
	�شما می توانید به یک نفر اجازه دهید تا مزایای فجایع و بلایای CalFresh شما را دریافت یا  •
استفاده کند. اگر می خواهید به یک نفر اجازه دهید، لطفاً اطلاعات زیر را تکمیل نمائید:

فقط برای استفاده کانتی

نام )سرپرست خانوار(

شماره تلفنآدرس منزل دائمی در زمان وقوع فجایع و بلایا

شماره تلفن

شماره تلفن

شماره تلفن

آدرس موقت

آدرس پستی

آدرس محل کار در زمان وقوع فجایع و بلایا

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

CASE NUMBER

WORKER

DATE RECEIVED
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درخواست برای 
CALFRESH مزایای فجایع و بلایای

دوره مزایای فجایع و بلایا: تا

		�دریافت کارت EBT جهت خرید مواد غذائی برای خانوار 

نام نماینده رسمی

آدرس شامل شهر و کدپستی

EBT فقط دریافت کارت

شماره تلفن

اطلاعات مهم - با دقت مطالعه کنید

حقوق شما بعنوان متقاضی یا دریافت کننده:

�خدمــات بــدون توجــه بــه نــژاد، رنــگ پوســت، اصلیــت ملــی، دیــن، وابســتگی سیاســی،  	•
ــد هروقــت  ــان گذاشــته شــود و بتوانی ــا ســن شــما در اختیارت ــی و معلولیــت، ی جنســیت، ناتوان

احســاس کردیــد مــورد تبعیــض واقــع شــدید شــکایت کنیــد. 

ــدت  ــرف م ــد ظ ــرایط بودی ــد ش ــه واج ــی ک ــای CalFresh را در صورت ــع و بلای ــای فجای �مزای 	•
یــک تــا ســه مــاه تقویمــی بعــد از تاریــخ تســلیم درخواســت دریافــت کنیــد.

�دربــاره کلیــه اقدامــات مربــوط بــه پرونــده خــود بــا ســازمان امــور رفاهــی کانتــی صحبــت کــرده  	•
و ظــرف مــدت 90 روز از تأییــد یــا رد درخواســت خــود تقاضــای رســیدگی ایالتــی بنمائیــد.

�اگر درخواست شما رد گردید، یک مدیر فوراً آنرا بررسی نماید. 	•
ــور  ــازمان ام ــرای س ــه ب ــال نام ــق ارس ــی از طری ــیدگی ایالت ــت رس ــا درخواس ــکایت ی ــلیم ش �تس •
ــن  ــماره تلف ــگان 5253-952-800-1. ش ــن رای ــماره تلف ــا ش ــاس ب ــا تم ــود ی ــی خ ــی کانت رفاه

.(TDD) 1-800-952-8349 ناشــنوایان  مخصــوص  رایــگان 

ــت،  ــوار، دوس ــو خان ــک عض ــا از ی ــته ی ــده داش ــر عه ــی ب ــیدگی ایالت ــود را در رس ــی خ �نمایندگ 	•
بگیرنــد. بــر عهــده  را  نمایندگــی شــما  یــا هــر شــخص دیگــری بخواهیــد  وکیــل 

ــن  ــد ای ــی شناس ــما را م ــه ش ــالی ک ــخص بزرگس ــک ش ــا ی ــما ی ــوار ش ــای خان ــر از اعض ــی دیگ �یک 	•
درخواســت را برایتــان تکمیــل کنــد.  اگــر درخواســت توســط شــخص بزرگســالی تکمیــل شــده که 
عضــو خانــوار شــما نیســت، اجــازه نامــه کتبــی امضــاء شــده توســط سرپرســت خانــوار یــا یکــی 

ــد. ــه کنی ــوار را ضمیم ــال خان ــای بزرگس از اعض

مسئولیت های شما بعنوان متقاضی یا دریافت کننده:

�صادقانــه و بطــور کامــل بــه بهتریــن نحــوی کــه مــی توانیــد بــه ســؤالات پاســخ بدهیــد. اگــر از  	•
ــای CalFresh را  ــع و بلای ــای فجای ــد، مزای ــودداری ورزی ــده خ ــته ش ــات خواس ــه اطلاع ارائ

دریافــت نخواهیــد کــرد.

