
برای اطلاعات بيشتر به پشت صفحه مراجعه کنيد  
QR 7A (Farsi) (8/09) REQUIRED FORM - SUBSTITUTES PERMITTED 

گزارش QR 7 مشموليت/وضعيت سه ماهه خود را چطور پر کنيد
برای کمک نقدی و کوپن های غذايی

اين اعلاميه را برای پر کردن QR 7 )گزارش مشموليت/وضعيت سه ماهه( خود نگه داريد، اگر برای پر کردن گزارش به کمک نياز داريد، به  	•
مأمور رسيدگی به پرونده خود بگوييد.

اگر يک گزارش پر شده که شامل پاسخ به همه سوالات در QR 7 می شود ولی به آن محدود نمی شود را ارسال نکنيد و مدارک را در جايی که از شما  	•
خواسته شده الصاق نکنيد، مزايای شما ممکن است به تأخير بيفتد، تغيير پيدا کرده ويا متوقف شود.

در صورت لزوم يک برگه جداگانه را الصاق کنيد. 	
تغييراتی که ممکن است بر روی مشموليت شما برای کمک نقدی ويا کوپن های غذايی تأثير بگذارند که لازم است گزارش کنيد را بايستی در ظرف 10  	•

روز گزارش کنيد.
اطلاعاتی که گزارش می کنيد ممکن است موجب بالا رفتن، پايين رفتن ويا متوقف شدن مزايای شما شود. 	•

چند وقت يکبار لازم است QR 7 را پر کنيد
برای کمک نقدی و کوپن های غذايی بايستی يک QR 7 پر شده را در هر دوره سه ماهه )هر سه ماه( 

تحويل دهيد. بخشداری به شما خواهد گفت چه موقع بايستی QR 7 پر شده خود را تحويل دهيد.

گزارش کردن برای افرادی که در خانه شما زندگی می کنند
اگر خانواده شما کمک نقدی )نه کوپن غذايی( دريافت می کند، اطلاعات را برای افراد زير گزارش 

کنيد:
همه کودکان تنی، ناتنی و ناپسری/دختری ها. 	•

همه والدين تنی، ناتنی و ناپدری/مادری ها 	•
وابستگان کمک شده ديگر کودک. 	•

خودتان و همسرتان یا شریک زندگی ثبت شده تان. 	•

هرفردی که به طور موقتی در خانه حضور ندارد. 	•
اگر خانواده شما کمک نقدی و کوپن های غذايی دريافت می کند، همچنين بايستی اطلاعات را برای 

افراد زير گزارش کنيد:
همه خويشاوندان بزرگسال 	•

ديگرانی که با شما غذا خريده و آنرا مهيا می کنند. 	•
اگر خانواده شما فقط کوپن های غذايی دريافت می کند، بايستی اطلاعات را برای افراد زير گزارش 

کنيد:
همه کودکان 	•

همه خويشاوندان بزرگسال 	•
ديگرانی که با شما غذا خريده و آنرا مهيا می کنند. 	•

درخواست برای خاتمه مزايا
اگر درخواست کنيد که کمک نقدی شما خاتمه پيدا کند، Medi-Cal نيز ممکن است متوقف شده  	•
ويا تغيير پيدا کند. ممکن است برای Medi-Cal واجد شرايط نباشيد و یا ممکن است مجبور 

شويد بخشی از هزينه آنرا بپردازيد.
در صورتيکه می خواهيد هرگونه مزايا را متوقف کنيد، در QR 7، فقط قسمت درخواست برای  	•
خاتمه مزايا را پر کنيد. مزايايی که می خواهيد متوقف شود را علامت زده و QR 7 را امضاء 
کرده و تاريخ بزنيد. اگر فقط می خواهيد که بعضی مزايا متوقف شده و بقيه را نگه داريد، 

بايستی بقيه QR 7 را پر کنيد.
همچنين می توانيد با تماس گرفتن با مأمور رسيدگی به پرونده خود درخواست کنيد که مزايای  	•

تان متوقف شود.

اطلاعاتی که بايستی برای هر سوال گزارش کنيد
سوالات 1 )به استثناء سوال 1b( تا 4 در مورد اتفاقاتی است که در ماه گزارش رخ داده  قسمت 1:	

است.
سوال شماره:

هرگونه درآمد، سهميه کارآموزی ويا پول ديگر که فردی دريافت کرده است. از قبيل دستمزدها،  		 ①
از  کفالت   ،)IHSS( مبالغ دریافتی خدمات حمایت در منزل  نقدی،  پاداش  حقوق مرخصی، 
کودک يا همسر؛ تأمين اجتماعی؛ درآمد تامین تکميلی/پرداخت تکميلی ايالتی )SSI/SSP(؛ 
بيمه بيکاری/معلوليت؛ بیمه از کارافتادگی کارگران؛ هرنوع معلوليت ويا بيکاری ديگر؛ برد 
در بخت آزمايی؛ تسويه حساب بيمه ويا قانونی؛ درآمد ويا کمک در پرداخت اجاره؛ مسکن/
تسهيلات شهری/لباس/غذای مجانی ويا هرچيز ديگر. اسم فرد )افراد( که پول را دريافت کردند 
را ذکر کنيد، از کجا پول را دريافت کرد، تاريخی که فرد )افراد( در حقيقت پول را دريافت 
کرد و مبلغ ناخالصی که دريافت کرد )اين به معنی مبلغ قبل از ماليات ويا هرگونه کاهش است(. 
مدارک از قبيل ته چک، فتوکپی چک ويا ريزحساب از طرف کارفرما، نامه های اعطائيه از 
طرف سازمانی که پول را از آن دريافت کرديد و غيره را الصاق کنيد. اگر کار آزاد داريد و 
می خواهيد هزينه های واقعی را ادعا کنيد، همه هزينه های شغلی را بر روی يک برگه کاغذ 
جداگانه ذکر کنيد. مدارک از قبيل رسيدها ويا صورتحسابهای پرداخت شده و غیره را الصاق 
کنيد. اگر می خواهيد هزينه های شغلی خود را با استفاده از کاهش  استاندارد  40 درصد از 

درآمد تأييد شده تان محاسبه کنيد، لازم نيست که هزينه های شغلی خود را ذکر کنيد.

