
طلب للحصول ع� مخصصات 
EBTبرنامج أور�غون الص�ف 

�ة
�
ا ل�ل أ ا واحد� .  أ�مِلْ طلب�

).Marker(يُر�ب استخدام قلم ح�ب أزرق أو أسود، ول�س قلم رصاص أو قلم تحد�د 
صحيح             غ�ي صحيح: ك�ف�ة ملء دوائر تحد�د خ�ارات النموذج

نت• . لبدء طلبك أو لمعرفة م��د من المعلوماتsebt.oregon.govاذهب إ� موقع . �مكنك تقد�م الطلب �شكل أ�ع ع�ب الإن�ت
ة بعلامة النجمة : المعلومات المطل��ة• ن ة بعلامة النج. مطل��ة" *"الأسئلة المم�ي ن فسوف " *"مة إن لم تجب عن الأسئلة المطل��ة المم�ي

ا أطول .�ستغرق معالجة طلبك وقت�
ع أ�مِلْ جميع الصفحات المطل��ة، و•

ّ
:ع� طلبك وأرسله إ�وق

ي •
وين �د الإل��ت ؛ أوSummerEBTInfo@odhs.Oregon.gov: ال�ب

�د• Oregon Summer EBT Program Center: ال�ب
     PO Box 14840
              Salem, OR 97309

ملحوظة مهمة

؟EBTما هو برنامج ص�ف 
ي عمر المدرسة خلال الصEBTص�ف 

اء الطعام لأطفالهم �ف � ع� �ش
ُ
ستحصل . �فهو برنامج سنوي جد�د لمخصصات البقالة لمساعدة الأ

� ع� 
ُ
ي برامج . عن كل طفل مؤهل$ 120الأ

� المشاركة �ف
ُ
قد تكون ) Medicaid(، أو الخطة الصح�ة لولا�ة أور�غون TANF، أو SNAPالأ

نامج ولا تحتاج إ� تقد�م طلب ا لل�ب ي ب. مؤهلة تلقائ��
لون �ض رامج المهاج��ن، أو الذين تعلم الأطفال الخاضعون لنظام الرعا�ة البد�لة، أو المسجَّ

ا للحصول ع� مخصصات برن ض تلقائ�� ون برنامج ه�د ستارت، قد �كونون مؤهلني . EBTامج ص�ف مدارسهم أنهم بلا مأوى أو الذين �ح�ض

.يُر�ب الاطلاع ع� هذە المعلومات لمساعدتنا ع� معالجة طلبك-قبل أن تبدأ 
�ة"لفظاستخدام1.

ُ
�ةبلفظ�قصد :"الأ

ُ
ا �ع�شونلا،أمأقاربكانوا سواءالأشخاص،منمجموعةالأ الطعاممثلش�اءأو�تشاركونمع�

.والمال
ي ما �شأننصائح2.

ەعل�كينب�ن � :تجه�ي

�ددخل الأ�ةمعلومات الطفل �ة ال�ب
ُ
يعنوان الأ

سوف ُ�ستخدم هذا العنوان•
لإرسال الإخطارات و�طاقات 

�دEBTأور�غون  بال�ب
إذا انتقلت من محل سكنك، •

ا للحصول ع� فقدم طلب�
ي  أن� المخصصات بالولا�ة اليت
فيها طفلك العام الدرا�ي 

معلومات الدخل لجميع •
 
ُ
ي الأ

ف والأطفال �ف �ة البالغني
لم��دٍ من ) 2(انظر صفحة (

)المعلومات

الأسماء وتوار�ــــخ الم�لاد•
�ة المدرسة والمنطقة التعل�م•

ي أن� فيها كل طفل ا لعام الىت
الدرا�ي 

1

ما الوس�لة المفضلة للاتصال بك؟

�ةرسالة نص/الهاتف �د الإل��ت  ي ال�ب
وين

English Español/ 
Spanish

кызя йикссур/
Russian

Tiếng Việt/ 
Vietnamese

Af Soomaaliga/
Somali

 /акьснїарку
nainiarkU

/اللغة الع���ة
Arabic

 /語漢 Traditional 
Chinese

 /语汉 Simplified
Chinese

Trukese/
Chuukese

ما اللغة المفضلة للإخطارات؟

.أرسِلْ هذە الصفحة مع طلبك. �مكنك تحد�د الوس�لة المفضلة للاتصال بك
ي •

�ة أو الإس /الاتصال الهات�ف ن ي متاحة باللغة الإنجل�ي
وئن �د الإل��ت ستكون اللغة . بان�ةالرسائل النص�ة ورسائل ال�ب

ي 
اض�ة للاتصال الهات�ض �ة �ي اللغة الاف�ت ض و/الإنجل�ي �د الإل��ت د الإسبان�ةالرسائل النص�ة ورسائل ال�ب حدَّ

ُ
ي ما لم ت

. ين
ا بـ• د خ�ار . لغات10تتوفر الإخطارات المرسلة ب��د�� اض�ة ما لم ُ�حدَّ �ة �ي اللغة الاف�ت ض .آخرستكون الإنجل�ي

