شما برای دریافت کمک هزینه و مقدار مزایای دریافتر 

ً
 . ن است به زندان برویدتأثتر بگذارد. اگر عمدا

 
وی میقومیت، به روشن شدن این امر کمک می/با ارائه اطلاعات نژاد ی حقوق مدنی پتر  از موارد زیر برای بیان نژاد استفاده کنید:   .کند یا ختر کند که آیا تنسی از قوانیر

ً
، /پوست= سیاه B= سفید،  Wلطفا ،   Aآفریقانی آمریکانی سایر جزایر  /بومی هاوانی =  H= آسیانی

ی نخواهد داشت(.  بومی آلاسکا /= بومی آمریکا Iاقیانوس آرام،  ان مزایای شما تأثنر ی ایط بودن یا منر  )خانواده شما ملزم به ارائه این اطلاعات به ما نیست و بر واجد سرر

 متأهل، مجرد، مطلقه، بیوه، جدا شده : از یکی از موارد زیر برای هر یک از اعضای بزرگسال خانواده استفاده کنید   وضعیت تأهل: 
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. ممکن است مزایای شما  را با مواد مخدر مبادله کنید SNAPاگر مزایای  

ایط زیر قطع شود:   با سرر

 .سال و بار دوم برای همیشه 2بار اول  •
شما   SNAPاگر بابت جرائم زیر مجرم شناخته شوید ممکن است مزایای 

 :برای همیشه قطع شود

برای اسلحه، مهمات، یا مواد منفجره یا  SNAPداد و ستد مزایای  •
ل شده  قانونی مواد کنتر  (. )مواد مخدر غتر

 . یا بیشتر  500$به ارزش   SNAPفروش مزایای  •
، اطلاعات نادرست در مورد هویت یا محل  SNAPبرای دریافت مزایای 

 خود ارائه ندهید. ارائه اطلاعات نادرست می
ی

تواند شما را به مدت زندگ
 محروم کند.  SNAPسال از دریافت مزایای  10

، خانوار را در کادرهای زیر وارد کنید. درآمد اطلاعات مربوط به 
ی

ی اجتماعی/ درآمد شامل اما نه محدود به اشتغال، خوداشتغالی، نفقه، نفقه فرزند، مزایای از کار افتادگ ، غرامت  SSIتأمیر
 .کارگری، مزایای بیکاری، مستمری، حقوق و درآمد بهره است

 فرد با درآمد 
 هامالیات/هزینه 

ی اجتماع، نفقه فرزندمنبع درآمد    هاهزینه /مبلغ ماهانه قبل از مالیات ()مانند شغل، تأمیر
 

   

   

   

ده، سهام، اوراق قرضه، صندوقانداز، یا سایر حساب پسنقد، چک،  هر گونه منابع خانوار )  ک، حسابهای سرمایههای بانکی، گواهی سنر ، صندوقگذاری مشن 
ی

، های بازنشستکی های امانی
 ( را ذکر کنید های نقدی سنوات، یا سایر دارانی 

 ________________ ارزش:$________________ :$________________ نوع:ارزش_________________نوع: 
 

 $________________ :________________ ارزش:نوع_________________ ارزش:$________________ :نوع 

ی  سال سن دارد و تا به حال در دوران   24تا  18آیا کسی بیر
 کودگ تحت حضانت دولتر بوده است؟ 

 )  ( بله  )  ( ختر  
 

 هزینه سرپناه 
 اجاره / رهن )دور یک مورد خط بکشید(

 
 مبلغ ماهانه: $ ___________________ 

 
 در ماه  $_________________گاز/برق 

 
 در ماه  $_________________تلفن

 پزشکی های هزینه 
. اگر سالخورده یا های پزشکی تکراری مانند نسخه یا حق بیمه را ذکر کنیدهزینه

ی دریافت کنید  SNAPتوانند به شما کمک کنند می هاناتوان هستید، این  .بیشتر
 نوع: _______________ $__________در ماه 

 
 نوع: _______________ $__________در ماه 

 نفقه پرداخت  کودک 
نفقه کودک به یا برای یک یا   پرداختاگر به طور قانونی ملزم به 

  : چند کودک هستید، آن را در اینجا وارد کنید
 

 کودک: ______________ $________در ماه 
 

 کودک: ______________ $________در ماه 

 های مراقبت از کودک هزینه 
 _________________ مبلغ پرداختر در هفته: $ 

   دهنده خدمات مراقبت از کودک: نام ارائه 
 ______________________________________ 

 



 

 ها را تغییر داد.توان فرمشود. بدون تایید قبلی، نمیهای« اینترانت را بررسی کنند تا اطمینان حاصل کنند که از نسخه جدید استفاده میباید بخش »فرم TDHSکارکنان 
   :تاریخ اجرا   تاریخ آخرین بازبینی:
 RDA: 1716   تاریخ بعدی بازبینی:

HS-0169  5از 4صفحه   
 

 



 

 ها را تغییر داد.توان فرمشود. بدون تایید قبلی، نمیهای« اینترانت را بررسی کنند تا اطمینان حاصل کنند که از نسخه جدید استفاده میباید بخش »فرم TDHSکارکنان 
   :تاریخ اجرا   تاریخ آخرین بازبینی:
 RDA: 1716   تاریخ بعدی بازبینی:

HS-0169  5از 5صفحه   
 

 


