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STATE OF CALIFORNIA - HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

CALFRESH اقدام برای دریافت مزایای

) اطلاع دهید تا فردی در این زمینه به شــما کمک  اگــر ناتــوا�ن خــاصی داریــد یــا برای ارائه این درخواســت به کمک دیگران نیاز دارید، به بخــش رفاه اجتماعی کان�ت (کان�ت
. کند

اگر می خواهید به زبا�ن بجز انگلیسی صحبت کنید، بنویسید یا بخوانید، کان�ت به صورت رایگان فردی را در اختیارتان قرار می دهد تا به شما کمک کند.

چطور می توانم درخواست کنم؟
اگــر فقــط بــرای مزایــای CalFresh اقــدام مــی کنیــد، از ایــن فــرم درخواســت اســتفاده کنیــد. CalFresh یــک برنامــه کمــک غــذا�ی اســت کــه در زمینــه پرداخــت 
ــا  ــد CalWORKs ی ــد، مانن ــدام کنی ــز CalFresh اق ــا�ی بج ــه ه ــرای برنام ــد ب ــی خواهی ــر م ــد. اگ ــی کن ــک م ــما کم ــه ش ــواده ب ــای خان ــرای اعض ــذا ب ــه غ  هزین
http://www.benefitscal. ن بــه ســایت ن مــی توانیــد بــه صــورت آنلایــن بــا رفــ�ت Medi-Cal، لطفــاً بــرای آن برنامــه هــا بــه صــورت جداگانــه اقــدام کنیــد. همچنــ�ی
/org بــرای CalFresh یــا ســایر برنامــه هــا اقــدام کنیــد. بــا مراجعــه بــه آدرس htm.http://www.cdss.ca.gov/foodstamps/PG849 مــی توانیــد بــررسی 

. ایط هســتید یا خ�ی کنیــد آیــا واجد �ش

ــار  ــام، آدرس و امضــا (ســؤال 1 در صفحــه 1) را در اختی وع مراحــل درخواســت بایــد حداقــل ن •  در صــورت امــکان کل فــرم درخواســت را پــر کنیــد. بــرای �ش
کانــ�ت قــرار دهیــد.

•  فرم درخواست را به صورت حضوری، از طریق پست، فکس یا به صورت آنلاین در اختیار کان�ت قرار دهید.
•  روزی کــه درخواســت امضــا شــده تــان توســط کانــ�ت دریافــت شــود، از همــان روز پاســخگو�ی بــه ســؤال شــما دربــاره اینکــه آیــا مــی توانیــد مزایــا را دریافــت کنیــد 

وع مــی شــود کــه آنجــا را تــرک کنیــد. وع خواهــد شــد. اگــر در مؤسســه ای مشــغول بــه کار هســتید، ایــن زمــان از روزی �ش یــا خــ�ی �ش

مرحله بعدی چیست؟
ن برنامه") مطالعه کنید. •  قبل از امضای فرم درخواست، درباره حقوق و مسئولیت هایتان (صفحه 1 تا 5 "قوان�ی

•  شــما بایــد در مــورد تقاضانامــه خــود بــا کانــ�ت مصاحبــه داشــته باشــید. اکــ�ش مصاحبــه هــا بــه صــور�ت تلفــ�ن انجــام مــی شــوند، ولی مــی توانــد بــه صــورت حضــوری در 
دفــ�ت کانــ�ت یــا ســایر مــکان هــا�ی کــه بــه وســیله کانــ�ت هماهنــگ شــده انــد، انجــام شــود. درصورتیکــه یــک ناتــوا�ن داریــد، مــی تــوان ترتیــب دیگــری داد.

•  اگر کل فرم درخواست را پر نکنید، در طول مصاحبه می توانید این کار را انجام دهید.
ایط هستید یا نه. •  لازم است مدارکی برای اثبات درآمد، هزینه ها و سایر موارد ارائه کنید و ببینید آیا واجد �ش

چقدر طول می کشد؟
سی �یع به �ویــس برخوردار باشــید، ممکن اســت  گ شــود. اگــر از معیارهــای لازم بــرای دســ�ت

ممکــن اســت حداکــ�ش 30 روز طــول بکشــد تــا بــه درخواســتتان رســیدکی
در مــدت زمــان 3 روز از مزایــا برخــوردار شــوید:

گ شما در حساب پس انداز یا جاری شما 100 دلار یا کم�ت باشد؛ یا
•  اگر درآمد خانوار شما (درآمد قبل از کسورات) کم�ت از 150 دلار باشد و نقدین�

گ شما در حساب پس انداز یا جاری باشد؛ یا
•  اگر هزینه خانوار (کرایه/رهن و قبض ها) بیش�ت از درآمد خالص ماهیانه و نقدین�

•  اگــر مهاجــر یــا کارگــر فصــی مزرعــه هســتید و خانــوار شــما کمــ�ت از 100 دلار در حســاب پــس انــداز یــا جــاری خــود دارد و 1) درآمدتان متوقف شــده اســت، یا 2) 
درآمدتــان را دریافــت مــی کنیــد امــا تــا 10 روز دیگــر بیــش از 25 دلار دریافــت نخواهیــد کــرد.

ایط دریافت مزایا هســتید یا نه، لطفاً به ســؤال هــای 1، 6 تا 8، 11 و 16 پاســخ دهید  بــرای اینکــه کانــ�ت بتوانــد در مــدت زمــان ســه روز بــررسی کند آیا شــما واجد �ش
ن همراه با درخواســتتان ارائه کنید. و کارت شناســا�ی (اگــر داریــد) را نــ�ی

. کان�ت نامه ای برایتان ارسال خواهد کرد تا به شما اطلاع دهد که آیا خانوار شما مزایای CalFresh را دریافت خواهد کرد یا خ�ی

کنفرانس سازما�ن
ایــط را داشــته باشــد (ایــن  کنفرانــس ســازما�ن اقدامــی اســت کــه تحــت آن بــه خانــوار ایــن حــق داده مــی شــود کــه درخواســت برگــزاری جلســه بــا مســئول بــررسی �ش
ایط بودن و یــک نماینده مجاز برگزار شــود)، در نتیجه به صورت رســمی هرگونه بحث موجود  جلســه ممکــن اســت توســط یــک مــددکار فعال در زمینه بــررسی واجد �ش

. سی �یع بــه �ویس برخوردار اســت یــا خ�ی گ قــرار خواهــد گرفــت و مشــخص مــی شــود کــه آیــا خانــوار از معیارهــای لازم برای دســ�ت
مــورد رســیدکی

کنفرانــس ســازما�ن در مــدت زمــان دو روز کاری بعــد از ارائــه درخواســت برگــزار مــی شــود، مگــر اینکــه خانــوار درخواســت کنــد ایــن جلســه در فرصــ�ت دیگــر برگــزار 
شــود یــا عنــوان کننــد کــه نمــی خواهنــد کنفرانــس ســازما�ن برگــزار شــود.
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صفحه اطلاعات - لطفاً این صفحه را نزد خودتان نگهداری کنید.

STATE OF CALIFORNIA - HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

ها�ی نیاز دارم؟ ن برای مصاحبه به چه چ�ی
کــت کنید.  ی روی ندهــد، اســناد زیــر را در جلســه مصاحبــه بــا خودتــان بیاوریــد. حــ�ت اگــر اســناد را در اختیــار نداریــد، در جلســه مصاحبــه �ش بــرای اینکــه هیــچ تأخــ�ی
اگــر بــرای دریافــت اســناد بــه کمــک نیــاز داریــد، ممکــن اســت کانــ�ت بتوانــد به شــما کمــک کنــد. در طــول مصاحبــه، اطلاعات موجــود در فــرم درخواســت توســط کان�ت 
ایــط دریافــت مزایــای CalFresh هســتید یــا نــه و  د و ســؤال هــا�ی از شــما پرســیده مــی شــود تــا بــه ایــن نتیجــه برســند کــه آیــا واجــد �ش مــورد بــررسی قــرار مــی گــ�ی

اینکــه چــه مبلغــی از مزایــا بــه شــما تعلــق خواهــد گرفــت.

اسناد مورد نیاز برای دریافت مزایا
، پاسپورت). ، کارت شناسا�ی ایال�ت گ

•  کارت شناسا�ی (گواهینامه رانندکی
گ (قرارداد کرایه، قب�ن که آدرستان روی آن درج شده باشد).

•  محل زندکی
•  شماره امنیت اجتماعی (درباره بع�ن از افراد غ�ی شهروند، به نکات عنوان 

شده در زیر توجه کنید).
•  مبلغ موجودی در حساب بان� برای همه اعضای خانواده (صورتحساب 

جدید بانک).
•  درآمد کسب شده توسط همه اعضای خانواده در 30 روز گذشته (فیش 

های حقو�ت جدید، نامه اشتغال به کار از طرف کارفرما). نکته: اگر خویش 
فرما هستید، سوابق مربوط به درآمد، هزینه ها یا مالیات را ارائه کنید.

ن اجتماعی، مزایای  •  درآمد انتقالی (مزایای بیکاری، SSI، بیمه تأم�ی
ان خسارت کارگری، وام دانش  بازنشستگان ارتش، حمایت از کودک، ج�ب

اموزی، درآمد حاصل از کرایه و سایر موارد).
شهروند که برای دریافت مزایا  •  وضعیت مهاجرت قانو�ن فقط برای افراد غ�ی

 اقدام کرده اند (کارت اقامت ، ویزا). 
، پیگرد جنا�ی یا  گ

مهاجر که به خاطر خشونت خان� نکته: بع�ن از افراد غ�ی
قاچاق اقدام به مهاجرت کرده اند، ممکن است به این سند نیازی نداشته 

ن نیازی نداشته باشند. باشند. ممکن است به شماره امنیت اجتماعی ن�ی

CalFresh اسناد مورد نیاز برای دریافت سایر مزایای
•  هزینه های مسکن (رسید مربوط به کرایه، قبض رهن،قبض مالیات ملک، 

اسناد مربوط به بیمه).
•  قبض تلفن و سایر قبض ها.

•  هزینه های پزش� برای همه اعضای خانواده (60 سال به بالا) یا افراد 
ناتوان.

•  هزینه مراقبت از کودکان و بزرگسالان به خاطر کار کردن، جستجوی شغل، 
کت در فعالیت های کاری  حضور در دوره های آموزسیش یا مدرسه، یا �ش

لازم.
•  هزینه حمایت کودک پرداخت شده از طرف عضوی از خانواده شما.