ــل  ــخصی تکمی ــت ش ــوار، هوی ــت خان ــت سرپرس ــده هوی ــت کنن ــدارک ثاب ــد م ــه بای �در مصاحب 	•
کننــده درخواســت و در صــورت امــکان، مــدارک ثابــت کننــده آدرس محــل ســکونت و کار 

خانــوار را در زمــان وقــوع فجایــع و بلایــا ارائــه کنیــد.

�اگــر بعــد از دوره فجایــع و بلایــا بــرای بررســی انتخــاب شــدید بایــد بــا کارکنــان کانتــی، ایالــت و  	•
فــدرال نهایــت همــکاری را داشــته باشــید.

هشدار مجازات!!

شده  ذکر  قوانین  باید  کند،  می  دریافت   CALFRESH بلایای  و  فجایع  مزایای  شما  خانوار  اگر 
ممکن  کنید  بیان  دیگری  طور  را  واقعیات  یا  و  نکنید  گزارش  را  اطلاعات  اگر  کنید.  رعایت  را  زیر 
مجازات  شوید.  مجازات  دو  هر  یا  زندان  نقدی،  جریمه  با  و  بگیرید  قرار  قانونی  پیگرد  مورد  است 
سال   20 تا  یا  و  دلار   250000 سقف  تا  نقدی  جریمه  برنامه،  از  استفاده  صلاحیت  لغو  شامل 
 24 تخطی  دومین  ماه،   12 تخطی  بار  نخستین  برای  صلاحیت  لغو  مجازات  بود.  خواهد  زندان 

ماه و لغو دائمی صلاحیت در سومین تخطی و تخلف خواهد بود.

دادن  از  یا  و  ندهید  نادرست  اطلاعات   CalFresh بلایای  و  فجایع  مزایای  گرفتن  	�برای  •
نکنید. خودداری  اطلاعات 

به  یا  و  نکرده  معامله  را  دیگر  یا هرگونه وسیله صدور   CalFresh بلایای  و  فجایع  	�مزایای  •
نرسانید. فروش 

مزایای  تا  کنید  دستکاری  دیگر  یا هر وسیله صدور  و   EBT کارت ترتیبی  به هیچ  نباید  	�شما  •
کنید. را دریافت  نیستید  آنها  که واجد شرایط   CalFresh بلایای  فجایع و 

نوشیدنی  مانند  برنامه  غیرمجاز  اقلام  خرید  برای   CalFresh بلایای  و  فجایع  مزایای  	�از  •
نکنید. استفاده  دخانیات  و  سیگار  یا  الکلی  های 

نکنید. برای خانوار خود استفاده  یا هر وسیله صدور دیگران   EBT کارت  از  	•

 لطفاً بر اساس شرایط پیش بینی شده در طول دوره مزایای فجایع و بلایای ذکر داده شده در بالا به سؤالات این فرم پاسخ بدهید.  دستورالعمل ها:

بخش A - وضعیت خانوار. )در پاسخ به هر سؤال باید پاسخ بله یا خیر را علامت بزنید(

 یا هر دو   )کادر مربوطه را علامت بزنید(   کار  آیا هیچیک از اعضای خانوار شما مشغول زندگی  	.1
در منطقه فجایع و بلایا در زمان وقوع فجایع و بلایا بوده است؟

خیر بله	 آیا قادر به دست یافتن به درآمد یا منابع نقدی خانوار خود نیستید؟	 	.2

خیر بله	 آیا درآمد یا منابع نقدی شما بخاطر وقوع فجایع و بلایا کاهش یافته، با تأخیر روبرو شده یا متوقف شده است؟	 	.3

