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STATE OF CALIFORNIA شهرستان	 اعلامیه اقدام	
HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY   
CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES   

تاریخ	اعلامیه:	______________________________________________________________   
نام	پرونده:	______________________________________________________________	 	 	
شماره	پرونده:	______________________________________________________________	 	 	
نام	کارگزار:	______________________________________________________________ 	 	
شماره/شناسه:	______________________________________________________________ 	 	
تلفن:	______________________________________________________________ 	 	
اطلاعات	۲۴	ساعته:	______________________________________________________________ 	 	
آدرس:	______________________________________________________________ 	 	

سوالی	دارید؟	از	کارگزار	خود	بپرسید	یا	به	شماره	بالا	تماس	بگیرید. 	 	

وضعیت دادرسی:	اگر	به	نظر	شما	این	کار	اشتباه	است،	
می	توانید	درخواست	دادرسی	کنید.	در	پشت	این	برگ	
نحوه	کار	ذکر	شده	است.	اگر	قبل	از	انجام	این	کار	

تقاضای	دادرسی	کنید،	مزایای	شما	ممکن	است	تغییر	
نکند.

شما	درآمدی	را	گزارش	کردید	که	پیش	بینی	می	کنید	تغییر	نکند.	اگر	
حقوق	خود	را	به	صورت	هفتگی	یا	دو	هفتگی	دریافت	می	کنید،	ما	با	

این	روش	درآمد	ماهیانه	شما	را	محاسبه	می	کنیم:

ابتدا،	ما	تمام	حقوقی	را	که	در	ماه	دریافت	کردید	با	هم	جمع	می	کنیم	و	
آن	را	بر	کل	تعداد	دریافت	های	شما	تقسیم	می	کنیم.	سپس،	آن	مقدار	را	

 در	میانگین	تعداد	دریافت	ها	در	یک	ماه	ضرب	می	کنیم.

		اگر	حقوق	خود	را	هفتگی	دریافت	می	کنید،	ممکن	است	در	یک	 	
ماه	۴	یا	۵	بار	حقوق	دریافت	کنید.	میانگین	تعداد	دریافتهای	

 حقوق	توسط	شما	در	یک	ماه	۴.۳۳	است.

		اگر	هر	دو	هفته	یک	بار	حقوق	خود	را	دریافت	می	کنید،	ممکن	 	
است	در	یک	ماه	۲	یا	۳	بار	حقوق	دریافت	کنید.	میانگین	تعداد	

دریافتهای	حقوق	توسط	شما	در	یک	ماه	۲.۱۶۷	است.

 این	اطلاعات	شماست:	
_________$ 	ــ ـــــــــــــــــ درآمد	گزارش	شده:	ـ
_________$   
_________$   
_________$   
_________$+   
_________$+ کل	میزان	گزارش	شده	 	
_________÷ تعداد	دریافت	های	گزارش	شده	 	
_________$= مقدار	هفتگی	 	
_________x ضرب	در	 	
_________$= مقدار	ماهیانه	 	

مقدار کمک نقدی ماهیانه
بخش A. درآمد قابل شمارش، ماه ____________

کل	درآمد	خوداشتغالی	..........................................................  $ ___________ 	.۱
مخارج	خوداشتغالی: 	.۲

___________ - .............................................................. الف.	۴۰٪	استاندارد 	
یا 	

ب.	واقعی.......................................................................... - ___________ 	
سود	خالص	از	خوداشتغالی...................................................... = ___________ 	.۳

(DBI(	ناتوانی	علت	به	نشده	کسب	درآمد	مجموع 	.۴
)اعضای	عضو	Assistance Unit	+	اعضای	غیرعضو	در	 		 

___________ $ ...........................................................(Assistance Unit  
$225	کسر	از	DBI	)اگر	شماره	۴	بیشتر	از	$225	است(................. - ___________  .۵
درآمد	غیرمعاف	کسب	نشده	به	علت	ناتوانی................................... = ___________ 	.۶

یا 		
___________ = ................................... کسر	DBI	استفاده	نشده	)حداکثر	تا	112$) 	.۷
___________ + ........................................... سود	خالص	از	خوداشتغالی	)از	بالا( 	.8
کل	درآمدهای	دریافتی	دیگر..................................................... + ___________ 	.9

مقدار	استفاده	نشده	از	$225	)از	شماره	۷(	یا	112$ 	.۱۰
___________ - ........................................................... )هرکدام	که	کمتر	باشد( 		
___________ = ............................................................................ مجموع 	.۱۱
کل	درآمد	با	کسر	٪۵۰............................................................ - ___________ 	.۱۲
___________ = ............................................................................ مجموع 	.۱۳

درآمد	غیرمعاف	کسب	نشده	به	علت	ناتوانی 	.۱۴
)از	شماره	۶)..................................................................... + ___________ 		
___________ = ............................................................................ مجموع 	.۱۵

دیگر	درآمدهای	غیرمعاف	)از	اعضای	Assistance Unit	+	اعضای	 	.۱۶
___________ + ...........................................(Assistance Unit	در	غیرعضو 	
درآمد خالص قابل شمارش.............................................................. = ___________

بخش B. کمک نقدی شما، ماه ____________
حداکثر	کمک	ــــــــــــ	نفر 	.۱

)اعضای	عضو	Assistance Unit	+	اعضای	غیرعضو	در	 		 
___________ $ ...........................................................(Assistance Unit  

نیازهای	خاص	)اعضای	عضو	Assistance Unit	+	اعضای	 	.۲ 
 ___________ + ...........................................(Assistance Unit	در	غیرعضو 		
درآمد	خالص	قابل	شمارش	از	بخش	A	)بالا(................................... - ___________  	.۳
 ___________ = ............................................................................ مجموع 	.۴

(Assistance Unit	اعضای	)فقط	نفر	ـــــــــــــ	کمک	حداکثر 	.۵
)به	استثنای	MFG،	یا	افراد	جریمه	شده(...................................... $ ___________ 		
 ___________ + .........................(Assistance Unit	اعضای	)فقط	خاص	نیازهای 	.۶
مجموع	حداکثر	کمک............................................................ = ___________  	.۷

مجموع کمک کل ماه  .8
 ___________ = ................................................. )کمترین	مقدار	در	خط	۴	یا	۷) 		
مقدار	خط	8	تقسیم	شده	بر	ماه................................................... = ___________  	.9
تعدیل	ها:	۲۵٪	جریمه	)های(	حمایت	از	کودک................................ - ___________  	.۱۰
														جریمه	های	دیگر.................................................... - ___________  		
														دریافت	اضافی....................................................... - ___________  		
														کمک	مدرسه	)$100	یا	500$)................................. + ___________  		

مقدار کمک نقدی ماهیانه  .۱۱ 
 ___________ $ .............................................................. )تعدیل	خط	8	یا	9) 	

مقدار	کنونی	کمک	نقدی	)اگر	این	مقدار	بیش	از 	.۱۲
___________ = .............................. )شماره	۱۱	است،	کمک	نقدی	شما	تغییر	نمی	کند( 	

ادامه
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