چطور می توانم مزایای CalFresh را دریافت کنم/از آن استفاده کنم؟
ونیــ�" (Electronic Benefit Transfer, EBT) پلاســتی� را برایتــان پســت مــی کنــد یا شــخصاً به شــما خواهــد داد. بعد  •  کانــ�ت یــک کارت "انتقــال مزایــای الک�ت
از تأییــد درخواســت، مبلــغ هزینــه بــه ایــن کارت واریــز خواهــد شــد. بعــد از دریافــت کارت، آن را امضــا کنیــد. بــرای اســتفاده از کارتتــان یــک شــماره شناســا�ی 

ــازید. ــخ� (Personal Identification Number, PIN) بس ش
ن شــما را دارد و شــما نمــی خواهیــد او از مزایایتان اســتفاده کند،  •  اگــر کارت EBT را گــم کنیــد، آن را بدزدنــد، خــراب شــود، یــا اگــر فکــر مــی کنیــد فردی شــماره پ�ی
ن بدانند که چطــور هرکدام  یــد. بررسی کنیــد همه افراد بزرگســال مجــاز و نماینــده مجازتان نــ�ی مــی توانیــد فــوراً بــا شــماره 9677-328 (877) یــا کانــ�ت تمــاس بگ�ی
ن را عوض  ن شــما را در اختیــار دارد، و اگر پ�ی از ایــن مشــکلات را فــوراً گــزارش کننــد. اگــر گــزارش نکنید کــه فردی دیگر که نمی خواهیــد مبلغ مزایا را مصرف کند، پ�ی

نکنیــد، مزایــا�ی که مصرف شــده اســت برگردانده نخواهد شــد.
ن خرید دانه گیاهان و کاشــت و پرورش غذای مــورد نظرتان می توانید از مزایای CalFresh اســتفاده کنید. نمی توانید  ، همچن�ی •  تقریبــاً بــرای خریــد همــه مــواد غذا�ی
دنــدان، صابــون یــا  خــوراکی (مثــل خم�ی ، بعــ�ن از انــواع غذاهــای پختــه شــده یــا مــواد غ�ی گ

ایــن مــوارد را بخریــد: الــکل، توتــون و تنباکــو، غذاهــای حیوانــات خانــ�
دســتمال توالت).

•  در اکــ�ش فروشــگاه هــا یــا دیگــر مــکان هــا�ی کــه مــواد غــذا�ی را مــی فروشــند مــی توانیــد مزایــای CalFresh را مــورد اســتفاده قــرار دهیــد. بــرای مشــاهده فهرســ�ت 
.https://www.snapfresh.org یا https://www.ebt.ca.gov :را می پذیرند، به این ســایت ها بروید EBT از مکان ها�ی که در نزدی� شــما هســتند و

ن خودتــان را بــه هیچکس ندهید. شــماره  •  مزایــای CalFresh فقــط بــرای شــما و اعضــای خانــواده تــان اســت. مزایایتــان را بــه صــورت ایمــن حفــظ کنید. شــماره پــ�ی
ن را در کنــار کارت EBT قــرار ندهید. پــ�ی

اگر �ب خانمان باشم چطور؟
اگــر �ب خانمــان هســتید لطفــاً فــوراً بــه کانــ�ت اطــلاع دهیــد تــا بتوانند به شــما کمــک کننــد آدرسی را مشــخص کنید تــا درخواســتتان را بپذیرنــد و اعلامیه هــای مربوط به 

پرونــده تــان از طــرف کانــ�ت بــه آن آدرس ارســال شــود. �ب خانمــان از نظــر CalFresh بــه ایــن معنــا اســت:

گ می کنید.
A. اگر در پناهگاه محافظت شده، خانه های نیمه ساخته یا مکان ها�ی مشابه زندکی

B. اگر در خانه فرد یا خانواده ای دیگر به مدت بیش از 90 روز اقامت دارید.
C.  اگــر در جــا�ی مــی خوابیــد کــه بــرای خوابیــدن نیســت یــا بــه ایــن منظــور ســاخته نشــده اســت (مثــل ســالن هــای انتظــار، ایســتگاه اتوبــوس، لا�ب یــا مــکان 

های مشابه).
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حقوق و مسئولیت ها

شما مسئول هستید که کارهای زیر را انجام دهید:
ایط بودنتان را در اختیار کان�ت قرار دهید. ن واجد �ش •  همه اطلاعات مورد نیاز برای تعی�ی

•  در صورت لزوم اسنادی را برای اثبات اطلاعا�ت که ارائه کرده اید در اختیار کان�ت بگذارید.
ات را گــزارش کنیــد. کانــ�ت اطلاعا�ت دربــاره زمان و نحوه ارائه گــزارش و اینکه چه مواردی را گــزارش کنید در اختیارتان قــرار می دهد. اگر  •  در صــورت لــزوم، تغیــ�ی
ایط لازم برای گزارش این موارد در مورد اعضای خانواده تان برخوردار نیســتید، پرونده تان بســته می شــود یا مزایای CalFresh شــما کم شــده یا متوقف  از �ش

خواهد شــد.
کــت کنید، این  •  اگــر کانــ�ت بــه شــما اطلاع داده اســت که برای پرونده تان لازم اســت در جســتجوی شــغل باشــید، شــغلتان را حفــظ کنید یا در فعالیــت های دیگری �ش

کارهــا را انجــام دهید.
ایط شــناخته شــده ایــد و ســطح مزایا�ی کــه برایتان در نظر گرفته شــده اســت  •  اگــر پرونــده تــان بــرای بــررسی انتخــاب شــود تــا بررسی شــود کــه آیا به درســ�ت واجد �ش
، ایالت یــا فدرال همکاری کنیــد. اگر در ایــن مراحل بررسی، همکاری لازم را نداشــته باشــید، ممکن اســت مزایایتان را از  ، کامــلاً بــا پرســنل کان�ت صحیــح اســت یــا خــ�ی

دســت بدهیــد.
ایط آن نبوده اید، آن را برگردانید. •  اگر مزایای CalFresh را دریافت کرده اید که واجد �ش

شما از حقوق زیر برخوردار هستید:
•  فقط با ارائه نام، آدرس و امضایتان، درخواست CalFresh را ارائه کنید.

جمی را به صورت رایگان در اختیارتان قرار دهد. •  در صورت لزوم از ایالت بخواهید که م�ت
•  اطلاعا�ت که در اختیار کان�ت قرار داده اید به صورت محرمانه حفظ شود مگر اینکه مستقیماً در رابطه با اجرای برنامه های کان�ت باشد.

د، درخواستتان را لغو کنید. ایط بودن شما تصمیمی بگ�ی •  در هر زمان قبل از اینکه کان�ت درباره واجد �ش
ن برایتان به طور کامل توضیح داده شود. •  برای تکمیل درخواست CalFresh راهنما�ی دریافت کنید و قوان�ی

•  برای تهیه اسناد و مدارک مورد نیاز به شما کمک شود.
ام با شما برخورد شود و تبعی�ن قائل نشوند. •  با حفظ اح�ت

د. ایط شناخته شوید، در مدت 3 روز مزایای CalFresh در اختیارتان قرار بگ�ی سی �یع به خدمات واجد �ش •  اگر برای دس�ت
ی مــی شــود، در مــدت زمــان مناســب بــا شــما مصاحبــه  ایــط بــودن شــما تصمیــم گــ�ی •  وقــ�ت درخواســت مــی کنیــد و در مــدت زمــان 30 روز نســبت بــه واجــد �ش

شــود.
ند. ایط بودن شما تصمیم بگ�ی •  حداقل 10 روز فرصت داشته باشید تا اسناد مورد نیاز را در اختیار کان�ت قرار دهید تا درباره واجد �ش

•  حداقل 10 روز قبل از اینکه کان�ت مزایای CalFresh شما را متوقف کرده یا کاهش دهد، اعلامیه کت�ب دریافت کنید.
د. •  در مورد پرونده تان با کان�ت صحبت کنید و هرگاه خواستید، پرونده تان مورد بررسی قرار بگ�ی

•  اگــر بــا تصمیــم کانــ�ت در مــورد پرونــده CalFresh موافــق نیســتید، در مــدت زمــان 90 روز درخواســت برگــزاری جلســه بــررسی ایالــ�ت را داشــته باشــید. اگــر قبل 
د درخواســت برگــزاری جلســه بررسی کنیــد، مزایــای CalFresh شــما همچنان تا زما�ن که جلســه  از اینکــه اقدامــی در مــورد پرونــده CalFresh شــما صــورت بگــ�ی
برگــزار شــود یــا تــا پایــان مــدت تأییدیــه، هرکــدام کــه زودتــر باشــد، بــدون تغیــ�ی بــا�ت مــی مانــد. مــی توانیــد از کانــ�ت درخواســت کنیــد تــا بعــد از برگــزاری جلســه، 
ن بــه نفع شــما حکم  مزایایتــان را تغیــ�ی دهــد، تــا اگــر مزایــای اضــا�ن دریافــت کنیــد بعــداً نیــازی بــه بازپرداخــت آنهــا وجــود نداشــته باشــد. اگــر قــاصین مجــری قوانــ�ی

دهد، کان�ت هر مبلغی از مزایا را که کسر شــده اســت به شــما باز می
•  از طریــق شــماره تلفــن رایــگان 1-800-952-5253 دربــاره حقوقتــان در مــورد جلســه بــررسی، یــا ارجــاع کمــک حقــو�ت ســؤال هایتــان را مطــرح کنیــد. افــرادی که 
نــد. در دفــ�ت کمــک حقو�ت محــی یا دف�ت حقــوق مربوط  مشــکل شــنوا�ی یــا گفتــاری دارنــد و از TDD اســتفاده مــی کننــد بــا شــماره 1-800-952-8349 تمــاس بگ�ی

بــه رفــاه اجتماعــی، مــی توانید کمــک حقو�ت رایــگان دریافــت کنید.
ید. •  اگر نمی توانید تنها به جلسه بررسی بروید، می توانید ی� از دوستان یا فردی دیگر را با خودتان ب�ب

ید. •  برای ثبت نام و رأی دادن از کان�ت کمک بگ�ی
ا�ت که نیازی به گزارش کردن ندارند ممکن است مزایای CalFresh شما افزایش پیدا کند، این کار را انجام دهید. •  اگر با گزارش تغی�ی

ی دریافــت کنیــد. اگــر اســناد را در اختیــار کانــ�ت  •  اســنادی در مــورد هزینــه هــای افــراد خانــواده ارائــه کنیــد کــه ممکــن اســت باعــث شــود مزایــای CalFresh بیشــ�ت
ی دریافت کنید. قــرار ندهیــد، بــه ایــن معنــا اســت که اعلام کرده ایــد هزینــه ای ندارید و نمی توانیــد مزایــای CalFresh بیشــ�ت

