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طلب الحصول على المساعدة الغذائیة التكمیلیة في حالات  
 )  D-SNAPالكوارث (

HS-3259 

 للاستخدام المكتبي فقط 
 تاریخ الطلب (شھر/یوم/سنة):

 مقاطعة الإقامة: 
 المقاطعة التي یتم فیھا التطبیق: 

 فترة التصریح بالكوارث: 
البدایة:  
النھایة:  

 موظف المقاطعة/الولایة: 
إذا كانت الإجابة نعم؛ الوكالة:  نعم  

رقم تعریف المشرف على المراجعة:   لا 

رقم الحساب الدائم:  رقم التعریف الفردي:  
 رب الأسرة 

  
 كیف تم التحقق: 

      
 الممثل (الممثلون) المفوضون 

    
 عنوان المنزل الدائم 

  
 كیف تم التحقق: 

      
 عنوان الإقامة المؤقتة 

    
 المدینة، والولایة والرمز البریدي 

  
 المدینة، والولایة والرمز البریدي  

    
 العنوان البریدي الحالي 

  
 رقم الھاتف الحالي أو رقم الاتصال 

    
 البریدي المدینة، والولایة والرمز 

  
 اسم جھة اتصال الضمان ورقم الھاتف 

    
 نعم لا الوضع الأسري

 لا نعم   ھل أنت موظف في وزارة الخدمات الصحیة والإنسانیة في تینیسي في الولایة/المقاطعة؟  •
 لا نعم   في برنامج الخدمات الغذائیة التكمیلیة؟ ھل أنت مشارك حالي  •

 ___ __ مقاطعة            إذا كانت الإجابة بنعم، الولایة
 لا نعم   ھل كانت أسرتك تعیش أو تعمل في منطقة الكارثة وقت وقوع الكارثة؟  •
 لا نعم   ھل ألحقت الكارثة الضرر أو دمرت منزلك أو ممتلكاتك الخاصة  •
 لا نعم   ھل تتحمل أسرتك نفقات نثریة إضافیة كنتیجة للكارثة؟  •

إذا كانت الإجابة بنعم، المبلغ: _____    
 لا نعم   ھل تخطط أسرتك لشراء الطعام قبل نھایة فترة الكارثة؟ •
 لا نعم   ھل أدت الكارثة إلى تأخیر دخل أسرتك أو تقلیلھ أو إیقافھ؟ •
 لا نعم   ھل لدى أسرتك أي أموال في حسابات الشیكات أو التوفیر التي لا یمكنك الوصول إلیھا لغلق البنك بسبب الكارثة؟•

اذكر أي دخل حصل علیھ أحد أفراد    اذكر المعلومات أدناه لكل فرد من أفراد الأسرة. إذا كنت تقیم مؤقتاً مع أسرة أخرى بسبب الكارثة، فلا تذكر أفرادھا.  اذكر جمیع أفراد أسرتك، الذین تأثروا بالكارثة والذین یعیشون ویأكلون معك.
 أسرتك أو یتوقعون الحصول علیھ أثناء عمل خطة برنامج الإغاثة الغذائیة للكوارث. 

 استحقاق برنامج الإغاثة الغذائیة للكوارث).(فترة 
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المبلغ الشھري  مصدر الدخل/ صاحب العمل  الأصل  العِرق  الجنس  العلاقة  تاریخ المیلاد  الاسم/ اللقب 
 (یشمل المنزل)

                           ذاتي        

                                        

                                        

                                        

                                        

                                        

 الموارد 
 اذكر جمیع الأموال التي ستتمكن أسرتك من الحصول علیھا أثناء الكارثة. 

 لا       الصحة العالمیة ________________نعم، منظمة ھل لدى عائلتك حساب جاري/توفیر، أو نقد في متناول الید؟           •

   إذا كانت الإجابة بنعم، فتحقق من النوع وأدخل المبلغ الذي یمكنك الحصول علیھ أثناء الكارثة:
 أخرى (التأمین، الوكالة الفیدرالیة لإدارة الطوارئ، النقد، الھدایا، إلخ) السیولة النقدیة المتوفرة  التوفیرجارٍ التحقق من  

 تحذیر من العقوبة 
أي فرد من أفراد أسرتك ینتھك أیًا من ھذه القواعد عن قصد یمكن أنْ یخضع للمقاضاة بموجب القوانین   فیجب أنْ تتبع القواعد أدناه.، Supplemental Nutrition Assistant (SNAP)  إذا حصلت أسرتك على مزایا برنامج

 یخضع ھذا الطلب للمراجعة من قبِل السلطات الفیدرالیة وسلطات الولایة للتأكد من أنك مؤھل للحصول على مساعدات الكوارث.  الفیدرالیة.

