
الإبلاغ النصف سنوي

بالنسبة للإبلاغ عن التغييرات الأسرية بصورة نصف سنوية، يتعين عليك إرسال 
الشهر  من  الخامس  اليوم  بحلول   )SAR 7( مكتمل  سنوي  نصف  تقرير  نموذج 
السادس بعد أحدث عملية اعتماد. إذا لم تقدم SAR 7 كاملاً بنهاية أول يوم عمل 

من الشهر )السابع(، سيتم وقف الإعانة المقدمة لك.

المكتمل   SAR 7 في  الواردة  والدخل  النفقات  معلومات  باستخدام  العامل  سيقوم 
لاحتساب مزايا CalFresh لبقية فترة الاعتماد.

على سبيل المثال:
لقد أكملت الاعتماد السنوي الخاص بك في مايو. وبعد 6 أشهر يجب عليك تقديم 
الذي حصلت عليه في  الدخل  تبلغ عن  الخامس من نوفمبر وسوف  SAR 7 في 
أكتوبر، وسيكون عليك الإبلاغ عن التغييرات التي تتوقع أن تطرأ على الدخل في 
 SAR 7 ديسمبر ويناير وفبراير ومارس وأبريل ومايو. يتعين عليك تقديم نموذج
التي  الإعانة  ستتوقف  وإلا  ديسمبر  في  الأول  العمل  يوم  أقصاه  موعد  في  كاملاً 
جيدة  أسباب  لديك  تكن  لم  إذا  لك  المقدمة  الإعانة  وقف  يتم  سوف  عليها.  تحصل 
أشهر.  ستة  بعد  مايو  في  السنوي  الاعتماد  إعادة  موعد  سيحين  تأخرك.  تبرر 

وسيحين وقت تقديم نموذج SAR 7 عقب فترة الاعتماد التالية بعد ستة أشهر.

 ما الذي يتعين عليك الإبلاغ عنه في التقرير 
:)SAR 7( النصف سنوي

الدخل المكتسب بمختلف أنواعه؛  •
الدخل الذي لم يتم اكتسابه بعد؛  •

الخدمات أو الإيجار مجاني بالنسبة لأي شخص؛  •
النفقات التي يحصل عليها الشخص من قِبل شخص آخر؛  •

ساعات العمل أو التدريب القليلة؛  •
انتقال شخص من/إلى منزلك؛  •

في حال انتقالك؛  •
الملكية العقارية أو الشخصية تم شراؤها أو بيعها أو تبادلها؛  •

أي تغيير في نفقة الطفل المفروضة قانونًا على أحد أفراد الأسرة.  •
التغييرات التي تطرأ على حالة الهجرة/المواطنة للشخص أو تلقي رسالة من   •
دائرة خدمات الجنسية والهجرة الأمريكية )USCIS( )المعروفة مسبقًا على 

أنها INS(؛
أي شخص يحصل على وظيفة أو مبالغ لنفقات المدرسة أو التدريب؛  •

التدريب أو يحصل على رسوم  الوظيفة أو  النفقات  أي شخص يحصل على   •
للدراسة مثل الإمدادات أو الرعاية الخاصة بالمُعالين؛

الإبلاغ الإلزامي عن التغييرات خلال فترة الاعتماد

يكن  لم  لو  أيام حتى   )10( التالية في غضون  التغييرات  الإبلاغ عن  يتعين عليك 
ذلك في شهر الإبلاغ الخاص بك. يتعين عليك الإبلاغ عما يلي:

لحجم  بالنسبة  الفيدرالي  الفقر  مستوى  من   %130 الأسرة  دخل  تجاوز  إذا   •
.)CalFresh IRT( أسرة

المعالين  غير  القادرين   )ABAWD( البالغين  عمل  قواعد  تلبي  كنت  إذا   •
وانخفضت ساعات عملك إلى أدنى من 20 ساعة في الأسبوع أو 80 ساعة 
في الشهر. وفقًا لقواعد برنامج كالفريش )CalFresh( فإن الإعانات ذات 
الصلة تمنح لمدة 3 أشهر خلال 3 سنوات للبالغين القادرين على العمل دون 
معالين الذين ليس لديهم عمل أو لا يشاركون في الأنشطة الأخرى المسموح 
البرنامج ولن يطلب  لهذا  العمل هذه طبقًا  قواعد  إعفاؤك من  يتم  بها. سوف 
منك تقديم تقرير عن الانخفاض في ساعات العمل الخاصة بك في الحالات 

التالية:
العيش في مقاطعة لا يطبق فيها قواعد العمل الخاصة بالبالغين القادرين   •

على العمل دون معالين نظرًا لارتفاع نسبة البطالة بها؛
•  إذا كنت تحت سن 18 أو كان عمرك 50 عامًا أو أكثر؛

ثبت طبيًا أنك غير لائق من الناحية البدنية أو العقلية للعمل؛  •
التوظيف  إلى  العامة  المساعدة  من  الانتقال  برنامج  لقواعد  تخضع   •

)ABAWD(؛
تتجاوز  لمدة  مساعدتك  إلى  بحاجة  مريض  أو  مصاب  شخص  رعاية   •

30 يومًا؛
•  تشارك في برنامج علاج إدمان الكحول أو المخدرات الذي يمنعك من 

العمل لمدة 30 ساعة أو أكثر في الأسبوع؛
تحصل أو قدمت طلبًا للحصول على مزايا التأمين ضد البطالة؛  •