•  اگــر مــی خواهیــد فــرد دیگــری از مزایــای CalFresh شــما بــرای اعضــای خانــواده تــان اســتفاده کنــد یــا در رابطــه بــا پرونــده CalFresh بــه شــما کمــک کنــد 
(نماینــده مجــاز)، کانــ�ت را از ایــن امــر مطلــع کنیــد.
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ن و جریمه های مربوط به برنامه قوان�ی
ایط دریافت آن نیســتید، یا  اگر اطلاعات اشــتباه ارائه کنید، همه اطلاعات موجود را از عمد ارائه نکنید تا مزایای CalFresh را دریافت کنید که در حقیقت واجد �ش
لــه ارتکاب جــرم اســت. هــر مزایــا�ی کــه دریافت می  ن ایــط دریافــت آنهــا نیســت، ایــن امــر بــه م�ن اگــر بــه فــرد دیگــری کمــک کنیــد کــه مزایــا�ی دریافــت کنــد کــه واجــد �ش

ایــط آن نیســتید را بایــد برگردانیــد. کنیــد در صــور�ت کــه واجــد �ش

جریمه هاموارد نقض برنامه
برای CalFresh: می دانم که اگر هرکدام از کارهای زیر را انجام دهم، 

برنامه را عمداً نقض کرده ام:
موارد زیر روی خواهد داد:

•  پنهان کردن اطلاعات یا ارائه اطلاعات اشتباه
ونی� (EBT) که متعلــق به فرد دیگری  •  اســتفاده از کارت انتقــال مزایــای الک�ت

است یا اجازه دادن به فردی دیگر برای استفاده از کارت خودم
•  استفاده از مزایای CalFresh برای خرید الکل و توتون و تنباکو

•  خریــد و فــروش، �قــت یــا انتقــال مزایــای CalFresh یــا کارت EBT بــه 
 CalFresh دیگــران، یــا تلاش برای خریــد و فروش و �قت یا ارائــه مزایای

ــران ــه دیگ ــا کارت هــای EBT ب ی
•  تــلاش بــرای دو بــار دریافت مزایا، مثلاً اقدام بــه دریافت مزایا در دو ایالت یا 

کان�ت متفاوت به صورت همزمان
ایــط  ــه واجــد �ش ــواده ک ــا اعضــای خان ــودکان ی ــرای ک ــه اســناد اشــتباه ب •  ارائ

ــد ــا حضــور خارجــی ندارن نیســتند ی
وط یا کانون های اصلاح و تربیت ایط عفو مسرش •  نقض �ش

•  فرار بعد از اثبات جرم
•  خریــد (فــروش) محصــولی بــا مزایــای CalFresh کــه ســبب برگشــت مبلــغ 
ن عمدی محتویــات و برگرداندن ظروف برای  محصــول می شــود، دور انداخــ�ت
برگشــت مبلــغ کالا یــا تــلاش بــرای برگردانــدن ظــروف بــرای دریافــت مبلــغ کالا
•  خریــد محصــولی بــا مزایــای CalFresh و فــروش مجــدد و عمــدی آن بــرای 
دریافــت مبلــغ بــه صورت نقدی یــا دریافــت کالا�ی دیگر بجز غــذای مورد نظر

ن نقض قانون، مزایای CalFresh را به مدت 12 ماه از دست  •  بعد از اول�ی
ان  ن می دهم و لازم است که همه مزایای CalFresh را که بیش از م�ی

مجاز به من پرداخت شده است، برگردانم
ن نقض قانون، مزایای CalFresh را به مدت 24 ماه از دست  •  بعد از دوم�ی

ان  ن می دهم و لازم است که همه مزایای CalFresh را که بیش از م�ی
مجاز به من پرداخت شده است، برگردانم

ن نقض قانون، مزایای CalFresh را به صورت دائمی از  •  بعد از سوم�ی
دست خواهم داد و لازم است که همه مزایای CalFresh را که بیش از 

ان مجاز به من پرداخت شده است، برگردانم ن م�ی
•  تا 250000 دلار جریمه می شوم و تا 20 سال زندا�ن خواهم شد، یا هر دو

 :CalFresh ــای ــرای فــروش مزای ــلاش ب ــا ت ــای CalFresh ی ــروش مزای •  ف
ل شــده مانند  مجــاز یا مــواد کن�ت دریافــت نقــدی، فــروش ســلاح، کالاهــای غ�ی

مــواد مخدر

ن مورد نقض قانون، مزایای CalFresh را به مدت 24 ماه از  •  بعد از اول�ی
دست می دهم

ن مورد نقض قانون، مزایای CalFresh را به  •  در صورت بروز دوم�ی
صورت دائمی از دست خواهم داد

•  ارائــه اطلاعــات اشــتباه دربــاره هویــت و محــل زندگیتــان بــرای اینکــه مزایــای 
ــد ی دریافــت کنی CalFresh بیشــ�ت

•  بــرای هــر مــورد نقــض قانــون، تــا 10 ســال مزایــای CalFresh را از دســت 
مــی دهــم

•  محکومیــت نســبت بــه فــروش و خریــد یــا تلاش بــرای خریــد و فــروش مزایای 
CalFresh با ارزش بیش از 500 دلار، فروش یا تلاش برای فروش مزایای 

CalFresh بــرای دریافت ســلاح، مهمات یا مواد منفجره

•  مزایای CalFresh را به صورت دائمی از دست خواهم داد
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شهروند اطلاعات مهم برای افراد غ�ی
ایط  ایط هستند می توانند برای مزایای CalFresh اقدام کنند و آن را دریافت کنند ح�ت اگر خانواده شان شامل افرادی باشد که واجد �ش •  افرادی که واجد �ش

ایط هستند، برای مزایای CalFresh درخواست دهند ح�ت اگر  نیستند. مثلاً والدین مهاجر می توانند برای فرزندانشان که شهروند آمریکا یا مهاجر واجد �ش
ایط نباشند. والدین شخصاً واجد �ش

ی نمی گذارد. اطلاعات مهاجرت، خصوصی و محرمانه هستند. •  دریافت مزایای غذا، بر وضعیت مهاجرت شما یا خانواده تان تأث�ی
ایط هستند و برای مزایا درخواست می کنند، با اداره "خدمات مهاجرت و شهروندی ایالات متحده"   •  وضعیت مهاجرت افراد غ�ی شهروند که واجد �ش

ن فدرال، USCIS از اطلاعات فقط می تواند برای  (U.S. Citizenship and Immigration Services, USCIS) هماهنگ خواهد شد. بر اساس قوان�ی
داری استفاده کند. موارد کلاه�ب

انصراف
برای اعضای خانواده که برای مزایای CalFresh اقدام نمی کنند و شهروند نیستند، نیازی به ارائه اطلاعات مربوط به مهاجرت، شماره امنیت اجتماعی یا اسناد 
ن کند. کان�ت در  دیگر وجود ندارد. لازم است کان�ت اطلاعا�ت درباره درآمد و منابع درآمدی آنها داشته باشد تا بتواند به درس�ت مزایای اعضای خانواده شما را تعی�ی

مورد افرادی که برای مزایای CalFresh اقدام نمی کنند با USCIS تماس نخواهد گرفت.

قانون حریم خصوصی و ارائه اطلاعات به اشخاص ثالث: شما در فرم درخواستتان، اطلاعات شخ� را ارائه می کنید. کان�ت از این اطلاعات استفاده می کند 
. اگر اطلاعات درخواس�ت را ارائه نکنید، ممکن است کان�ت درخواست شما را رد کند. شما از این  ایط هستید یا خ�ی تا بررسی کند که آیا برای دریافت مزایا واجد �ش
حق برخوردار هستید تا اطلاعا�ت را که در اختیار کان�ت قرار می دهید بررسی کنید، آنها را تغی�ی داده یا تصحیح کنید. کان�ت اطلاعات شما را به دیگران نشان نمی 

ن اجازه ای  ن کاری را بدهید، یا اگر به واسطه قانون فدرال یا قانون ایال�ت چن�ی دهد و در اختیار دیگران قرار نخواهد داد مگر اینکه خودتان به آنها اجازه انجام چن�ی
 CalFresh 273.2 بیانیه قانون حریم خصوصی. ما به عنوان یک آژانس کان�ت باید موارد زیر را به همه اعضای خانواده که برای مزایای(b)(4) .به آنها داده شود

درخواست می دهند یا انصراف می دهند، اطلاع دهیم:

(i)  جمع آوری این اطلاعات، از جمله شماره امنیت اجتماعی (social security number, SSN) برای هرکدام از اعضای خانواده تحت قانون برچسب غذا�ی 
ایط  سال 1977 و اصلاح شده U.S.C. 2011-2036 7، مجاز است. از این اطلاعات استفاده می شود تا مشخص شود که آیا اعضای خانواده تان واجد �ش

کت کنند. ما صحت این اطلاعات را از طریق برنامه های تطبیق کامپیوتری، ا زجمله  ایط لازم را دارند تا در برنامه CalFresh �ش هستند یا همچنان �ش
ن از این اطلاعات برای  سیستم تأیید صحت درآمد (Income and Earnings Verification System, IEVS) مورد بررسی قرار می دهیم. همچن�ی

د. ن مدیریت برنامه مورد استفاده قرار می گ�ی ن برنامه و همچن�ی وی از قوان�ی نظارت بر پ�ی

ن  ن ممکن است در اختیار مسئول�ی د تا بررسی های رسمی انجام شود، همچن�ی (ii)  ممکن است این اطلاعات در اختیار سایر سازمان های فدرال و ایال�ت قرار بگ�ی
د تا مانع از �پیچی افراد از قانون شوند. سازمان های قانونگذار قرار بگ�ی

(iii)  اگر شکایت CalFresh بر علیه اعضای خانواده شما ارائه شود، از اطلاعات موجود در این فرم درخواست، از جمله SSN، برای ارجاع به سازمان های 
گ به موارد شکایت برای انجام اقدامات لازم در این زمینه.