ي الوس�لةتحد�د 3.
ي تفضلها اليت

الإخطارولغةالتواصل�ف

mailto:SummerEBTInfo@odhs.Oregon.gov


إرشادات الدخل
�جب أن �كون الدخل . EBTُ�ستخدم المتطلبات الف�درال�ة التال�ة للدخل، لتحد�د أهل�ة الطفل للحصول ع� مخصصات برنامج ص�ف 

ائب والاستقطاعات، بق�مة هذە المبالغ أو أقل منها حئت �صبح الطفل مؤهً� للحصو  �ة، قبل خصم ال�ض
ُ
ل ع� مخصصات الإجما�ي للأ

. EBTبرنامج ص�ف 

عدد أفراد 
�ة

ُ
االأ اسن��� ن شه��� شه��� ن امرتني اكل أسبوعني أسبوع��

127,861$2,322$1,161$1,072$536$

237,814$3,152$1,576$1,455$728$

347,767$3,981$1,991$1,838$919$

457,720$4,810$2,405$2,220$1,110$

567,673$5,640$2,820$2,603$1,302$

677,626$6,469$3,235$2,986$1,493$

787,579$7,299$3,650$3,369$1,685$

897,532$8,128$4,064$3,752$1,876$

+19,953$830$415$383$192$

مصادر الدخل والأمثلة

ن  مصادر دخل البالغني

/البطالة/الإعانةالأر�اح من العمل
إعالة الأطفال/نفقة الزوجة

مصادر أخرى/التقاعد/المعاشات

الراتب، الأجور، المكافآت النقد�ة، •
الإ�رام�ات، العمولات 

ي الدخل من العمل الحر •
مزرعة أو (صا�ف

)عمل تجاري

:إذا كنت بالج�ش الأم���ي 
غ�ي (الأجر الأسا�ي والمكافآت المال�ة •

أو FSSAشاملة لعلاوة المخاطرة، أو 
)بدلات السكن المخصص

ج بدلات السكن والطعام والملبس خار •
القاعدة العسك��ة

مخصصات البطالة•
تع��ض العمال•
ي •

)SSI(دخل الضمان الإضا�ض
مدفوعات نفقة الزوجة•
مدفوعات إعالة الطفل•
ن القدماء• مخصصات المحار�ني
ض • �ني مخصصات الم�ض

بما فيها (الإعاقة /الضمان الاجتما�ي •
ي السكك الحد�د

�ة مخصصات تقاعد موظ�ف
)ومخصصات مر�ض الرئة السوداء

المعاشات الخاصة أو مخصصات الإعاقة•
اتالدخل من الصناديق الائتمان�ة أو العقار •
الإيراد السنوي•
الدخل من الاستثمار•
الفائدة المكتسبة•
دخل التأج�ي •
• �

ُ
ةمدفوعات نقد�ة منتظمة من خارج الأ

�تك وتدفع لأطفالك –مصادر دخل الطفل 
�
 الأموال المستلمة من خارج أ

ً
ة .  مبا�ش

ي �حصل منه ع� راتب أو أجر•
ا بدوام كامل أو جزئئ طفل يزاول عمً� منتظم�

طفل فاقد للب� أو لد�ه إعاقة و�تل�ت مخصصات الضمان الاجتما�ي •
طفل �حصل ع� مخصصات الضمان الاجتما�ي لأن والدە لد�ه إعاقة، أو متقاعد، أو متو�ض •
�ة الممتدة �ع�ي الطفل أمواً� للإنفاق بانتظام•

ُ
أحد الأصدقاء أو أحد أفراد الأ

ي •
طفل �حصل ع� دخل منتظم من صندوق معاشات خاص، أو إيراد سنوي، أو من صندوق ائتمافئ

2



EBTمعلومات عن عق��ات برنامج ص�ف 

ف إ� الجمعة من الساعة .7328-673-833-1ع� رقم EBTالاتصال بمركز اتصال برنامج ص�ف يُر��  8مركز الاتصال مفت�ح من الاثنني
ا حىت  ا بتوق�ت منطقة المح�ط الهادئ5صباح� .  ع��

هل لد�ك أسئلة؟ 

...فسوف تفقد المخصصات الغذائ�ة... إن ارتكبت ما ��ي 

إخفاء معلومات أو الإدلاء بب�انات خطأ،•
ي للمخصصات •

وين )EBT(استخدام بطاقات التح��ل الإل��ت
المملوكة لشخص آخر،•
اء ال�حول أو التبغ،• استغلال المخصصات الغذائ�ة ل�ش
أو ب�عها،EBTمقا�ضة المخصصات أو بطاقات •
داد ق�متها النقد�ة فحسب،• التخلص من العبوات من أجل اس�ت
ى بالمخصصات الغذائ�ة مقابل المال• .إعادة بيع الطعام المش�ت