لا تعطي أو تبیع مزایا برنامج   لا تستخدم مزایا برنامج المساعدة في التغذیة التكمیلیة الخاصة بأسرة أخرى أو وثیقة التفویض لأسرتك.  الاستمرار في تلقیھا.لا تقُدم معلومات خاطئة أو تخفي معلومات للحصول على المزایا أو 
لا تقم بتغییر أي من مزایا برنامج  المساعدة في التغذیة التكمیلیة لشراء سلع غیر مصرح بھا مثل الكحول أو التبغ.لا تستخدم مزایا برنامج  المساعدة في التغذیة التكمیلیة أو وثائق التفویض لأي شخص غیر مصرح لھ باستخدامھا. 

 المساعدة في التغذیة التكمیلیة أو مستندات التفویض للحصول على مزایاه التي لا یحق لك الحصول علیھا. 
وقد یطُلب منك التحقق من إقامتك ومكان عملك في  یجب علیك إظھار بطاقة الھویة  برنامج المساعدة في التغذیة التكمیلیة.إذا كانت أسرتك تعلم ولكنھا ترفض عن قصد تقدیم أي معلومات مطلوبة، فلن تكون مؤھلة للحصول على مزایا 

یمكنك تفویض شخص من خارج أسرتك للتقدم بطلب للحصول على مزایا برنامج المساعدة    قد تضطر إلى التحقق من أي نفقات مشكوك فیھا. منطقة الكارثة في وقت الكارثة وتكوین الأسرة والنفقات المتعلقة بالكوارث، عندما تتم مقابلتك.
 في التغذیة التكمیلیة في حالات الكوارث أو تلقیھا أو استخدامھا. 

 التصدیق والتوقیع
أشھد، تحت طائلة عقوبة الحنث بالیمین، أنَّ المعلومات التي قدمتھا صحیحة وكاملة على حد   عائلتي بحاجة إلى مساعدة غذائیة فوریة نتیجة للكارثة.  أفھم الأسئلة الواردة في ھذا الطلب وعقوبات إخفاء أو تقدیم معلومات كاذبة.

 أفھم أنھ إذا كنت لا أوافق على أي إجراء تم اتخاذه بشأن حالتي، یحق لي طلب جلسة استماع عادلة شفھیاً أو كتابیاً. كما أصرح بالإفصاح عن أي معلومات ضروریة لتحدید صحة شھادتي. علمي. 

(X  إذا كان موقعاً بعلامة) مُقدم الطلب أو الممثل المفوض أو الشاھد

 التاریخ  التوقیع   
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یحُظر على ھذه المؤسسة التمییز على أساس العرق أو اللون أو الأصل القومي أو الجنس (بما في ذلك  ، U.S. Department of Agriculture (USDA)وفقًا لقانون الحقوق المدنیة الفیدرالي ولوائح وسیاسات الحقوق المدنیة ل
 بق. الحقوق المدنیة السا الھویة الجنسیة والتوجھ الجنسي) أو العقیدة الدینیة أو الإعاقة أو العمر أو المعتقدات السیاسیة أو الانتقام أو الانتقام بسبب نشاط

 یتعین على الأشخاص ذوي الإعاقة الذین یحتاجون إلى وسائل اتصال بدیلة للحصول على معلومات عن البرنامج (مثل طریقة برایل، أو الطباعة   علاوة على ذلك، یمكن توفیر المعلومات الخاصة بالبرنامج بلغات أخرى غیر الإنجلیزیة.
ویمكن للأفراد المصابین بالصمم أو یعانون من ضعف السمع   مون بطلبات الحصول على المُمیزات.یتقدبأحرف كبیرة، أو التسجیلات الصوتیة، أو لغة الإشارة الأمریكیة، وما إلى ذلك) الاتصال بالوكالة (بالولایة أو الوكالة المحلیة) حیث  

 .  8339 -877 (800)على الرقم  Federal Relay Serviceمن خلال  USDAأو من صعوبات في التحدث الاتصال بالوزارة 

نموذج شكوى التمییز في برنامج وزارة الزراعة الأمریكیة والذي یمكن الحصول علیھ عبر الإنترنت على: ، AD-3027لتقدیم شكوى بشأن التمییز في البرنامج، یجب على مقدم الشكوى إكمال نموذج 
https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/ad-3027 .pdf ،أو عن طریق كتابة خطاب موجھ إلى وزارة  1071 -620 (833) زارة الزراعة الأمریكیة، عن طریق الاتصال بالرقممن أي مكتب تابع لو ،

بطبیعة وتاریخ   Assistant Secretary for Civil Rights (ASCR)افیة لإبلاغ  الزراعة الأمریكیة. یجب أنْ تحتوي الرسالة على اسم مقدم الشكوى وعنوانھ ورقم ھاتفھ ووصف مكتوب للإجراء التمییزي المزعوم بتفاصیل ك
المكتمل إلى:  -AD 3027یجب تقدیم نموذج أو خطاب  انتھاك الحقوق المدنیة المزعوم.