ن سازمان های خصوصی رسیدکی فدرال و دول�ت استفاده خواهد شد، همچن�ی

(iv)  ارائه اطلاعات درخواس�ت از جمله SSN هرکدام از اعضای خانواده، اختیاری است. با این وجود عدم ارائه SSN سبب رد شدن درخواست دریافت مزایای 
ایط استفاده می شود و  CalFresh هرکدام از افرادی می شود که SSN را ارائه نکنند. از همه SSNهای ارائه شده مانند SSN اعضای خانواده واجد �ش

د. در اختیار اشخاص ثالث قرار می گ�ی

کان�ت ممکن است وضعیت مهاجرت اعضای خانواده را که برای دریافت مزایا درخواست کرده اند از طریق تماس با USCIS مورد بررسی قرار دهد. اطلاعا�ت که 
ایط بودن شما و سطح مزایا تأث�ی بگذارد. کان�ت از این سازمان ها دریافت می کند ممکن است بر واجد �ش

ونی� فدرال و ایال�ت از طریق �ویس درآمد داخی   کان�ت پاسخ های شما را با استفاده از اطلاعات موجود در پایگاه های داده الک�ت

ی مورد بررسی قرار خواهد داد. اگر اطلاعات  (Internal Revenue Service, IRS)، اجرای امنیت اجتماعی، بخش امنیت داخی و/یا یک سازمان گزارش مش�ت
مطابقت نداشته باشند، ممکن است کان�ت از شما بخواهد اسنادی برای اثبات آنها ارائه کنید.
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لطفاً این صفحه را نزد خودتان نگهداری کنید.

STATE OF CALIFORNIA - HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

)SSN( استفاده از شماره امنیت اجتماعی
همــه کســانیکه بــرای مزایــای CalFresh اقــدام مــی کننــد لازم اســت SSN (اگــر داشــته باشــند) ارائــه کننــد، یــا ســندی ارائه کنند کــه ثابت کنــد بــرای SSN اقدام 
کــرده انــد (ماننــد نامــه ای از طــرف دفــ�ت امنیــت اجتماعــی). ممکــن اســت کانــ�ت مزایــای CalFresh شــما یــا هرکــدام از اعضــای خانــواده تــان را کــه SSN ارائــه 
، شــاهدان صحنه جرم و قربانیان قاچاق. گ

نکنند، رد کند. بع�ن از افراد لازم نیســت برای دریافت کمک، SSN ارائه کنند، مانند قربانیان موارد ســوء اســتفاده خان�

دریافت بیش از حد مجاز مزایا
ایــن امــر بــه ایــن معــ�ن اســت کــه مزایــای CalFresh کــه دریافــت کــرده ایــد بیــش از حــد مجــاز بــوده اســت. بایــد ایــن مبلــغ مــازاد را برگردانیــد حــ�ت اگــر کانــ�ت 
اشــتباه کــرده باشــد یــا ایــن کار عمــداً انجــام نشــده باشــد. ممکــن اســت مزایایتــان کــم شــود یــا متوقــف شــود. ممکــن اســت از SSN شــما بــرای جمــع آوری ایــن مبلــغ 

بدهــی مزایــا از طریــق دادگاه، ســازمان هــای جمــع آوری بدهــی یــا از طریــق اقدامــات دولــت فــدرال بــرای جمــع آوری بدهــی اســتفاده شــود.

گزارش دادن
ا�ت را گــزارش کنید،  ات خــاصی را گزارش کنند. کان�ت به شــما اطــلاع می دهد که چــه تغی�ی همــه اعضــای خانــواده کــه مزایــای CalFresh دریافــت مــی کننــد بایــد تغی�ی
ات را گــزارش نکنیــد ممکــن اســت مزایــای CalFresh شــما کــم شــود یــا متوقــف شــود.  چطــور آنهــا را گــزارش کنیــد و چــه زمــان ایــن کار را انجــام دهیــد. اگــر تغیــ�ی

ن اگــر اتفــا�ت روی دهــد کــه ســبب افزایش مزایایتان شــود، مثلاً اگر درآمدی که کســب می کنید کاهش یابــد، باید این مــورد را گزارش کنید. همچنــ�ی

بررسی ایال�ت
اگــر بــا هرکــدام از اقدامــات انجــام شــده در رابطــه بــا درخواســتتان یــا مزایــا�ی کــه درحــال حــا�ن دریافــت مــی کنیــد، رضایــت خاطــر نداریــد، مــی توانید درخواســت 
برگــزاری جلســه بــررسی ایالــ�ت داشــته باشــید. در مــدت زمان 90 روز از اقــدام کان�ت می توانید برای جلســه بررسی ایال�ت اقــدام کنید و باید بگویید که چرا درخواســت 
ن جلســه ای را داریــد. در اعلامیــه پذیــرش یــا عدم پذیــرش که از طرف کانــ�ت دریافت می کنیــد، اطلاعا�ت درباره نحوه درخواســت برگزاری جلســه بررسی  برگــزاری چنــ�ی
ایالــ�ت ارائــه شــده اســت. اگــر قبــل از انجــام اقدامات، درخواســت جلســه بــررسی ایال�ت را ارائــه کنید، مــی توانید تا زمــان صدور رأی همچنــان مزایــای CalFresh را 

بــه صــورت قبــل حفــظ کنید.

متحــده  ایــالات  کشــاورزی  بخــش  مــد�ن  حقــوق  بــه  مربــوط  مقــررات  و  ن  قوانــ�ی و  فــدرال  مــد�ن  حقــوق  قانــون  اســاس  بــر  تبعیــض:  عــدم   بیانیــه 
کــت کننــده در برنامــه هــای USDA یا مجری  USDA  ،(U.S. Department of Agriculture, USDA)، ســازمان هــای آن، دفاتــر و کارکنــان آن و مؤسســات �ش
، ســن، عقایــد ســیاسی یــا بــه تــلا�ن فعالیــت هــای مــد�ن قبــی در هــر برنامــه یا  ایــن برنامــه هــا، نبایــد بــر اســاس نــژاد، رنــگ پوســت، ملیــت، جنســیت، مذهــب، ناتــوا�ن

فعالیــ�ت کــه توســط USDA اجــرا شــده یــا بــا حمایت مالی آن بوده اســت، نســبت به افــراد تبعیض قائل شــوند.

سی به اطلاعات برنامه به روش های ارتباطــی دیگری نیاز دارند (مثل خط بریل، چاپ با حــروف بزرگ، ضبط صدا، زبان  افــرادی کــه ناتــوا�ن خــاصی دارنــد و برای دســ�ت
ند که در آنجا برای دریافت مزایا درخواســت داده اند. افراد ناشــنوا، کم شــنوا و کســا�ن که  اشــاره آمریــکا�ی و ســایر مــوارد) بایــد بــا آژانــسی (ایال�ت یا فــدرال) تماس بگ�ی
ن ممکن اســت اطلاعــات برنامه به  ند. همچنــ�ی مشــکل گفتــاری دارنــد مــی تواننــد از طریــق �ویــس رلــه فــدرال بــه شــماره 8339-877 (800) بــا USDA تمــاس بگ�ی

ن ارائه شــود. زبــان هــا�ی بجــز زبــان انگلیــسی نــ�ی

ــن در آدرس  ــه صــورت آنلای ــه ب ــه USDA" (AD 3027) را ک ــه، فــرم "شــکایت در مــورد تبعیــض در برنام ــه شــکایت در مــورد تبعیــض در یــک برنام ــرای ارائ ب
گ حقوق مد�ن کان�ت 

http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.html یا در همه دفاتر USDA موجود است پر کنید، می توانید با مسئول هماهن�
ن مــی توانید بــه "بخش خدمــات اجتماعی  یــد، یــا بــه آدرس USDA نامــه ارســال کنیــد و همــه اطلاعــات درخواســ�ت در فــرم را در آن عنــوان کنیــد. همچنــ�ی تمــاس بگ�ی
کالیفرنیــا" (California Department of Social Services, CDSS) بــه آدرس زیــر نامــه بنویســید. بــرای درخواســت یــک کــ�پ از فــرم شــکایت، بــا شــماره 

یــد. فــرم تکمیــل شــده یــا نامــه تــان را بــه آدرس زیــر بــرای USDA ارســال کنیــد: 9992-632 (866) تمــاس بگ�ی

 U.S. Department of Agriculture  :(1) از طریق پست 
 Office of the Assistant Secretary for Civil Rights 
 1400 Independence Avenue, S.W. Washington 

D.C. 20250-9410

CDSS
Civil Rights Bureau

P.O.BOX 944243, M.S. 8-16-70
Sacramento, CA 94244-2430

1-866-741-6241 (Toll Free)

(2) از طریق فکس: (202) 7442-690)؛ یا

program.intake@usda.gov :(3) از طریق ایمیل

این مؤسسه، یک ارائه دهنده فرصت های برابر است. 
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لطفاً این صفحه را نزد خودتان نگهداری کنید.

STATE OF CALIFORNIA - HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

موارد بررسی پرونده
ایط بودن به درس�ت بررسی شده است. باید برای  ن واجد �ش ایط شما برای تعی�ی د تا اطمینان حاصل شود که �ش ی قرار بگ�ی ممکن است پرونده تان مورد بررسی بیش�ت
، ایالت یا فدرال همکاری کنید. اگر در این مراحل بررسی، همکاری لازم را نداشته  ل کیفیت، به طور کامل با پرسنل کان�ت ن بررسی در زمینه کن�ت انجام بررسی همچن�ی

باشید، ممکن است مزایایتان را از دست بدهید.

CalFresh ن کاری برای قوان�ی
کت کنید. اگر فعالیت کاری  ممکن است کان�ت شما را در یک برنامه کاری قرار دهد. به شما اطلاع می دهند که این برنامه کاری اختیاری است یا ملزم هستید در آن �ش

اً بدون دلیل موجهی کارتان را ترک کرده اید، ممکن است واجد  الزامی داشته باشید و آن را انجام ندهید، ممکن است مزایایتان کم شود یا متوقف شود. اگر اخ�ی
ایط CalFresh نباشید. �ش

EBT استفاده از
اگر کارت EBT یا کد پینتان گم شود یا دزدیده شود و شما، دیگر اعضای خانواده یا نماینده مجازتان این مورد را گزارش نکنید، هیچکدام از مزایای برداشت شده 

از کارت، جایگزین نخواهد شد.

ن آن را در  برای تمام موارد استفاده از کارت EBT توسط شما، اعضای خانواده تان یا نماینده مجاز شما، یا هر کسی که خودتان به صورت داوطلبانه کارت EBT و پ�ی
اختیارش قرار داده باشید، اینطور در نظر گرفته می شود که خودتان از کارت استفاده کرده اید، و هرگونه مزایای برداشت شده از حساب، جایگزین نخواهد شد.