ا للمخالفة الأو�،12• شهر�
ا للمخالفة الثان�ة،24• شهر�
�شكل دائم للمخالفة الثالثة،•

ا للمخالفة الأو�،24•.مقا�ضة المخصصات الغذائ�ة بمواد محظورة مثل المخدرات• شهر�
.�شكل دائم للمخالفة الثان�ة•

ة أو المتف• ا•.جراتمقا�ضة المخصصات الغذائ�ة بالأسلحة النار�ة أو الذخ�ي .دائم�

اء أو بيع مخصصات غذائ�ة بق�مة • ا•.  أو أ��� $ 500مقا�ضة أو �ش .دائم�

ع� تقد�م معلومات خطأ عن ه��تك أو محل سكنك لتتمكن من الحصول•
.مخصصات غذائ�ة إضاف�ة

.سنوات عن كل مخالفة10•

ا أو كليهما20أو السجن لمدةً تصل إ� $ 250,000�مكن أن تتعرض لغرامة تصل إ�  عام�
ض ف�درال�ة أخرى. �سبب ارتكابك تلك الأمور ا بموجب قوانني هَم أ�ض� تَّ

ُ
.وقد ت

ض نفسك... إذا ارتكبت ما ��ي عن عمد ...فقد تعرِّ

ل�ست مل�ك،EBTاستخدام بطاقات •
ك،EBTنقل مل��ة بطاقات • الخاصة بك إ� غ�ي
.ل�ست مل�ك أو ح�ازتهاEBTالحصول ع� بطاقات •

للإدانة بارتكاب جنا�ة أو جنحة،•
للغرامة،•
للسجن،•
ات لأن تصبح غ�ي مؤهل للحصول ع� المخصص•

ة من الزمن .لف�ت

3



1
*) سنة /یوم /شھر(تاریخ المیلاد *الاسم الأولالطفل الحرف الأول للاسم الأوسط

*الاسم الأخیر

* اسم المدرسة التي درس بھا في أثناء نھایة العام الدراسي 

آسیوي
أمریكي من أصل ھندي 

أو من سكان ألاسكا 
الأصلیین

من الشرق الأوسط 
أو شمال إفریقیا

من سكان ھاواي الأصلیین
أو من جزر المحیط الھادئ غیر ذلك

أسود أو 
يأمریكي من أصل إفریق

أبیض

د ما إذا كنت تتقدم بطلب للطفل واذكر مدرستھ. اذكر كل طفل في أسُرتك–الخطوة الأولى معلومات الطفل  مخصصات برنامج لن یكون الطفل مؤھلاً للحصول على. حدِّ
.  إلاَّ إذا كان تلمیذًا بمدرسةٍ توفر وجبات مدرسیة مجانیة أو مخفضة السعرEBTصیف 

/ /

لاراسم المنطقة التعلیمیة
دو

بال

أسبوعی�ا كل
أسبوعین

مرتان فيشھری�ا
الشھر

سنوی�ا
)اختیاري(الإثنیة 

لا

ھل ھذا الطفل ھسباني أو نعم
لاتیني أو من أصل إسباني؟

)اختیاري(الأصل العرقي 

الدخل) مصادر(مصدر 

دخل الطفل

ول ھل ترید التقدم بطلب للحص
على مخصصات برنامج صیف

EBT لھذا الطفل؟

لا نعم

2
*) سنة /یوم /شھر(تاریخ المیلاد *الاسم الأولالطفل الحرف الأول للاسم الأوسط

*الاسم الأخیر

* اسم المدرسة التي درس بھا في أثناء نھایة العام الدراسي 

لار
دو

بال

/ /

أسبوعی�ااسم المنطقة التعلیمیة كل
أسبوعین

مرتان فيشھری�ا
الشھر

سنوی�ا
)اختیاري(الإثنیة 

لا

ھل ھذا الطفل ھسباني أو نعم
لاتیني أو من أصل إسباني؟

)اختیاري(الأصل العرقي 

الدخل) مصادر(مصدر 

دخل الطفل

ول ھل ترید التقدم بطلب للحص
على مخصصات برنامج صیف

EBT لھذا الطفل؟

لا نعم

4

آسیوي
أمریكي من أصل ھندي 

أو من سكان ألاسكا 
الأصلیین

من الشرق الأوسط 
أو شمال إفریقیا

من سكان ھاواي الأصلیین
أو من جزر المحیط الھادئ غیر ذلك

أسود أو أمریكي من أصل
إفریقي

أبیض

.  فقط) دون سنتات(بالدولار الكامل ) قبل خصم الضرائب والاستقطاعات(لكل طفل مدرج، اذكر الدخل الإجمالي إن وُجِد 
". 0"إذا لم یكونوا یتلقون دخلاً من أي مصدر، فاكتب . ویشمل ذلك الأرباح من العمل ودخل الضمان الإضافي وغیرھما من أنواع الدخل

