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CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

بيانيه حقايق 
والدين سالمند 
(SAWS 2 مكمل(

قوانين مي گويند كه يك والد صغير )تا سن 18 سال(، كمك هزينه دريافت مي كند، ما مي بايست درآمد والدين بزرگتري را كه با آنها در يك خانواده زندگي مي كنند، محاسبه كنيم. ما خواهيم فهميد 
كه چه مقدار از اين درآمد مي بايست محاسبه شود.

آيا والدين شما درآمدي مانند پول يا مزايا دريافت مي كنند؟ مانند:    .1
 ،)SSP/SSI( درآمدهاي امنيت تكميلي/ پرداخت هاي مكمل ايالتي ،)UIB/DIB( درآمدها، مزاياي دولتي مانند امنيت اجتماعي، مزاياي بيكاري/ معلوليت  
پاداش كارگري؛ بازنشستگي از راه آهن، بازنشستگي سرباز قديمي يا ساير بازنشستگي هاي از كارافتادگي دولتي و خصوصي، خدمات حمايتي خانگي 
(IHSS(؛ بهره يا سود مال التجاره ها، اوراق بهادار، حساب هاي پس انداز، حمات فرزند/ همسر؛ مزاياي اعتصاب؛ پول نقد، هدايا، وام ها، كمك هزينه 
ها، كمك هزينه هاي تحصيلي، بازپرداخت هاي مالياتي؛ اعتبار مالياتي درآمد كسب شده )EITC(؛ برنده شدن در قمار/ بخت آزمايي ها، درآمد حاصل 

از اجاره، كمك هاي اجاره اي، مسكن/تجهيزات/ يا غذاي مجاني؛ بيمه يا پرداخت هاي قانوني، و غيره؟

آيا والد )والدين( شما از افراد ديگري در خانه حمايت مي كنند و آن ها را به عنوان وابسته ماليات فدرالمعرفي مي كنند؟  .3
اگر پاسخ مثبت است، نام افراد و رابطه آن ها را فهرست كنيد.  

آيا در اين درآمد از شش ماه آينده تغيير خواهد كرد؟  .2
اگر پاسخ مثبت است، در زير ليست كنيد كه چه تغييراتي مورد انتظار است. هر مدركي كه ممكن است داشته باشند را پيوست كنيد: مانند نامه از كارفرما،    

نامه اعطاي مزايا و غيره.  

آيا والد )والدين( شما از فرد ديگري كه رد خانه شما زندگي ميكند حمايت مي كنند و ادعا م يكنند يا م يتوانند ادعا كنند كه آن فرد يك وابسته مالياتي    .4
فدرال است؟ اگر پاسخ مثبت است، نام فرد )افراد(، مقدار پرداختي راذكر كنيد و مدرك را پيوست كنيد.  

اين فرم را تكميل كنيد و آنرا به همراه SAWS 2 تحويل دهيد. به تمام سوالات در     ●
مورد والدين خود كه با شما زندگي مي كنند، پاسخ دهيد.  

اگر ما فرم كامل را دريافت نكنيم، كمك هزينه شما و Medi-Cal )برنامه کمک هزينه     ●
درمانی کاليفرنيا( نقدي شما ممكن است تغيير كند يا متوقف شود.  

اگر سوال داريد فاز كارگر خود بپرسيد يا به بخش تلفن كنيد.   ●
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گواهينامه

دستورالعمل ها:

من آگاه هستم كه اگر عمدا تمام حقايق را گزارش نكنم، يا براي دريافت كمك هزينه اطلاعات غلط بدهم، مي توانم تحت پيگرد قانوني قرار بگيرم. اگر بيش از 950$ كمك هزينه اضافي   
دريافت كرده باشم، مي توانم به جرم يك تخلف جدي متهم شوم. و كمك هزينه من م يتوانم برا ييك يدوره زماني متوقف شود. من ممكن است تا 10,000$ جريمه شوم و يا تا 3 سال به 

زندان فرستاده شوم.
من آگاه هستم كه گزارش نكردن اطلاعات يا حقايق صحيح، مي تواند به تعقيب قانوني ببا مجازات جريمه يا زندان، يا هر دو منجر شود.  

من آگاه هستم كه براي گزارش هر گونه تغييرلت غير منتظره، كه ممكن است واجد شرايط بودن يا ميزان كمك هزينه مرا تحت تاثير قرار دهد، مي بايست در طي 5 روز از وقوع   
تغييرات با كارگر خود، تماس بگيرم. اگر در مورد گزارش كردن يك تغيير خاص مطمئن نيستم مي بايست با كارگر خود تماس بگيرم.

من آگاه هستم كه حقايقي كه گزارش مي كنم ممكن است به رد شدن، كم شدن يا متوقف شدن مزاياي من منجر شود.  
آگاه هستم كه اين حق را دارم كه براي هر عمل پيشنهادي توسط دپارتمان رفاه بخش تقاضاي دادرسي كنم.  

من با آگاهي از مجازات دروغ تحت قوانين آمريكا و ايالت كاليفرنيا اعلام مي كنم كه حقايقي كه در اين گزارش آورده شده است، صحيح و كامل مي باشند.  
شما مي بايست اين گزارش را امضا كرده و تاريخ بزنيد، در غير اين صورت ناقص محسوب مي شود
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