ن را عوض نکنید، مزایا�ی که مصرف شده است  ن شما را در اختیار دارد، و اگر پ�ی اگر گزارش نکنید که فردی دیگر که نمی خواهید مبلغ مزایا را مصرف کند، پ�ی
برگردانده نخواهد شد.
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نکته
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لطفاً از رنگ های آ�ب یا مشکی استفاده کنید زیرا به راح�ت قابل خواندن و ک�پ کردن است. لطفاً پاسخ هایتان را با حروف بزرگ بنویسید. اگر برای پاسخ دادن به سؤالات به 
ی را پیوست کنید.  ، صفحه های بیش�ت " در صفحه 10 استفاده کنید و در صورت لزوم برای ارائه اطلاعات بیش�ت ن بیش�ت ی نیاز دارید، از بخش "فضای نوش�ت فضای بیش�ت

لطفاً مراقب باشید پاسخ کدامیک از سؤال ها را روی فضای اضا�ن در کاغذ اضا�ن می نویسید.

1. اطلاعات متقاصین
شماره امنیت اجتماعی (اگر شماره دارید و برای دریافت مزایا سایر نام ها (نام قبل از ازدواج، نام مستعار و سایر موارد)نام (نام اول، نام وسط، نام آخر)

اقدام می کنید)

ل) ن ل (مس�ی منتهی به م�ن ن ل یا کروکی م�ن ن کد پس�تایالتشهرآدرس م�ن

کد پس�تایالتشهرآدرس پس�ت (اگر با آدرس بالا فرق دارد)

اجازه ت ماس
 شود. با ارائه اطلاعات تماس در زیر، به کان�ت 

گ
د. با این کار کمک می کنید که به درخواستتان رسیدکی ین اطلاعات تماس را در اختیار کان�ت قرار دهید تا با شما تماس بگ�ی لطفاً به�ت

د یا برایتان پیام تلف�ن ارسال کند. اجازه می دهید از طریق تلفن، نامه یا ایمیل در رابطه با درخواستتان با شما تماس بگ�ی

ل ن ، این کادر را علامت بزنیدتلفن همراهتلفن م�ن برای دریافت پیام مت�ن

¨
آدرس ایمیلشماره محل کار/سایر شماره ها/تلفن برای دریافت پیام

�ب خانمان هستید؟ ¨بله ¨خ�ی اگر پاسختان بله است، لطفاً فوراً به کان�ت اطلاع دهید تا بتوانند به شما کمک کنند آدرسی را مشخص کنید تا درخواستتان را بپذیرند و اعلامیه 
های مربوط به پرونده تان از طرف کان�ت به آن آدرس ارسال شود.

ترجیح می دهید به چه زبا�ن مطالب را بخوانید (اگر زبان انگلیسی نباشد)؟ 

ترجیح می دهید به چه زبا�ن صحبت کنید (اگر زبان انگلیسی نباشد)؟

جمی را در اختیارتان قرار می دهد. اگر ناشنوا هستید یا مشکل شنوا�ی دارید، لطفاً این قسمت را علامت بزنید ¨ کان�ت به صورت رایگان م�ت
(لطفاً یک مورد را علامت بزنید)

¨بله ¨خ�یآیا ناتوا�ن دارید و برای ارائه درخواست به کمک نیاز دارید؟

Me- اقدام کنید؟ اگر پاسختان "بله" است، کان�ت با استفاده از پاسخ هایتان بررسی می کند که آیا شما می توانید Medi-Cal اآی می خواهید برای
. ¨بله ¨خ�یdi-Cal داشته باشید یا خ�ی

 شما در حساب پس انداز یا جاری شما 100 دلار یا کم�ت است؟
گ

¨بله ¨خ�یاگر درآمد ماهیانه خانوار شما کم�ت از 150 دلار است و نقدین�

 موجود در حساب پس انداز یا جاری آنها کم�ت از مجموع هزینه کرایه/رهن و هزینه قبوض 
گ

آیا مجموع درآمد خالص ماهیانه خانواده شما و نقدین�
¨بله ¨خ�یاست؟

آیا خانواده تان مهاجر/کارگر فصی مزرعه هستند و منابع قابل نقد کردن آنها کم�ت از 100 دلار است، و آیا درآمدتان متوقف شده و تا 10 روز آینده 
¨بله ¨خ�یکم�ت از 25 دلار دریافت خواهید کرد؟

من با امضای این فرم درخواست و با آگاهی از قانون مجازات سوگند دروغ، نسبت به موارد زیر آگاهی دارم:

•  اطلاعات موجود در این فرم درخواست و پاسخ های داده شده به سؤالات آن، برای من خوانده شده یا آنها را خوانده ام.

•  پاسخی که به سؤال ها داده ام، صحیح هستند و تا جا�ی که اطلاع دارم کامل هستند.

ن ارائه این درخواست داده ام، تا جا�ی که اطلاع دارم، صحیح و کامل هستند. •  همه پاسخ ها�ی که در ح�ی

ن برنامه) در مورد برنامه CalFresh را خوانده ام یا برایم خوانده شده اند، آنها را متوجه شده ام و با آنها موافق هستم. •  حقوق و مسئولیت ها (صفحه 1 قوان�ی

ن برنامه) را خوانده ام یا برایم خوانده شده است. ن و جرایم مربوط به برنامه CalFresh (صفحه 2 قوان�ی •  قوان�ی

ایط شناخته شوم، در حکم  •  من می دانم که ارائه اطلاعات اشتباه یا گمراه کننده، پنهان کردن حقایق یا عدم ارائه حقایق با این هدف که برای CalFresh واجد �ش
داری" سبب می شود بر علیه من پرونده جنا�ی تشکیل شود و/یا ممکن است برای مد�ت (یا برای همیشه) از دریافت مزایای CalFresh محروم  داری است. "کلاه�ب کلاه�ب

شوم.

•  من می دانم که شماره های امنیت اجتماعی یا وضعیت مهاجرت اعضای خانواده که برای مزایا اقدام می کنند ممکن است آنطور که بر اساس قانون فدرال مجاز است، با 
اک گذاشته شود. سازمان های دول�ت مربوطه به اش�ت

تاریخامضای متقاصین (یا عضو بزرگسال خانواده / نماینده مجاز* / قیم)

*اگر نماینده مجاز دارید، لطفاً سؤال 2 را در صفحه بعد تکمیل کنید.
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2. . نماینده مجاز خانواده
ن مــی توانــد از طــرف شــما در مصاحبــه  مــی توانیــد بــه فــردی 18 ســاله یــا بیشــ�ت اجــازه دهیــد کــه در رابطــه بــا مزایــای CalFresh بــه خانــواده شــما کمــک کنــد. ایــن فــرد همچنــ�ی
 ، ات ایجــاد شــده را گــزارش کنــد. اگــر بــه دلیــل اطلاعــات ارائــه شــده توســط ایــن فــرد بــه کانــ�ت صحبــت کنــد، در تکمیــل فــرم هــا بــه شــما کمــک کنــد، برایتــان خریــد کنــد و تغیــ�ی
مزایــا�ی را بــه اشــتباه دریافــت کنیــد، بایــد ایــن مزایــا را برگردانیــد، و هرگونــه مزایــا�ی کــه بــدون رضایــت شــما اســتفاده شــده باشــد، دیگــر برگردانــده نخواهــد شــد. اگــر یــک نماینــده 

مجــاز هســتید، بایــد ســندی بــرای اثبــات هویــت خودتــان و فــرد متقــاصین بــه کانــ�ت ارائــه کنیــد.

آیا می خواهید فردی را مشخص کنید تا در مورد پرونده CalFresh به شما کمک کند؟ (لطفاً یک مورد را علامت بزنید) ¨ بله ¨ خ�ی
اگر پاسختان بله است، بخش زیر را تکمیل کنید:

شماره تلفن نماینده مجاز:نام نماینده مجاز:

آیا می خواهید فردی را معر�ن کنید تا مزایای CalFresh خانواده شما را دریافت و خرج کند؟  (لطفاً یک مورد را علامت بزنید) ¨ بله ¨ خ�ی 
اگر پاسختان بله است، بخش زیر را تکمیل کنید:

شماره تلفن:نام:

کد پس�ت ایالت   شهر   آدرس:  

3. نژاد/قومیت
د. پاســخ هــا�ی که می  ن نژاد، رنگ پوســت یــا ملیت شــما در اختیارتان قرار بگ�ی ن شــوید کــه مزایــا بــدون در نظــر گرف�ت اطلاعــات مربــوط بــه نــژاد و قومیــت، اختیــاری اســت. حتمــاً مطمــ�ئ
ی نــدارد. همــه مــواردی را کــه در مــورد شــما صــدق مــی کنــد علامــت بزنیــد. بــر اســاس قانــون، کانــ�ت بایــد گــروه قومیــ�ت و  ایــط بــودن شــما یــا مبلــغ مزایــا تأثــ�ی دهیــد بــر واجــد �ش

نــژاد شــما را در ســوابق درج کنــد.

¨  اگــر نمــی خواهیــد در مــورد نــژاد و قومیــت خــود اطلاعــا�ت در اختیــار کانــ�ت قــرار دهیــد، ایــن کادر را علامــت بزنید. اگــر ایــن کادر را علامت نزنید، کانــ�ت این اطلاعــات را فقط برای 
بخش آماری مربوط به حقوق مد�ن مورد اســتفاده قرار خواهد داد.

قومیت

آیا از نژاد هیسپانیک یا لاتینو هستید؟  (لطفاً یک مورد را علامت بزنید)

¨ بله ¨ خ�ی

ید: اگر از نژاد هیسپانیک یا لاتینو هستید، در کدام گروه زیر قرار می گ�ی
¨ مکزیک ¨ پورتوریکو ¨ کوبا

¨ سایر مناطق 

نژاد/قومیت

¨ سایر موارد یا ترکی�ب از این موارد   ¨ سیاه پوست یا سیاه پوست آمریکا�ی   ¨ بومی آمریکا یا آلاسکا   ¨ سفید پوست  
ی از موارد زیر را انتخاب کنید): ¨ آسیا�ی (اگر این گزینه را انتخاب می کنید، لطفاً یک یا تعداد بیش�ت

¨ لائوس ¨ هندی آسیا�ی   ¨ ویتنام   ¨ کره   ¨ کامبوج   ¨ ژاپن   ن   ¨ چ�ی ن   ¨ فیلیپ�ی
¨ سایر بخش های آسیا (لطفاً مشخص کنید)

ی از موارد زیر را انتخاب کنید):¨ بومی هاوا�ی ¨ بومی هاوا�ی یا دیگر بخش های اقیانوس آرام (اگر این گزینه را انتخاب می کنید، لطفاً یک یا تعداد بیش�ت
¨ گوام یا چامورو ¨ ساموا

4. مرجع مصاحبه
شــما یــا یــک عضــو بزرگســال دیگــر در خانــواده تــان لازم اســت بــا کان�ت مصاحبه ای داشــته باشــید، درباره درخواســتتان صحبت کنیــد و مزایــای CalFresh را دریافت کنیــد. مصاحبه 
هــا بــرای CalFresh معمــولاً بــه صــورت تلفــ�ن انجــام مــی شــوند مگــر اینکه هنگام ارائه درخواســتتان به کان�ت به صــورت حضوری مصاحبه انجــام دهید یا ترجیح دهیــد که مصاحبه 

تــان بــه صــورت حضــوری انجــام شــود. مصاحبــه هــای حضــوری فقــط در ســاعات کار اداری کانــ�ت انجــام مــی شــود.