خیر بله	 آیا در طول دوره مزایای فجایع و بلایا به خرید مواد غذائی و آماده کردن خوراک خواهید پرداخت؟	 	.4

خیر بله	 آیا هیچیک از اعضای خانوار شما برای  مشغول به کار است؟	 	.5
نام سازمان CALFRESH کانتی/ایالت 	

فقط برای استفاده کانتی

¨ Disaster Application
Can the identify of the authorized 
representative be verified?
¨ YES	 ¨ NO
Type of verification:

Can the head of household’s 
identity be verified?
¨ YES	 ¨ NO
Type of verification:

Is permanent residence in disaster 
area?
¨ YES	 ¨ NO
Type of verification:

Is work address in the disaster 
area?
¨ YES	 ¨ NO
Type of verification:

Can the household’s residence be 
verified?
¨ YES	 ¨ NO
Type of verification



فقط برای استفاده کانتی

نام

.g

*SSN شماره سوشال سکیوریتی

*SSN شماره سوشال سکیوریتی

*SSN شماره سوشال سکیوریتی

*SSN شماره سوشال سکیوریتی

*SSN شماره سوشال سکیوریتی

*SSN شماره سوشال سکیوریتی

*SSN شماره سوشال سکیوریتی

تاریخ تولد

تاریخ تولد

تاریخ تولد

تاریخ تولد

تاریخ تولد

تاریخ تولد

تاریخ تولد

)HH( )نام )سرپرست خانوار

.a
نام

.b
نام

.c
نام

.d
نام

.e
نام

.f

)HH( نسبت با سرپرست خانوار

)HH( نسبت با سرپرست خانوار

)HH( نسبت با سرپرست خانوار

)HH( نسبت با سرپرست خانوار

)HH( نسبت با سرپرست خانوار

)HH( نسبت با سرپرست خانوار

تاریخ امضاء )عضو بزرگسال خانوار یا نماینده رسمی(	

شاهد، اگر با درج علامت "X" امضا کرده اید تاریخ

Household size for the number of 
persons listed in 5 ____

Computation
A.	  Anticipated

Income (from  6  ) 	$
B.	  Accessible
	 Cash

Resources 	 +
(from  7  ) 	 $

C. 	 Total disaster
period income 	 =
(A+B) 	 $		   

D. 	 Total allowable
	 disaster-related

expenses 	 –
(from  8  ) 	 $

E. 	 Accessible
disaster period
income 	 =
(C-D) 	 $__________		   

F. 	 Maximum Disaster
Income Limit for
household size
(from Table) 	 $

If E is equal to or less than F, the
household is eligible.

Eligible: 	 ¨ YES	 ¨ NO
Allotment
1. 	 Disaster
	 Allotment

(from Table) 	 $
2. 	 Regular
	 Allotment

Already 	 –
Received 	 $

3. 	 Net Disaster
Allotment 	 =

	 (1–2) 	 $

EBT Card Number issued

#

¨ YES	 ¨ NO

WORKER’S SIGNATURE	 DATE

	 DATE
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بخش B - اعضای خانوار
	�نام تمام افرادی را که برای مزایای فجایع و بلایای CalFresh درخواست می کنند بنویسید. فقط افرادی را ذکر کنید در زمان وقوع فجایع و بلایا .5

با شما زندگی می کرده اند. اگر بخاطر خانوار موقتاً نزد خانوار دیگری زندگی می کنید، لازم نیست نام اعضای آن خانوار را بنویسید.  *ارائه کردن 
شماره سوشال سکیوریتی )SSN( جنبه اختیاری دارد. از آن فقط برای منظور احراز هویت استفاده می شود.