.أن الطفل المدرَج اسمھ، لیس لھ دخل یذُكر) تتعھد(أو تركت أي حقول فارغة، فإنك تشھد " 0"إذا أدخلت 

AR



د ما إذا كنت تتقدم بطلب للطفل واذكر مدرستھ. اذكر كل طفل في أسُرتك–الخطوة الأولى معلومات الطفل) تابع( إلاَّ إذا كان تلمیذًا EBTلن یكون الطفل مؤھلاً للحصول على مخصصات برنامج صیف . حدِّ
.بمدرسةٍ توفر وجبات مدرسیة مجانیة أو مخفضة السعر

ي أضَِف مزید من الأطفال ف
105و9الصفحتین 

3
*) سنة /یوم /شھر(تاریخ المیلاد *الاسم الأولالطفل الحرف الأول للاسم الأوسط

*الاسم الأخیر

* اسم المدرسة التي درس بھا في أثناء نھایة العام الدراسي 

آسیوي
أمریكي من أصل ھندي 

أو من سكان ألاسكا 
الأصلیین

من الشرق الأوسط 
أو شمال إفریقیا

من سكان ھاواي الأصلیین
أو من جزر المحیط الھادئ غیر ذلك

أسود أو 
يأمریكي من أصل إفریق

أبیض

/ /

لاراسم المنطقة التعلیمیة
دو

بال
أسبوعی�ا كل

أسبوعین

مرتان فيشھری�ا
الشھر

سنوی�ا
)اختیاري(الإثنیة 

لا

ھل ھذا الطفل ھسباني أو نعم
لاتیني أو من أصل إسباني؟

)اختیاري(الأصل العرقي 

الدخل) مصادر(مصدر 

دخل الطفل

ول ھل ترید التقدم بطلب للحص
على مخصصات برنامج صیف

EBT لھذا الطفل؟

لا نعم

4
*) سنة /یوم /شھر(تاریخ المیلاد *الاسم الأولالطفل الحرف الأول للاسم الأوسط

*الاسم الأخیر

* اسم المدرسة التي درس بھا في أثناء نھایة العام الدراسي 

لار
دو

بال

/ /

أسبوعی�ااسم المنطقة التعلیمیة كل
أسبوعین

مرتان فيشھری�ا
الشھر

سنوی�ا
)اختیاري(الإثنیة 

لا

ھل ھذا الطفل ھسباني أو نعم
لاتیني أو من أصل إسباني؟

)اختیاري(الأصل العرقي 

الدخل) مصادر(مصدر 

دخل الطفل

ول ھل ترید التقدم بطلب للحص
على مخصصات برنامج صیف

EBT لھذا الطفل؟

لا نعم

آسیوي
أمریكي من أصل ھندي 

أو من سكان ألاسكا 
الأصلیین

من الشرق الأوسط 
أو شمال إفریقیا

من سكان ھاواي الأصلیین
أو من جزر المحیط الھادئ غیر ذلك

أسود أو أمریكي من أصل
إفریقي

أبیض



�ة 
ُ
ي الأ

ف �ف ائب والاستقطاعات(ل�ل شخص بالغ مدرَج، اذكر الدخل الإجما�ي إن وُجِد ). بمن فيهم أنت(اذكر جميع البالغني إذا لم . فقط) سنتاتدون(بالدولار ال�امل ) قبل خصم ال�ض
.  أن فرد الأ�ة المدرَج اسمه، ل�س له دخل ُ�ذكر) تتعهد(أو تركت أي حقول فارغة، فإنك �شهد " 0"إذا أدخلت ". 0"�كونوا يتلقون دخً� من أي مصدر، فا�تب 

الحرف الأول *الاسم الأول
للاسم الأوسط

/ /

البالغ
1

)سنة /یوم /شھر(تاریخ المیلاد 

). قبل خصم الضرائب والاستقطاعات(اذكر جمیع البالغین في الأسُرة ودخولھم -الخطوة الثانیة أفراد الأسُرة البالغون ودخولھم 

*الاسم الأخیر

*الأرباح من العمل 

البالغ
2

لار
دو

بال

اأسبوعی�  كل
أسبوعین

مرتان فيشھری�ا
الشھر

سنوی�ا

غین أضَِف مزیدًا من البال
11في صفحة 

إجمالي عدد 
سرة البالغین في الأُ 

فانتقل إلى > -إذا كانت الإجابة بلا 
)ب(الخطوة 

:ONEیرُجى ذكر رقم حالة > -إذا كانت الإجابة بنعم 
):EBTلیس رقم أوریغون (رقم الحالة 

أو الخطة الصحیة لولایة أوریغون ) TANF(، أو المساعدة المؤقتة للأسر المحتاجة )SNAP(برنامج المساعدة الغذائیة التكمیلیة : ھل تشارك أنت أو أي من أفراد أسُرتك في أي من ھذه البرامج
)Medicaid( إذا ذكرت رقم حالة ؟ONE فلن تحتاج إلى تقدیم أسماء جمیع أفراد الأسُرة ومعلومات الدخل في الخطوة ،)ب.(