¨ اگر می خواهید مصاحبه حضوری داشته باشید، لطفاً این کادر را علامت بزنید.
¨ اگر به دلیل ناتوا�ن خاصی که دارید لازم است مقدمات خاصی برایتان انجام شود، لطفاً این کادر را علامت بزنید.

لطفاً کادر زیر را برای روز و ساعت مورد نظرتان برای مصاحبه علامت بزنید:

¨ جمعه ¨ پنج شنبه   ¨ چهارشنبه   ¨ سه شنبه   ¨ دوشنبه   ¨ هر روزی   ¨ روز بعدی که امکان مصاحبه وجود داشته باشد   ¨ امروز   روز: 

¨ هر زما�ن ¨ عصر   ¨ بعد از ظهر   ¨ اواسط روز   ¨ صبح زود   ساعت: 

5. سایر برنامه ها
آیــا شــما یــا هــر فــرد دیگــری در خانــواده تــان تاکنــون از کمــک عمومــی اســتفاده کــرده ایــد (کمــک موقــت بــرای خانــواده هــای نیازمنــد، Medicaid، برنامــه کمــک مکمــل غــذا�ی 
]CalFresh[، کمــک عمومــی (General Assistance, GA)/رفــاه عمومــی (General Relief, GR) و ســایر مــوارد)؟ (لطفــاً یــک مــورد را علامــت بزنیــد) (لطفــاً یــک مــورد را 

علامــت بزنیــد)̈  بلــه ¨ خ�ی
/ایالت)؟اگر پاسختان بله است، چه کسی این کمک را دریافت کرده است؟ محل دریافت کمک کجا بوده است (کان�ت

/ایالت)؟اگر پاسختان بله است، چه کسی این کمک را دریافت کرده است؟ محل دریافت کمک کجا بوده است (کان�ت
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6a. اطلاعات مربوط به خانوار

اطلاعات زیر را برای همه افراد خانه ای پر کنید که برای آنها غذا می خرید و غذا تهیه می کنید، از جمله خودتان. اگر برای 
افراد غ�ی شهروند درخواست می دهید، لطفاً سؤال 6a و 6c را پاسخ دهید. اگر نه، به سؤال 6d بروید.

ارائه شماره امنیت اجتماعی برای اعضای خانواده که 
برای مزایا اقدام نمی کنند، اختیاری است. باید برای 

هرکدام از افرادی که برای دریافت مزایا اقدام می کنند 
به سؤال های زیر پاسخ دهید.

اقدام برای 
 دریافت مزایا 

)بله یا خ�ی را با ✓ 
علامت بزنید(

 نام 
، نام اول، نام وسط)

گ
(نام خانوادکی

این فرد چه 
نسب�ت با شما 

دارد؟
تاریخ تولد

 جنسیت 
(مرد یا زن)

شهروند ایالات متحده 
یا مقیم (بله یا خ�ی را 
با ✓ علامت بزنید). اگر 
" است،  پاسختان "خ�ی
سؤال 6b را در زیر 

پاسخ دهید

شماره امنیت اجتماعی

¨ بله ¨ خ�یخودم هستم¨ بله ¨ خ�ی

¨ بله ¨ خ�ی¨ بله ¨ خ�ی

¨ بله ¨ خ�ی¨ بله ¨ خ�ی

¨ بله ¨ خ�ی¨ بله ¨ خ�ی

¨ بله ¨ خ�ی¨ بله ¨ خ�ی

 می کنند و همراه با شما غذا نمی خرند/تهیه نمی کنند را بنویسید:
گ

لطفاً نام همه کسا�ن را که با شما زندکی
نامنام

نامنام

شهروند - برای همه کسا�ن که در سؤال 6b در بالا نام آنها آورده شده است، شهروند نیستند و برای دریافت کمک اقدام می کنند، این  6b. اطلاعات مربوط به افراد غ�ی
قسمت را پر کنید.

نام
تاریخ ورود به 
ایالات متحده 
(اگر می دانید)

یکی از این اطلاعات را وارد کنید (اگر می دانید): شماره 
پاسپورت، شماره ثبت اقامت و سایر موارد.

 از حمایت مالی 
 برخوردار هستید؟ 

(بله یا خ�ی را با ✓ علامت 
بزنید). اگر پاسختان "بله" است، 
سؤال 6c را در زیر پاسخ دهید:

نوع سند:

¨ بله ¨ خ�یشماره سند:

نوع سند:

¨ بله ¨ خ�یشماره سند:

نوع سند:

¨ بله ¨ خ�یشماره سند:

(لطفاً یک مورد را علامت بزنید)

 آیا هیچکدام از افرادی که در بالا از آنها نام برده اید حداقل 10 سال (40 ربع سال) سابقه کار یا حضور در ارتش آمریکا دارند؟ 
¨بله ¨ خ�یاگر پاسختان "بله" است، این فرد چه کسی است؟?

ن اقدامی  آیا هیچکدام از افرادی که در بالا از آنها نام برده اید، قبلاً برای ویزای T، ویزای U یا وضعیت VAWA اقدام کرده اند یا می خواهند چن�ی
انجام دهند؟ 

اگر پاسختان "بله" است، این فرد چه کسی است؟
¨ بله ¨ خ�ی

شهروند با حمایت مالی - برای همه کسا�ن که در سؤالb در بالا نام آنها آورده شده است، شهروند نیستند، از حمایت مالی برخوردارند و برای  6c.  اطلاعات مربوط به افراد غ�ی
دریافت کمک اقدام می کنند، این قسمت را پر کنید.

آیــا حمایــت کننــده مــالی، فــرم I-864 را امضــا مــی کنــد؟̈  بله ¨ خ�ی اگر پاســختان "بله" اســت، به ســایر ســؤال ها پاســخ دهید. اگــر حمایت کننده مالی، فــرم I-134 را 
امضــا مــی کنــد، از ایــن ســؤال رد شــوید.

آیا حمایت کننده مالی مرتباً از نظر مالی حمایت می کند؟  ¨ بله ¨ خ�ی اگر پاسختان "بله" است، این مبلغ چقدر است؟ $

آیا حمایت کننده مالی مرتباً برای هزینه موارد زیر کمک می کند (مواردی که برای آنها به شما کمک می شود را علامت بزنید)؟

¨ سایر موارد ¨ غذا   ¨ پوشاک   ¨ کرایه  
شماره تلفن حمایت کننده مالیچه کسی از حمایت مالی برخوردار است؟نام حمایت کننده مالی

شماره تلفن حمایت کننده مالیچه کسی از حمایت مالی برخوردار است؟نام حمایت کننده مالی



CF 285 (Farsi) (11/16) REQUIRED FORM - SUBSTITUTES NOT PERMITTED  PAGE 4 OF 10

STATE OF CALIFORNIA - HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

6d.  دانش آموزان
آیا فردی که برای دریافت مزایا اقدام می کند، از جمله خودتان، به کالج یا مدرسه ف�ن حرفه ای می رود؟ (لطفاً یک مورد را علامت بزنید) ¨ بله ¨ خ�ی

" است، به سؤال بعدی بروید. اگر پاسختان "بله" است، به این سؤال پاسخ دهید. اگر پاسختان "خ�ی

 وضعیت ثبت نام نام مدرسه/مرکز آموزسیشنام این فرد
این فرد کار می کند؟(یک مورد را با  علامت بزنید)

¨ نیمه وقت یا مدت زما�ن بیش�ت
¨ کم�ت از نیمه وقت

تعداد واحدها:________

متوسط ساعت های کار در 
هفته:________

¨ نیمه وقت یا مدت زما�ن بیش�ت
¨ کم�ت از نیمه وقت

تعداد واحدها:________

متوسط ساعت های کار در 
هفته:________

گ می کند؟ ¨ بله ¨ خ�ی اگر پاسختان "بله" است، چه کسی است؟
6e. آیا فرزنده خوانده ای با شما در خانه زند�

(لطفاً به سؤالات زیر درباره این فرزند (فرزندان) پاسخ دهید:

¨ بله ¨ خ�ی  می کنند؟ (لطفاً یک مورد را علامت بزنید)  
گ

 دادگاه با شما در خانه زندکی
گ

آیا این فرزند (فرزندان) تحت حکم وابست�

¨ بله ¨ خ�ی آیا می خواهید فرزند خوانده (فرزند خوانده ها) در پرونده CalFresh شما لحاظ شوند؟ (لطفاً یک مورد را علامت بزنید) 
اگر پاسختان بله است، درآمدی که برای مراقبت از فرزند خوانده دریافتمی کنید به عنوان درآمد کسب نشده لحاظ خواهد شد.

اگر پاسختان خیر است، درآمدی که برای مراقبت از فرزند خوانده دریافتمی کنید به عنوان درآمد کسب نشده لحاظ نخواهد شد.