درآمد/منابع/مخارج  -  C بخش 
�کل مقدار حقوق و یا سایر درآمدهائی که تمام افراد فوق در طول دوره مزایای فجایع و بلایا دریافت کرده یا دریافت خواهند کرد چقدر 	.a 	.6 

 است؟ $

b.	 تمام منابع درآمد خود را ذکر کنید:

تمام منابع نقدی که افراد فوق می توانند در طول دوره مزایای فجایع و بلایا دریافت کنند را ذکر کنید. پول های ذکر شده در شماره 6 را ننویسید. 	.7

وجه نقد در اختیار

$
حساب های پس انداز

$
حساب های جاری

$
سایر موارد

$
میزان مخارج خود از بابت ضرر و زیان های ناشی از فجایع و بلایا که پرداخت کرده یا تصور می کنید در طول دوره فجایع و بلایا پرداخت می  	.8
کنید را ذکر نمائید. مبالغی را که توسط افراد دیگر که در بالا ذکر نشده اند و یا در طول دوره فجایع و بلایا بازپرداخت خواهند شد ذکر نکنید. 

مخارج قابل قبول شامل اینها می باشند:

	�مخارج تعمیر خسارت های وارد شده به منزل یا ملک دیگر خانوار ضروری برای اشتغال یا خوداشتغالی یک عضو خانوار.	 $ .a
مخارج سرپناه موقت اگر منزل قابل سکونت نیست یا خانوار به آن دسترسی ندارند؛	 $ 	.b
مخارج نقل مکان به بیرون از منطقه ای که بخاطر فجایع و بلایا تخلیه شده است؛	 $ 	.c
مخارج مربوط به محافظت از یک خانه یا کسب و کار در برابر صدمات فجایع و بلایا؛	 $ 	.d
مخارج پزشکی ناشی از جراحات فردی.	 $ 	.e
مخارج کفن و دفن مربوط به فجایع و بلایا.	 $ 	.f
هزینه نگهداری از حیوانات خانگی مرتبط با فجایع و بلایا.	 $ 	.g
	�مخارج مربوط به جایگزین کردن اقلام شخصی و خانوادگی مانند پوشاک، لوازم خانگی و مطالب آموزشی.	 $ .h
سوخت بعنوان منبع اصلی گرمایشی.	 $ 	.i
مخارج لوازم نظافت.	 $ 	.j
مخارج وسیله نقلیه مربوط به فجایع و بلایا.	 $ 	.k
مخارج نگهداری لوازم.	 $ 	.l

خیر بله آیا هیچیک از افراد نام برده شده در بالا در حال حاضر مزایای CalFresh دریافت می کنند؟	 	.a 	.9
 سهمیه ماهیانه  $  ایالت   کانتی  اگر پاسخ بله است، چه کسی؟ 

خیر بله	 آیا برای این ماه درخواست مزایای جایگزین CalFresh کرده یا آنرا دریافت کرده اید؟	 	.b
اگر پاسخ بله است، چه مقدار دریافت کردید یا خواهید کرد؟ 

گواهی شما

من گواهی می دهم که سؤالات این فرم درخواست را متوجه شده ام و خانوار من به مزایای فجایع و بلایای CalFresh نیاز دارد. من هشدار مجازات فوق را 
خوانده ام )یا یک نفر آنرا برای من خواهنده است(. من اجازه ارائه هرگونه اطلاعات را برای تعیین صلاحیت خود می دهم. اگر انتخاب شدم، برای انجام بررسی 
بعد از اتمام دوره مزایای فجایع و بلایا با کارکنان کانتی، ایالت و فدرال همکاری کامل خواهم داشت. من همچنین می دانم و آگاهم که اگر من، یک بزرگسال دیگر 

عضو خانوار، یا نماینده رسمی اطلاعات نادرست یا ناقص گزارش کرده باشیم، ممکن است مجبور شوم هرگونه مزایای اضافه را پس بدهم.

من با اطلاع کامل از مجازات شهادت دروغ در قوانین ایالات متحده آمریکا و ایالت کالیفرنیا اعلام می کنم که اطلاعات درج شده در این فرم درخواست درست، 
صحیح و کامل هستند.

▼
▼