البالغ
3

إجمالي عدد 
رة الأطفال في الأسُ

.أ

.ب

6

الإعانة، والبطالة، 
وإعالة الطفل ونفقة 

*الزوجة 

لار
دو

بال

اأسبوعی�  كل
أسبوعین

مرتان فيشھری�ا
الشھر

سنوی�ا

المعاشات والتقاعد والضمان 
الاجتماعي ودخل الضمان الإضافي

*وغیرھا من أنواع الدخل 

لار
دو

بال

اأسبوعی�  كل
أسبوعین

مرتان فيشھری�ا
الشھر

سنوی�ا

الحرف الأول *الاسم الأول
للاسم الأوسط

/ /

)سنة /یوم /شھر(تاریخ المیلاد 

*الاسم الأخیر

لار
دو

بال

اأسبوعی�  كل
أسبوعین

مرتان فيشھری�ا
الشھر

سنوی�ا

لار
دو

بال

اأسبوعی�  كل
أسبوعین

مرتان فيشھری�ا
الشھر

سنوی�ا

لار
دو

بال

اأسبوعی�  كل
أسبوعین

مرتان فيشھری�ا
الشھر

سنوی�ا

الحرف الأول *الاسم الأول
للاسم الأوسط

/ /

)سنة /یوم /شھر(تاریخ المیلاد 

*الاسم الأخیر

لار
دو

بال

اأسبوعی�  كل
أسبوعین

مرتان فيشھری�ا
الشھر

سنوی�ا

لار
دو

بال

اأسبوعی�  كل
أسبوعین

مرتان فيشھری�ا
الشھر

سنوی�ا

لار
دو

بال

اأسبوعی�  كل
أسبوعین

مرتان فيشھری�ا
الشھر

سنوی�ا



میع بأن ج) أتعھد(أشھد "بتوقیعي 
المعلومات الواردة في ھذا الطلب
صحیحة، وأن جمیع أنواع الدخل 

ت أفھمُ أن ھذه المعلوما. قد ذكُرت
مقدمة فیما یخص استلام أموال 

فیدرالیة، وأنھ یمكن لإدارة 
الخدمات الإنسانیة في ولایة 

من) التأكد(أوریغون التحقُّق 
أدرك أنھ إذا تعمدتُ . المعلومات

تقدیم معلومات خطأ، فقد أكون 
یمة غیر مؤھل أو یتعین عليّ رد ق

المخصصات، وقد أتعرض 
ة للمقاضاة بموجب قوانین الولای
."ھاوالقوانین الفیدرالیة المعمول ب

. قول مطلوبةھي ح(*) البنود الممیزة بعلامة . اذكر الوسیلة الأفضل للاتصال بك. ضع توقیعك واكتب اسمك بأحرف كبیرة للتصدیق على الطلب-الخطوة الرابعة التوقیع ومعلومات الاتصال 

بیان استخدام المعلومات وبیان الأھلیة الفئویة وبیان
ي -الإفصاح عن المعلومات  ي قانون ر�تشارد يب

راسل .�قت�ض
ي 
ي للغذاء المدر�ي أن �ستخدم المعلومات الواردة �ف الوطيف

هذا الطلب لتحد�د من هو المؤهل للحصول ع� 
لا �مكننا اعتماد إلا النماذج . EBTمخصصات برنامج ص�ف 

تعل�م قد �شارك معلومات أهليتك مع برامج ال. ال�املة فقط
نامج والصحة والتغذ�ة لمساعدتها ع� توف�ي مخصصات ال�ب

�تك
ُ
بيق �مكن أن �ستخدم المفتشون وسلطات تط. لأ

ا معلوماتك للتأ�د من است�فاء قواعد ا نامجالقانون أ�ض� .  ل�ب
نامج ص�ف  .  دون تقد�م طلبEBTيتأهل بعض الأطفال ل�ب

للحصول ع� مخصصات ITOيُر�ب الاتصال بولايتك أو 
للطفل المدرج بنظام الرعا�ة البد�لةEBTبرنامج ص�ف 

ف  دين أو المهاج��ن أو الهار�ني .والأطفال الم�ش

ا لقانون الحقوق المدن�ة الف�درا�ي ولوائح وس�اسات الحقوق المدن�ة لوزارة الزراعة-لعدم التمییز USDAبیان  الأم��ك�ة وفق�
)USDA( ع� أساس � ي ذلك اله��(أو اللون أو الأصل القو�ي أو الجنس العرق، ُ�حظر ع� هذە المؤسسة التمي�ي

ة الجنسان�ة بما �ف
ي مجال الحقوق المدن�ةالإعاقةأو ) والتوجه الجن�ي 

 . أو العمر، أو إجراءات الانتقام أو الردع �سبب �شاط سابق �ف
ُ
تاح معلومات قد ت

�ة ن نامج بلغات أخرى غ�ي اللغة الإنجل�ي ي للأشخاص ذوي الإعاقات الذين �حتاجون إ� وسائل اتصال بد. ال�ب
�لة للحصول ع� ينب�ن