7. درآمد کسب نشده
آیا شما یا هر فرد دیگری که برایش غذا می خرید و تهیه می کنید، درآمدی دارد که از منبعی بجز "شغل" به دست می آید (درآمد کسب نشده)؟

(لطفاً یک مورد را علامت بزنید) ¨ بله ¨ خ�ی
" است، به سؤال بعدی بروید. اگر پاسختان "بله" است، به این سؤال پاسخ دهید. اگر پاسختان "خ�ی

انواع درآمدهای کسب نشده ای که در زیر عنوان شده و در مورد شما صدق می کند را علامت بزنید (ممکن است مواردی در لیست باشد که مربوط به شما نباشد):

ن اجتماعی ¨  تأم�ی
SSI/SSP  ¨
Cash aid  ¨

CalWORKs/TANF/GA/GR/CAPI  ¨
¨  کرایه اتاق

گ
¨  حقوق بازنشست�

¨  حمایت از کودک/همسر

ــش  ــاغل در بخ ــوان ش ــراد نات /اف ــک دول�ت ¨  کم
گ

ــا بازنشســت� راه آهــن ی

¨  مزایای کارکنان ارتش یا بازنشستگان ارتش
/ بورسیه ¨  کمک مالی (وام دانشجو�ی

¨  پول به عنوان هدیه
(SDI) بیمه بیکاری/ بیمه ناتوا�ن ایال�ت  ¨

ان خسارت کارگری ¨  ج�ب

¨  برنده شدن در قمار/لاتاری
¨  دریافــت کمــک در زمینــه پرداخــت کرایه/هزینــه 

خریــد غــذا و پوشــاک
¨  بیمه یا توافق نامه حقو�ت

 خصوصی
گ

¨  حق ناتوا�ن یا بازنشست�
¨   مزایای کارگران درحال اعتصاب

̈   سایر موارد

چه مبلغی استاز چه منبعی کسب می شود؟چه فردی این پول را دریافت می کند؟

 هر چند وقت یک 
 بار دریافت می شود؟ 

 ،
گ

 (یک بار، هفت�
ماهیانه یا دیگر موارد)

انتظار دارید ادامه 
 داشته باشد؟ 

(بله یا خ�ی را با ✓ 
علامت بزنید)

¨ بله ¨ خ�ی$

¨ بله ¨ خ�ی$

¨ بله ¨ خ�ی$

¨ بله ¨ خ�ی$

اگر انتظار ندارید این درآمد ادامه داشته باشد، لطفاً توضیح دهید:
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درآمد کسب شده  .8
آیا شما یا هر فرد دیگری که برایش غذا می خرید و تهیه می کنید، درآمدی از طریق شغلش کسب می کند (درآمد کسب شده)؟ (لطفاً یک مورد را علامت بزنید)̈  بله ¨ خ�ی

" است، به سؤال 9 بروید. اگر پاسختان "بله" است، به این سؤال پاسخ دهید. اگر پاسختان "خ�ی
نکته: اگر خویش فرما هستید، سؤال 8a را پاسخ دهید.

لطفاً همه درآمدها را قبل از کسر مالیات و سایر کسورات (درآمد خالص) عنوان کنید.
نمونه ها�ی از درآمد کسب شده (این موارد ممکن است شغل های تمام وقت، موقت، فصی، دوره آموزسیش یا هر مورد دیگری باشد که در اینجا فهرست نشده اند):

ن تحصیل (دانشجو/دانش آموز) • کار در ح�ی • حقوق   • انعام   • حق کمسیون   • درآمدها  

نرخ ساع�تشماره تلفن کارفرمانام و آدرس کارفرماکار شخصی
متوسط 

ساعت کار در 
هر هفته

هرچند وقت یک بار 
حقوق دریافت می 

 کنید؟ 
 ،

گ
(یک بار، هفت�

ماهیانه، سایر موارد)

درآمد کل و 
خالص دریافت 
شده در این ماه

انتظار دارید 
ادامه داشته 
باشد؟ (بله یا 
خ�ی را با ✓ 
علامت بزنید)

$$
بله ¨
خ�ی ¨

$$
بله ¨
خ�ی ¨

$$
بله ¨
خ�ی ¨

$$
بله ¨
خ�ی ¨

اگر انتظار ندارید این درآمد ادامه داشته باشد، لطفاً توضیح دهید:

آیا فردی در مدت 60 روز گذشته، کارش را از دست داده است، آن را تغی�ی داده، کارش راترک کرده یا مدت کارش را کاهش داده است؟ (لطفاً یک مورد را علامت بزنید) ¨ بله ¨ خ�ی
تاریخ آخرین دریافت حقوقتاریخ از دست دادن، ترک یا تغی�ی کاراگر پاسختان بله است، چه کسی این کار را انجام داده است؟

دلیل؟

آیا فردی اعتصاب کرده است؟  (لطفاً یک مورد را علامت بزنید) ¨ بله ¨ خ�ی
وع اعتصاباگر پاسختان بله است، چه کسی این کار را انجام داده است؟ تاریخ آخرین دریافت حقوقتاریخ �ش

دلیل؟

خویش فرما  .8a
 اعضای خانواده که خویش فرما هستند می توانند هزینه های مربوط به کار خویش فرما را کسر کنند یا به صورت استاندارد 40% از درآمد خویش فرما را کم کنند. 

ن هزینه ها�ی ارائه کنید. اگر هزینه های مربوط به کارتان را انتخاب کنید، لازم است اسنادی برای اثبات چن�ی

وع فرد خویش فرما  تاریخ �ش
درآمد خالص نوع و نام فعالیت تجاریفعالیت تجاری

ماهیانه
 هزینه های خویش فرما 

(لطفاً با ✓ یک مورد را علامت بزنید)

¨ %40 از درآمد اصی$
¨ هزینه واقعی $_____________

¨ %40 از درآمد اصی$
¨ هزینه واقعی $_____________

¨ %40 از درآمد اصی$
¨ هزینه واقعی $_____________

¨ %40 از درآمد اصی$
¨ هزینه واقعی $_____________

¨ %40 از درآمد اصی$
¨ هزینه واقعی $_____________
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هزینه مراقبت از کودک/بزرگسال در خانواده  .9
آیا شما یا هر فرد دیگری که با او غذا می خرید/آماده می کنید، هزینه مراقبت از کودک، بزرگسال ناتوان یا دیگر افراد وابسته را پرداخت می کنید، طوری که شما یا آن فرد 

بتواند به کار، مدرسه، دوره اموزسیش برود یا در جستجوی شغل باشد؟ (لطفاً یک مورد را علامت بزنید) ¨ بله ¨ خ�ی
" است، به سؤال بعدی بروید. اگر پاسختان "بله" است، به این سؤال پاسخ دهید. اگر پاسختان "خ�ی

چه کسی خدمات مراقبت دریافت می کند؟
 چه کسی خدمات مراقبت ارائه می کند؟ 

(نام و آدرس ارائه دهنده)
 مقدار 

پرداخت شده؟

هر چند وقت یک بار 
پرداخت می شود؟ 
/ماهیانه، 

گ
 (هفت�

سایر موارد)

$

$

$

$

 آیا فردی به اعضای خانواده شما کمک می کند تا همه یا بخسیش از هزینه های مراقبت از کودک/بزرگسال عنوان شده در اگر پاسختان "بله" است، قسمت زیر را تکمیل کنید؟
¨ بله ¨ خ�ی است، قسمت زیر را تکمیل کنید:

چه کسی در پرداخت هزینه ها کمک می کند؟چه کسی خدمات مراقبت دریافت می کند؟
 مقدار 

پرداخت شده؟

هر چند وقت یک بار 
پرداخت می شود؟ 
/ماهیانه، 

گ
 (هفت�

سایر موارد)

$

$

هزینه پرداخت شده برای حمایت از کودکان  .10
آیا شما یا فردی که با او غذا می خرید/آماده می کنید، به صورت قانو�ن ملزم به پرداخت هزینه حمایت از کودک است، از جمله حمایت مجدد از کودک؟

" است، به سؤال بعدی بروید. ¨ بله ¨ خ�ی اگر پاسختان "بله" است، به این سؤال پاسخ دهید. اگر پاسختان "خ�ی

 چه کسی هزینه حمایت از 
کودک را پرداخت می کند؟

نام فرزند )فرزندان( که هزینه حمایت از کودک برای او پرداخت می شود:
مقدار پرداخت 

شده؟

هر چند وقت یک بار 
پرداخت می شود؟ 
/ماهیانه، 

گ
 (هفت�

سایر موارد)

$

$

هزینه های خانوار  .11
آیــا شــما یــا هــر فــرد دیگــری کــه بــا او غــذا مــی خرید/آمــاده مــی کنیــد، مســئولیت پرداخــت هزینــه هــای خانــواده را دارد؟  بلــه خــ�ی اگــر پاســختان "بلــه" اســت، بــه ایــن 

" اســت، بــه ســؤال بعــدی برویــد. ســؤال پاســخ دهیــد. اگــر پاســختان "خــ�ی

نکتــه: مبلــغ پرداخــت شــده از طریــق کمــک بــه خانــوار را وارد نکنیــد، ماننــد HUD یــا بخــش 8. هزینــه مربــوط بــه گرمایــش و �مایــش، قبــض تلفن و ســایر قبــوض، هزینه 
 جزء موارد معاف هســتند و لازم نیســت مبلــغ واقعی مربــوط به آنها را عنــوان کنید.

گ
مربــوط بــه پناهــگاه افــراد �ب خانمــان همــ�

هزینه ای دارید؟ نوع هزینه
(لطفاً یک مورد را علامت بزنید)

چه کسی هزینه را پرداخت می 
کند؟

مبلغ پرداخت 
شده

 فواصل زما�ن 
دریافت قبض؟

/ماهیانه/سایر موارد) گ
(هفت�

$¨ بله ¨ خ�یپرداخت کرایه یا هزینه مسکن

مالیــات بــر دارا�ی و بیمــه (اگــر قبــض آن بــا قبــض کرایــه یــا رهــن متفاوت 
$¨ بله ¨ خ�یباشد)

ــرای گرمایــش  ــرق و ســایر ســوخت هــای مــورد اســتفاده ب ــه گاز، ب هزین
یــا �مایــش، ماننــد چوب یــا پروپان (اگر قبــض آنها با قبــض کرایه یا رهن 

متفاوت باشد)
¨ بله ¨ خ�ی

¨ بله ¨ خ�یهزینه تلفن ثابت/تلفن همراه

¨ بله ¨ خ�یهزینه پناهگاه افراد �ب خانمان

¨ بله ¨ خ�یهزینه آب، فاضلاب و دفع زباله
آیــا فــردی در خانــه بــه شــما کمــک مــی کنــد هزینــه هــای عنــوان شــده در 

بــالا را پرداخــت کنیــد؟  (لطفاً یک مــورد را علامت بزنید)
¨ بله ¨ خ�ی اگر پاسختان "بله" است، لطفاً تکمیل کنید.

چه کسی در پرداخت هزینه ها 
کمک می کند؟

مبلغ؟
$

هرچند وقت یک بار 
پرداخت می کنید؟

 (Low Income Home Energy Assistance Program, LIHEAP) "آیــا اعضــای خانــواده شــما از طــرف برنامــه "کمــک بــه پرداخــت هزینــه انــرژی بــرای خانــواده هــای کــم درآمــد
کمــ� دریافــت مــی کنند یا در آینده دریافت خواهند کرد؟  (لطفــاً یک مورد را علامت بزنید) ¨ بله ¨ خ�ی 
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هزینه های پزشکی:  .12
آیا شما یا فردی که با او غذا می خرید/تهیه می کنید، فردی مسن (60 سال به بالا) یا ناتوان است و هزینه های پزش� را شخصاً پرداخت می کند؟̈  بله ¨ خ�ی اگر پاسختان "بله" 

" است، به سؤال بعدی بروید. است، به این سؤال پاسخ دهید. اگر پاسختان "خ�ی
مستقل برای SSI دریافت می کنند یا هزینه ای را برای ناتوا�ن یا نابینا�ی دریافت می کنند، در اینجا اضافه نکنید. هزینه ها�ی را عنوان  نکته:  کودکان یا همسرتان را که پرداخت های غ�ی

کنید که در آینده نزدیک خواهید داشت.

