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 إدارة الخدمات الإنسانیة في ولایة تینیسي 
 أوبسبب حادث للأسرة ) SNAP  -طلب إفادة خطیة لاستبدال (برنامج المساعدات الغذائیة التكمیلیة

 انقطاع التیار الكھربائي 

 الاسم (رب الأسرة) 

 رقم الحالة 

 عنوان الأسرة الحالي 

 المدینة/البلدة/الولایة/الرمز البریدي 

أطلب استبدال مزایا (برنامج المساعدات الغذائیة التكمیلیة- SNAP )  نتیجة لحادث مرت بھ الأسرة في             (  یجب  إدخال تاریخ الخسارة ). 

أشھد أنَّ أسرتي فقدت طعام بمبلغ                 نتیجة لحادث أو لانقطاع التیار الكھربائي لمدة اثنتي عشرة (12) ساعة على الأقل .   

المعلومات التي أقدمھا في ھذا النموذج صحیحة على حد علمي.   أفھم أنَّ الإدلاء ببیان كاذب أو مُضلل في ھذا النموذج یمكن أنْ  یكون جریمة أو  

  .)IPV ( انتھاكًا متعمدًا للبرنامج

 التاریخ  توقیع العمیل

 الأمر. یرُجى تقدیم اسم ومعلومات الاتصال بشخص یمكنھ تأكید خسارتك، إذا لزم    إضافي.   تحقیق في بعض الأحیان، قد تكون ھناك حاجة إلى  

_____________________________________________________________________________________ 

 اسم جھة الاتصال الإضافیة 

 عنوان شارع جھة الاتصال الإضافیة 

 البریدي المدینة، الولایة، الرمز  

 رقم ھاتف جھة الاتصال الإضافیة 
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یحُظر على  ،  U.S. Department of Agriculture (USDA)لوفقًا لقانون الحقوق المدنیة الفیدرالي ولوائح وسیاسات الحقوق المدنیة 
دینیة  ھذه المؤسسة التمییز على أساس العرق أو اللون أو الأصل القومي أو الجنس (بما في ذلك الھویة الجنسیة والتوجھ الجنسي) أو العقیدة ال

 اقة أو العمر أو المعتقدات السیاسیة أو الانتقام أو الانتقام بسبب نشاط الحقوق المدنیة السابق.أو الإع

یتعین على الأشخاص ذوي الإعاقة الذین یحتاجون  علاوة على ذلك، یمكن توفیر المعلومات الخاصة بالبرنامج بلغات أخرى غیر الإنجلیزیة.
عن البرنامج (مثل طریقة برایل، أو الطباعة بأحرف كبیرة، أو التسجیلات الصوتیة، أو لغة   إلى وسائل اتصال بدیلة للحصول على معلومات

ویمكن  الإشارة الأمریكیة، وما إلى ذلك) الاتصال بالوكالة (بالولایة أو الوكالة المحلیة) حیث یتقدمون بطلبات الحصول على المُمیزات.
خدمة المساندة من خلال  USDAأو من صعوبات في التحدث الاتصال بالوزارة  للأفراد المصابین بالصمم أو یعانون من ضعف السمع

.)800( 877 -8339على الرقم   الفیدرالیة

الزراعة الأمریكیة والذي   في برنامج وزارة، AD -3027لتقدیم شكوى بشأن التمییز في البرنامج، یجب على مقدم الشكوى إكمال نموذج 
،pdf-https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/ad.3027 من موقع: یمكن الحصول علیھ عبر الإنترنت

، أو عن طریق كتابة خطاب إلى وزارة 1071-620) 833الرقم (لأي مكتب تابع لوزارة الزراعة الأمریكیة، عن طریق الاتصال ب 
یجب أنْ تحتوي الرسالة على اسم مقدم الشكوى وعنوانھ ورقم ھاتفھ ووصف مكتوب للإجراء التمییزي المزعوم  الزراعة الأمریكیة.

یجب  الحقوق المدنیة المزعوم.بطبیعة وتاریخ انتھاك  Assistant Secretary for Civil Rights (ASCR)بتفاصیل كافیة لإبلاغ 
 المكتمل إلى: AD -3027تقدیم نموذج أو خطاب

:البرید الإلكتروني .1
 Food and Nutrition Service, USDA

1320 Braddock Place, Room 334 
Alexandria, VA 22314;   أو

فاكس رقم:  .2
(833) 256-1665 or (202) 690-7442;  أو

 : العنوان البریدي  .3
FNSCIVILRIGHTSCOMPLAINTS@usda.gov 

تعمل ھذه المؤسسة بمبدأ تكافؤ الفرص. 
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