نامج  ، لغة الإشارة الأم��ك(معلومات ال�ب ي
�ط الصويت ة، ال�ث ، الاتصال بالولا�ة )�ةمثل، ال�تابة بط��قة برا�ل، الطباعة بحروف كب�ي

نامج أو بمركز  ي تدير ال�ب ي (2600-720 (202)ع� الرقم USDAالتابع لـ TARGETالمسؤولة أو الوكالة المحل�ة اليت
للتواصل الصويت

لتقد�م شكوى �شأن . 8339-877 (800)ع� الرقم Federal Relay Serviceمن خلال خدمة USDAأو الاتصال بـ ) TTYو
ي للشا�ي إ�مال نموذج 

نامج، ينب�ف ي ال�ب
ف �ف ي برامج AD-3027ممارسة التمي�ي

ف �ف الذي �مكن الحصول USDA، وهو نموذج شكوى التمي�ي
نت من الرابط ، أو من أي https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/ad-3027.pdf: عل�ه ع�ب الإن�ت

�جب أن . USDA، أو عن ط��ق كتابة خطاب موجه إ� 9992-632 (866)، أو عن ط��ق الاتصال بالرقم USDAمكتب تابع لـ 
ي المد� بتفاص�ل ك ف ا للإجراء التمي�ي ا مكت��� ف المساعد �حتوي الخطاب ع� اسم الشا�ي وعنوانه ورقم هاتفه ووصف� اف�ة لإعلام الأمني

مكتمل أو خطاب إ� AD-3027�جب تقد�م نموذج . بطب�عة وتار�ــــخ انتهاك الحقوق المدن�ة المد�) ASCR(للحقوق المدن�ة 
USDAعن ط��ق:

U.S. Department of Agriculture�دال�ب 
Office of the Assistant Secretary for Civil Rights

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

، أو7442-690 (202) أو1665-256 (833):الفا�س

ي 
وين �د الإل��ت Program.Intake@usda.gov:ال�ب

.توفر هذە المؤسسة تكافؤ الفرص

*الاسم الأول للشخص البالغ

*توقیع الشخص البالغ

*الاسم الأخیر للشخص البالغ

السطر الأول من عنوان الأسُرة البریدي

السطر الثاني من عنوان الأسُرة البریدي

الرمز البریدي الولایة المدینة 

رقم الھاتف 

)سنة /یوم /شھر(تاریخ المیلاد 
//

)سنة /یوم /شھر(تاریخ الیوم 
/ /

ف إ� الجمعة من الساعة .7328-673-833-1ع� رقم EBTيُر�ب الاتصال بمركز اتصال برنامج ص�ف هل لد�ك أسئلة؟ ا حىت 8مركز الاتصال مفت�ح من الاثنني ا بتوق�ت منطقة المح�ط الهادئ5صباح� .ع��

عنوان البرید الإلكتروني

7



ض ومسؤول�اته حقوق الممثل المفوَّ
ض أداء ما ��ي للعم�ل  ات واستلام �سخ من الإخطارات والمراسلات الأخرى): العملاء(�جوز للممثل المفوَّ .التوقيع ع� الطلبات و�رسالها والإبلاغ بالتغي�ي

ن . الذي يتقدمون إل�ه بطلبات أو �حصلون ع� مخصصاتهODHSمن EBTف�ما �خص برنامج ص�ف ) العملاء(الت�ف ن�ابة عن العم�ل  .  بالحالةسينطبق هذا ع� جميع العملاء المعنيني
سندَت إل�ه الحالة

�
ض سابق أ ي هذا النموذج محل أي ممثل مفوَّ

ض المدرَج �ض ض� . س�حل الممثل المفوَّ ت ممثً� مفوَّ ي اخت�ي :ا بهذە الصفة حىت س�ظل الشخص أو المؤسسة اليت
ي بالحالة •  أنه ي��د إنهاء هذا الاعتماد؛ أوODHS�خ�ب العم�لُ المعين
ض •  أنه ي��د إلغاء هذا الاعتماد، أوODHS�خ�ب الممثلُ المفوَّ
ا للعم�ل•  ض� ا للشخص أو المؤسسة بالت�ف بصفته ممثً� مفوَّ لم �عد مسموح�

ض معلوماتٍ خطأ أو غ�ي كاملة إ�  ي لمODHSإذا قدم الممثل المفوَّ �كن وأدت تلك المعلومات إ� دفع مبالغ إضاف�ة، فسوف �جب ع� العملاء وأي أطراف أخرى مسؤولة رد المبالغ الىت
مها

�
ي لهم �سل

ا. ينب�ن ض حجب معلوماتٍ أو إعطاء معلوماتٍ خطأ، فسوف �جب عل�ه رد الأموال أ�ض� د الممثل المفوَّ .إذا تعمَّ
ض الحفاظ ع� ��ة أي معلومات تقدمها  ض أخرى ذات صلة تفODHS�جب ع� الممثل المفوَّ ام بأي قوانني ض ي الطلب أو الحالة بالإضافة إ� الال�ت