هزینه های پزش� مجاز: (همه مواردی را که در مورد شما صدق می کنند علامت بزنید)

ش� ن ¨ هزینه پزش� یا دندان�پ
/پرستاری ی شدن/درمان �پا�ی ¨  هزینه بس�ت

¨  داروهای تجویزی
ی شدن در  ¨  حق ویژه در قانون بیمه سلامت و بس�ت

بیمارستان
¨  حق ویژه Medicare (سهم Medi-Cal از هزینه 

ها و سایر موارد)

¨  روکش و کاشت دندان (و سایر موارد)، سمعک و 
دیگر دستگاه ها

¨  نیاز به حضور همراه به دلیل کهولت سن، بیماری 
یا ناتوا�ن

¨   تعداد دفعات و هزینه غذای مصرف شده توسط 
همراه

¨  داروهای تجویزی

¨  هزینه جابجا�ی (فاصله یا هزینه) و اقامت برای 
دریافت خدمات پزش�

ن چشمی ¨  تجویز عینک و ل�ن
ات و وسایل پزش� تجویز شده ن ¨  تجه�ی

¨  هزینه نگهداری حیوانات (غذا، قبض هزینه 
، سایر موارد)

گ
حیوانات خان�

مبلغ هزینهنام فرد ناتوان/مسن

هر چند وقت یک بار 
پرداخت می شود؟ 

،سایر 
گ

(ماهیانه، هفت�
موارد)

چه نوع هزینه ای است؟ 
ش�،  ن (نسخه، خدمات دندان�پ

تعداد دفعات �و غذای 
همراه، سایر موارد)

 آیا هزینه های پزشکی اعضای خانواده، 
 بازپرداخت می شود؟ 

 (توسط Medi-Cal، بیمه، 
اعضای خانواده و دیگر منابع)

$

اگر پاسختان بله است، چه کسی این مبلغ را بازپرداخت می کند؟

مبلغ آن چقدر است

$

اگر پاسختان بله است، چه کسی این مبلغ را بازپرداخت می کند؟

مبلغ آن چقدر است

$

اگر پاسختان بله است، چه کسی این مبلغ را بازپرداخت می کند؟

مبلغ آن چقدر است

$

اگر پاسختان بله است، چه کسی این مبلغ را بازپرداخت می کند؟

مبلغ آن چقدر است

آیا فردی که برای دریافت مزایا اقدام می کند، از جمله خودتان، از منابع زیر غذا دریافت می کند؟ (لطفاً یک مورد را علامت بزنید)̈  بله  ¨ خ�ی  .13
" است، به سؤال بعدی بروید. اگر پاسختان "بله" است، به این سؤال پاسخ دهید. اگر پاسختان "خ�ی

  برنامه توزیع غذا که از طرف "تهیه غذای بومیان   امکانات �و غذای گروهی برای افراد مسن/ناتوان
" ارائه می شود آمریکا�ی

  سایر برنامه های غذا�ی

این کار در کجا انجام می شود؟اگر پاسختان بله است، چه کسی این کار را انجام می دهد:

این کار در کجا انجام می شود؟اگر پاسختان بله است، چه کسی این کار را انجام می دهد:

گ می کند؟ (لطفاً یک مورد را علامت بزنید) ¨ بله ¨ خ�ی
آیا فردی که برای دریافت مزایا اقدام می کند، از جمله خودتان، در مکان های زیر زند�  .14

" است، به سؤال بعدی بروید. اگر پاسختان "بله" است، به این سؤال پاسخ دهید. اگر پاسختان "خ�ی

  پناهگاه افراد �ب خانمان

  پناهگاه زنا�ن که مورد خشونت واقع شده اند

  مکان مخصوص بومیان آمریکا�ی

  مرکز بازپروری افراد معتاد به مواد مخدر و الکل

  مراکز اصلاح و تربیت/مؤسسات دارالتأدیب (زندان یا بازداشتگاه)

 گروهی افراد نابینا/ناتوان
گ

  مکان ها�ی برای زندکی

  خانه ها�ی با دریافت کمک فدرال
/مؤسسات نگهداری از بیماران ذه�ن   بیمارستان های روا�ن

  بیمارستان

  مراکز نگهداری و مراقبت طولا�ن مدت

 تاریخ تقری�ب ترخیص )اگر اطلاع)نام مؤسسه)مرکز، پناهگاه، مؤسسه و سایر مواردنام فرد مورد نظر
)دارید

گ می کند، 60 ساله یا مسن تر است و نمی تواند به خاطر ناتوا�ن اش، شخصاً غذا بخرد یا غذا تهیه کند؟  
 15.  آیا شما یا فردی که با شما زند�

(لطفاً یک مورد را علامت بزنید) ¨ بله  ¨ خ�ی

اگر پاسختان بله است، چه کسی است:
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منابع درآمد خانواده  .16
ده، سهام و اوراق بهادار و دیگر موارد)؟ ¨ بله  ¨ خ�ی اگر  ده بان�، سند س�پ آیا شما یا فردی که با او غذا می خرید/آماده می کنید، منابع درآمد دارد (پول نقد، س�پ

" است، به سؤال بعدی بروید. پاسختان بله است، به این سؤال پاسخ دهید. اگر پاسختان "خ�ی

همه مواردی را که در مورد شما صدق می کند علامت بزنید:

¨  حساب بانک/اتحادیه اعتباری (جاری)
¨  حساب بانک/اتحادیه اعتباری (پس انداز)

¨  صندوق پس انداز ایمن
ده ¨  اوراق س�پ

¨  حساب بازار پول
کت های کارگذار بورس ¨  �ش

(CD) ده ¨  گواهی س�پ
¨  پول نقد

¨  سهام
¨  اوراق قرضه

¨  سایر موارد: ____________________

ک با فرد دیگری دارید، لطفاً در زیر عنوان کنید. اگر حساب مش�ت

برای هر کادری که در بالا علامت زده اید، اطلاعات زیر را ارائه کنید.

 منبع مالی به نام چه 
کسی ثبت شده است؟

چه نوع منبع درآمدی است؟
ارزش آن چقدر 

است؟
 محل این منبع مالی کجا است؟ 

(نام بانک یا مؤسسه ای را بنویسید که پول نزد آن است)

$

$

$

$

آیا شما یا ی� از اعضای خانواده تان، منابع مالی را در سه ماه گذشته فروخته اید، به دیگران منتقل کرده اید یا در اختیار سایر افراد قرار داده اید؟
(لطفاً یک مورد را علامت بزنید) ¨ بله ¨ خ�ی

دریافت مکرر مزایا  .17
آیا شما یا هرکدام از اعضای خانواده تان به دلیل دو بار دریافت مزایای SNAP (نام فدرال برای برنامه کمک غذا که در کالیفرنیا به آن 

CalFresh گفته می شود) در هر ایال�ت بعد از 22 سپتام�ب 1996 مجرم شناخته شده اید؟ (لطفاً یک مورد را علامت بزنید) 
اگر پاسختان بله است، چه کسی مجرم شناخته شده است؟

خ�ی ¨ بله ¨

قاچاق مزایا )خرید یا فروش(  .18
آیا شما یا هرکدام از اعضای خانواده تان به دلیل قاچاق مزایای SNAP (خرید یا فروش کارت EBT به دیگران) به ارزش 500 دلار یا 

بیش�ت بعد از 22 سپتام�ب 1996 مجرم شناخته شده اید؟ (لطفاً یک مورد را علامت بزنید) 
اگر پاسختان بله است، چه کسی مجرم شناخته شده است؟

خ�ی ¨ بله ¨

فروش مزایا برای تهیه مواد مخدر  .19
آیا شما یا هرکدام از اعضای خانواده تان بعد از 22 سپتام�ب 1996 به دلیل فروش مزایای SNAP برای تهیه مواد مخدر مجرم شناخته 

شده اید؟ (لطفاً یک مورد را علامت بزنید) 
اگر پاسختان بله است، چه کسی مجرم شناخته شده است؟

خ�ی ¨ بله ¨

خرید و فروش مزایا برای خرید سلاح و مواد منفجره  .20
آیا شما یا هرکدام از اعضای خانواده تان بعد از 22 سپتام�ب 1996 به دلیل فروش مزایای SNAP برای خرید اسلحه، مهمات یا مواد 

منفجره، مجرم شناخته شده اید؟ (لطفاً یک مورد را علامت بزنید) 
اگر پاسختان بله است، چه کسی مجرم شناخته شده است؟

خ�ی ¨ بله ¨

فرار از جرم  .21
آیا شما یا هرکدام از اعضای خانوده تان برای اینکه به دلیل خلاف و جرم انجام شده، بازداشت نشوید، به بازداشتگاه یا زندان نروید، فرار 

کرده اید؟ (لطفاً یک مورد را علامت بزنید)  
اگر پاسختان بله است، چه کسی مجرم شناخته شده است؟

خ�ی ¨ بله ¨

وط ن مربوط به دوره آزادی م�ش نقض قوان�ی  .22
وط، مجرم شناخته شده اید؟ (لطفاً یک مورد را علامت بزنید)  ن مربوط به دوره آزادی مسرش آیا شما یا هرکدام از اعضای خانواده تان به دلیل نقض قوان�ی

اگر پاسختان بله است، چه کسی مجرم شناخته شده است؟
خ�ی ¨ بله ¨



CF 285 (Farsi) (11/16) REQUIRED FORM - SUBSTITUTES NOT PERMITTED  PAGE 9 OF 10

STATE OF CALIFORNIA - HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

ن فضای اضا�ن برای نوش�ت
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ی ننویسید - فقط برای استفاده کان�ت ن در این قسمت چ�ی
)DO NOT COMPLETE - COUNTY USE ONLY(

IF THE ANSWER IS YES TO ANY OF THE QUESTIONS BELOW - EXPEDITE

Is the household’s gross income less than 150$ and cash on hand, or in checking and  
savings accounts 100$ or less? ¨ Yes ¨ No

Is the household’s combined gross income and cash on hand or on checking and savings accounts  
less than the combined rent/mortgage and appropriate utility allowance? ¨ Yes ¨ No

Is the household a destitute migrant/seasonal farm worker household with liquid resources  
not exceeding 100$ and does not expect to receive more than 25$ in next 10 days? ¨ Yes ¨ No

STATE OF CALIFORNIA - HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

ن فضای اضا�ن برای نوش�ت
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