 ) البرید: خدمة الغذاء والتغذیة، وزارة الزراعة الأمریكیة 1(
 334برادوك بلیس، غرفة  1320    
؛ أو 22314الإسكندریة، فیرجینیا       

 ؛ أو 7442 -690 (200)أو  1665 -256 (833) ) الفاكس:2(

 FNSCIVILRIGHTSCOMPLAINTS@usda.gov) البرید الإلكتروني: 3(

تعمل ھذه المؤسسة بمبدأ تكافؤ الفرص.  

 4700 -313 (615)، 37243شارع دیدریك، ناشفیل، تینیسي   505یمكنك أیضًا الكتابة إلى تینیسي، إدارة الخدمات الإنسانیة، مكتب المستشار العام، مسؤول الامتثال، مبنى جیمس ك. بولك، 

 للاستخدام المكتبي فقط 
 حسابات الأھلیة/الاستحقاقات في حالات الكوارث 

 النقد أو الموارد التي یمكن الوصول إلیھا (النقد في الصندوق أو الشیكات أو حساب التوفیر  .1
 الدخل المستلم أو المتوقع خلال فترة الاستحقاق  .2
_  )2) و (1مجموع ( .3
 خصم الكوارث  .4
_  )0، فأدخل  3أكبر من   4. إذا كان 4ناقص   3الدخل المعدل ( .5

 الدخل المعدل أكبر من الحد، فإنَّ الأسرة غیر مؤھلة للحصول على المساعدة في حالات الكوارث قارن الدخل المعدل بدخل الكوارث لحجم الأسرة المناسب.  إذا كان الدخل المعدل أقل من أو یساوي الحد، فإنَّ الأسرة مؤھلة.  إذا كان 
مرفوضة         تمت الموافقة       اختر واحدة:

لا        نعم    إشعار الأھلیة المقدم 
 سبب الرفض: 
 مبلغ الاستحقاق:  حجم الأسرة: 

https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/ad-3027.pdf
mailto:FNSCIVILRIGHTSCOMPLAINTS@usda.gov
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	الجنس_Row_3: 
	الجنس_Row_4: 
	من: 
	●	هل لدى عائلتك حساب جاري/توفير، أو نقد في متناول اليد؟: Off
	إذا ﻛﺎﻧت اﻹﺟﺎﺑﺔ ﺑﻧﻌم،  ﻓﺗﺣﻘﻖ ﻣن اﻟﻧوع وأدﺧل اﻟﻣﺑﻠﻎ اﻟذي ﯾﻣﻛﻧك اﻟﺣﺻول ﻋﻠﯾﮫ أﺛﻧﺎء اﻟﻛﺎرﺛﺔ: جارٍ التحقق من: Off
	جارٍ التحقق من: 
	إذا كانت الإجابة بنعم، فتحقق من النوع وأدخل المبلغ الذي يمكنك الحصول عليه أثناء الكارثة:  التوفير: Off
	التوفير: 
	إذا كانت الإجابة بنعم، فتحقق من النوع وأدخل المبلغ الذي يمكنك الحصول عليه أثناء الكارثة: السيولة النقدية المتوفرة: Off
	السيولة النقدية المتوفرة: 
	إذا كانت الإجابة بنعم، فتحقق من النوع وأدخل المبلغ الذي يمكنك الحصول عليه أثناء الكارثة:  أخرى (التأمين، الوكالة الفيدرالية لإدارة الطوارئ، النقد، الهدايا، إلخ): Off
	أخرى (التأمين، الوكالة الفيدرالية لإدارة الطوارئ، النقد، الهدايا، إلخ): 
	اﻟﺗﺎرﯾﺦ: 
	السيولة النقدية أو الموارد التي يمكن الوصول إليها (النقد في الصندوق أو الشيكات أو حساب التوفير: 
	الدخل المستلم أو المتوقع خلال فترة الاستحقاق: 
	مجموع (1) و (2): 0
	خصم الكوارث: 
	الدخل المُعَدَل (3 ناقص 4: 
	 إذا كان 4 أكبر من 3، فأدخل 0): 

	اختر واحدة:: Off
	إشعار الأهلية المُقَدَم: Off
	ﻻ ب اﻟرﻓض: 
	ﺣﺟم اﻷﺳرة:: 
	مبلغ الاستحقاق: 