رضها الولا�ة ف�ما يتعلق بأي شخص مدرَج �ض
ض الف�درال�ة الأخرى المختصة بتضارب المصالح و��ة المعلومات .وكذلك القوانني

.0090-115-461: القواعد الإدار�ة لولا�ة أور�غون

إخلاء المسؤولیة وبیانات الطلب

/ /

ض ) اختیاري( ض ھو شخصٌ تعرفھ ویمكنھ مساعدتك على تقدیم المعلومات وإرسالھا. یمكنك اختیار شخص لیكون ممثلاً مفوضًا عنك–توقیع الممثل المفوَّ .الممثل المفوَّ

ض للمساعدة على ملء طلبك وإرسالھ .  ھذه الصفحة مطلوبة فقط إذا كنت تستعین بممثل مفوَّ

8

ض بتقد�م طلب  عنك من أجل الحصول ع�ن�ابة هل ت��د منح الإذن لممثل مفوَّ
نعمالمخصصات؟ یع بأن جم) أتعھد(أشھد "بتوقیعي 

المعلومات الواردة في ھذا الطلب 
صحیحة، وأن جمیع أنواع الدخل 

أفھمُ أن ھذه المعلومات. قد ذكُرت
مقدمة فیما یخص استلام أموال 

فیدرالیة، وأنھ یمكن لإدارة 
الخدمات الإنسانیة في ولایة 

من) التأكد(أوریغون التحقُّق 
أدرك أنھ إذا تعمدتُ . المعلومات

یر تقدیم معلومات خطأ، فقد أكون غ
مؤھل أو یتعین عليّ رد قیمة 

المخصصات، وقد أتعرض 
ة للمقاضاة بموجب قوانین الولای
."ھاوالقوانین الفیدرالیة المعمول ب

الحرف الأول للاسم الأوسطالاسم الأول للممثل

الاسم الأخیر للممثل

ض )سنة /یوم /شھر(تاریخ الیوم توقیع الممثل المفوَّ

رقم الھاتف

عنوان البرید الإلكتروني

المؤسسة

لا .أ

ض التوقیع وملء المعلومات الخاصة بھ أدناه> -إذا كانت الإجابة بنعم .ب :یرُجى أن تطلب من الممثل المفوَّ