الإبلاغ عن أي تغييرات طوعية

لم يكن هذا  المعلومات الأخرى بشكل طوعي حتى وإن  أيضًا الإبلاغ عن  يمكنك 
زيادة  إلى  الطوعي  الإبلاغ  يؤدي  أن  يمكن  حيث  بك.  الخاص  الإبلاغ  شهر  هو 
إجراء  المقاطعة  أدناه. ستتخذ  الأمثلة  انظر  أو خفضها.  بك  الخاصة  الأسرة  مزايا 
في غضون )10( أيام بعد تقديم الإثبات. إلا في حال الزيادة التي تنتج عن إضافة 
شخص آخر لحالتك. وفي هذه الحالة، ستتخذ المقاطعة إجراء لزيادة المزايا في أول 
يتعين  فإنه  شئ،  عن  المقاطعة  إبلاغ  حال  في  وحتى  الإثبات.  تقديم  بعد  الشهر 

عليك أيضًا الإبلاغ عنه في نموذج SAR 7 أو نموذج المصادقة.

تتضمن بعض أمثلة الإبلاغ الطوعي التي قد تتسبب في زيادة مزاياك ما يلي:
فقدان الدخل؛  •

الأفراد المعاقين أو البالغين 60 عامًا؛  •
عضو حكم عليه بدفع إعانة لرعاية طفل؛  •

عضو جديد بالأسرة في المنزل؛  •
زيادة تكلفة الملاجئ/المساكن؛  •

أو  الطبية  نفقاته  بزيادة  وقام  أكثر  أو  عامًا   60 سنه  أو  معاق  شخص  أي   •
أضاف نفقت طبية جديدة.
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CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

يجب على جميع من يحصلون على معونات من برنامج )كالفريش( CalFresh الإبلاغ عن أي تغير يطرأ على الدخل أو الوضع الأسري. إذا لم تكن على دراية بكيفية 
الإبلاغ أو التغييرات التي يجب الإبلاغ عنها أو الأدلة المطلوبة، يمكنك الاستفسار من مكتب المقاطعة المحلي. جرت موافاتكم بهذا الإخطار للأسباب الآتية:

جرى اعتمادكم للحصول على معونات برنامج كالفريش )CalFresh( ويجب عليكم الإبلاغ عن التغييرات وفقًا لقواعد الإبلاغ عن التغيير بصورة نصف سنوية.  
جرى تحديد وجود تغير على أسرتك سابقًا ومن الآن سيجري الإبلاغ على أساس نصف سنوي. فيما يلي متطلبات الإبلاغ النصف سنوي عن التغييرات.

 )CALFRESH( إعانات كالفريش 
كيف يمكنك الإبلاغ عن التغييرات الأسرية

STATE OF CALIFORNIA - HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY

)يُتبع في الصفحة الخلفية(
PAGE 1 OF 2



الإبلاغ عن أي تغييرات طوعية - يُتبع

وتتضمن بعض أمثلة الإبلاغ الطوعي التي قد تتسبب في خفض مزاياك ما يلي:
معدل  من  أقل  أنه  على  يُصنف  والذي  الدخل  زيادة  أو  على  الحصول   •

CalFresh IRT؛
مغادرة شخص ليس له دخل من منزلك؛  •

وفاة شخص ليس له دخل في منزلك؛  •
انتقال شخص له دخل إلى منزلك؛  •

انخفاض تكلفة المأوى.  •

الطرق  بإحدى  بالأسرة  الخاصة  الاعتماد  فترة  أثناء  التغييرات  الإبلاغ عن  يمكنك 
التالية:

لفريش  كا لمكتب  شخصي  بشكل  أو  لهاتف  ا أو  الإلكتروني  لبريد  ا  •
)CalFresh( أو من خلال تقديم تقرير حالة فترة الاعتماد النصف سنوية 

.SAR 3 أو نموذج

التغييرات الأخرى

فترة  خلال  المزايا  إيقاف  أو  خفض  المقاطعة  من  تتطلب  أخرى  حالات  هناك 
الاعتماد. إليك بعض الأمثلة:

فرض عقوبة على أحد أفراد الأسرة؛  •
شخص في أسرتك يتلقى المزايا مع أسرة أخرى؛  •

تغير حالة برنامج المساعدة الغذائية الخاص بكاليفورنيا.  •

مزايا كالفريش )CALFRESH( المؤقتة

أشهر للأسر   5 لمدة  بكاليفورنيا مزايا  الخاص  المؤقت   CalFresh برنامج  يقدم 
.)CalWORKs( التي تترك برنامج كالوركس

لن  فإنه  المؤقتة   )CalFresh( كالفريش  برنامج  تلقي مزايا  بدأت أسرتك في  إذا 
يتعين عليك تقديم تقارير أثناء الحصول عليها.

آخر  طلب  تقديم  بإمكانك  فإنه  المؤقتة   CalFresh برنامج  مزايا  تتلقى  كنت  إذا 
تكون  فسوف  ذلك،  على  الموافقة  حالة  في  المزايا.  هذه  من  مزيد  على  للحصول 

خاضعًا لقواعد الإبلاغ العادية.
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