5
*) سنة /یوم /شھر(تاریخ المیلاد *الاسم الأولالطفل الحرف الأول للاسم الأوسط

*الاسم الأخیر

* اسم المدرسة التي درس بھا في أثناء نھایة العام الدراسي 

آسیوي
أمریكي من أصل ھندي 

أو من سكان ألاسكا 
الأصلیین

من الشرق الأوسط 
أو شمال إفریقیا

من سكان ھاواي الأصلیین
أو من جزر المحیط الھادئ غیر ذلك

أسود أو 
يأمریكي من أصل إفریق

أبیض

/ /

لاراسم المنطقة التعلیمیة
دو

بال
أسبوعی�ا كل

أسبوعین

مرتان فيشھری�ا
الشھر

سنوی�ا
)اختیاري(الإثنیة 

لا

ھل ھذا الطفل ھسباني أو نعم
لاتیني أو من أصل إسباني؟

)اختیاري(الأصل العرقي 

الدخل) مصادر(مصدر 

دخل الطفل

ول ھل ترید التقدم بطلب للحص
على مخصصات برنامج صیف

EBT لھذا الطفل؟

لا نعم

6
*) سنة /یوم /شھر(تاریخ المیلاد *الاسم الأولالطفل الحرف الأول للاسم الأوسط

*الاسم الأخیر

* اسم المدرسة التي درس بھا في أثناء نھایة العام الدراسي 

لار
دو

بال

/ /

أسبوعی�ااسم المنطقة التعلیمیة كل
أسبوعین

مرتان فيشھری�ا
الشھر

سنوی�ا
)اختیاري(الإثنیة 

لا

ھل ھذا الطفل ھسباني أو نعم
لاتیني أو من أصل إسباني؟

)اختیاري(الأصل العرقي 

الدخل) مصادر(مصدر 

دخل الطفل

ول ھل ترید التقدم بطلب للحص
على مخصصات برنامج صیف

EBT لھذا الطفل؟

لا نعم

آسیوي
أمریكي من أصل ھندي 

أو من سكان ألاسكا 
الأصلیین

من الشرق الأوسط 
أو شمال إفریقیا

من سكان ھاواي الأصلیین
أو من جزر المحیط الھادئ غیر ذلك

أسود أو أمریكي من أصل
إفریقي

أبیض

9

الخطوة الأولى معلومات الطفل) مساحة إضافیة(



الخطوة الأولى معلومات الطفل) مساحة إضافیة(

10

7
*) سنة /یوم /شھر(تاریخ المیلاد *الاسم الأولالطفل الحرف الأول للاسم الأوسط

*الاسم الأخیر

* اسم المدرسة التي درس بھا في أثناء نھایة العام الدراسي 

آسیوي
أمریكي من أصل ھندي 

أو من سكان ألاسكا 
الأصلیین

من الشرق الأوسط 
أو شمال إفریقیا

من سكان ھاواي الأصلیین
أو من جزر المحیط الھادئ غیر ذلك

أسود أو 
يأمریكي من أصل إفریق

أبیض

/ /

لاراسم المنطقة التعلیمیة
دو

بال
أسبوعی�ا كل

أسبوعین

مرتان فيشھری�ا
الشھر

سنوی�ا
)اختیاري(الإثنیة 

لا

ھل ھذا الطفل ھسباني أو نعم
لاتیني أو من أصل إسباني؟

)اختیاري(الأصل العرقي 

الدخل) مصادر(مصدر 

دخل الطفل

ول ھل ترید التقدم بطلب للحص
على مخصصات برنامج صیف

EBT لھذا الطفل؟

لا نعم

8
*) سنة /یوم /شھر(تاریخ المیلاد *الاسم الأولالطفل الحرف الأول للاسم الأوسط

*الاسم الأخیر

* اسم المدرسة التي درس بھا في أثناء نھایة العام الدراسي 

لار
دو

بال

/ /

أسبوعی�ااسم المنطقة التعلیمیة كل
أسبوعین

مرتان فيشھری�ا
الشھر

سنوی�ا
)اختیاري(الإثنیة 

لا

ھل ھذا الطفل ھسباني أو نعم
لاتیني أو من أصل إسباني؟

)اختیاري(الأصل العرقي 

الدخل) مصادر(مصدر 

دخل الطفل

ول ھل ترید التقدم بطلب للحص
على مخصصات برنامج صیف

EBT لھذا الطفل؟

لا نعم

آسیوي
أمریكي من أصل ھندي 

أو من سكان ألاسكا 
الأصلیین

من الشرق الأوسط 
أو شمال إفریقیا

من سكان ھاواي الأصلیین
أو من جزر المحیط الھادئ غیر ذلك

أسود أو أمریكي من أصل
إفریقي

أبیض



البالغون من أفراد الأسُرة ودخولھم: الخطوة الثانیة) مساحة إضافیة(

11

الحرف الأول *الاسم الأول
للاسم الأوسط

/ /

البالغ
4

)سنة /یوم /شھر(تاریخ المیلاد 

*الاسم الأخیر

*الأرباح من العمل 

البالغ
5

لار
دو

بال

اأسبوعی�  كل
أسبوعین

مرتان فيشھری�ا
الشھر

سنوی�ا

البالغ
6

الإعانة، والبطالة، 
وإعالة الطفل ونفقة 

*الزوجة 

لار
دو

بال

اأسبوعی�  كل
أسبوعین

مرتان فيشھری�ا
الشھر

سنوی�ا

المعاشات والتقاعد والضمان 
الاجتماعي ودخل الضمان الإضافي

*وغیرھا من أنواع الدخل 

لار
دو

بال

اأسبوعی�  كل
أسبوعین

مرتان فيشھری�ا
الشھر

سنوی�ا

الحرف الأول *الاسم الأول
للاسم الأوسط

/ /

)سنة /یوم /شھر(تاریخ المیلاد 

*الاسم الأخیر

لار
دو

بال

اأسبوعی�  كل
أسبوعین

مرتان فيشھری�ا
الشھر

سنوی�ا

لار
دو

بال

اأسبوعی�  كل
أسبوعین

مرتان فيشھری�ا
الشھر

سنوی�ا

لار
دو

بال

اأسبوعی�  كل
أسبوعین

مرتان فيشھری�ا
الشھر

سنوی�ا

الحرف الأول *الاسم الأول
للاسم الأوسط

/ /

)سنة /یوم /شھر(تاریخ المیلاد 

*الاسم الأخیر

لار
دو

بال

اأسبوعی�  كل
أسبوعین

مرتان فيشھری�ا
الشھر

سنوی�ا

لار
دو

بال

اأسبوعی�  كل
أسبوعین

مرتان فيشھری�ا
الشھر

سنوی�ا

لار
دو

بال

اأسبوعی�  كل
أسبوعین

مرتان فيشھری�ا
الشھر

سنوی�ا

البالغ
7

الحرف الأول *الاسم الأول
للاسم الأوسط

/ /

)سنة /یوم /شھر(تاریخ المیلاد 

*الاسم الأخیر

لار
دو

بال

اأسبوعی�  كل
أسبوعین

مرتان فيشھری�ا
الشھر

سنوی�ا

لار
دو

بال

اأسبوعی�  كل
أسبوعین

مرتان فيشھری�ا
الشھر

سنوی�ا

لار
دو

بال

اأسبوعی�  كل
أسبوعین

مرتان فيشھری�ا
الشھر

سنوی�ا
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