اسم هر کسی را که کار یا کارآموزی کرد و محل و تعداد ساعات را در ماه قید کنید. 	a①

هر درآمد یا پولی که انتظار دارید در طی سه ماه بعد از ماه تسلیم این فرم تغییر خواهد کرد.   	b①
اسم کسی را که درآمد یا پولش تغییر خواهد کرد، منبع آن، علت تغییر کردن آن، و مجموع مبلغ 

ناخالص را برای هر ماه قید کنید.  مدرک آن را الصاق نمائید.

اگر کسی که کوپن غذائی دریافت می کند و معلول است یا سنش 60 سال یا بیشتر است هزینه  	②
های طبی پرداخت کرد، اسم کسی که پرداخت کرد، اسم کسی که مراقبت طبی را دریافت کرد، 

و مبلغی که پرداخت شد را قید نمائید.  مدرک پرداخت را الصاق نمائید.

اگر کسی که کوپن غذا دریافت می کند در طول ماه گزارش برای مراقبت از يک کودک،  	③
شخص معلول ويا وابسته ديگر در حين کار، هنگام کاريابی ويا هنگامی که در مدرسه ويا 
کارآموزی بود مبلغی پرداخت کرد، اسم شخصی که پول را پرداخت کرد، اسم شخصی که 
آن مراقبت را دریافت کرد، و مبلغی که پرداخت شد را ذکر کنيد. مدرک پرداخت را الصاق 

کنيد.

اگر کسی که کوپن های غذايی دريافت می کند برای حمايت کودک مبلغی پرداخت کرد که از  	④
طرف دادگاه حکم شده بود، اسم فردی که آنرا پرداخت کرد و مبلغی که پرداخته شد را ذکر 

کنيد. مدرک پرداخت را الصاق کنيد.

اگر هزینه هائی که در سوالات 2، 3، و 4 ذکر شده است در طی سه ماه بعد از ماه تسلیم این  	⑤
فرم تغییر خواهند کرد، هزينه های پزشکی برای فردی که 60 سال يا بيشتر سن دارد؛ مراقبت 
از کودک/وابستگان؛ و حمایت از کودک را ذکر کنید.  اسم فردی که آنرا پرداخت کرد، مبلغی 
که پرداخت شد، اسم کسی که مراقبت را دریافت کرد و یا کودکی که حمایت را دریافت کرد، 

چیزی که تغییر کرد، و موقع تغییر یافتن آنرا قید کنید.  مدرک پرداخت را الصاق نمائید.

سوالات 6 تا 9 در مورد رويدادها از زمان آخرين گزارش سه ماهه شماست. قسمت 2:	
هر فردی که هر کدام از انواع دارايی، زمین، منزل، وسايل نقليه، حسابهای بانکی، پرداختهای  	⑥
پول )برد بخت آزمائی یا کازینو، تامین اجتماعی عطف بماسبق، بازپرداخت مالیات( و غیره 
را خريداری کرد، کسب کرد، فروخت، معاوضه کرد ويا اهدا کرد.  مشخص کنيد که مالک 
دارايی کيست یا که بود، چه نوع دارايی است، ارزش دارايی چه مقدار است، و چه اتفاقی افتاد. 

مدرک آن را الصاق کنيد.

هر فردی که به خانه شما نقل مکان کرد ويا آنرا ترک کرد ويا در صورتيکه با فرد ديگری هم  	⑦
خانه شديد.  شامل اين افراد: نوزادان؛ افرادی که به طور موقت در خانه شما حضور ندارند؛ 
هرفردی که فوت کرد، به يک بيمارستان ويا نهاد )که شامل نهاد کيفری می شود( وارد شد 
ويا آنرا ترک کرد و غيره. اسم فردی که به خانه شما نقل مکان کرد ويا با وی هم خانه شديد، 

وابستگی وی به شما، چه اتفاقی افتاد و تاريخ رويداد را ذکر کنيد.

مواد  توزيع  ويا  مواد مخدر  از  استفاده  داشتن،  اختيار  در  برای  که  در خانه شما  فردی  هر  	⑧
کنترل شده محکوم شده است ويا برای اجتناب يک مجازات کيفری، بازداشت ويا حبس بعد از 
محکوميت ويا تخلف از آزادی مشروطَ ويا التزامی در حال اجتناب ويا فرار از قانون است. اسم 
فرد، محل محکوم شدن وی، و تاریخ محکوم شدن وی را ذکرکنید.  اگر در گذشته اطلاعات را 
به بخشداری در یک گزارش سه ماه قبلی گزارش کرده ايد، لازم نيست که همان اطلاعات را 

هر سه ماه گزارش کنيد.

اطلاعات ديگری که ممکن است مشموليت ويا مقدار مزايای شما را تغيير دهيد: ازدواج، طلاق،  	i
شریک زندگی کالیفرنیا )DP، (DP یک ایالت دیگر، خاتمه دادن یک DP، باردار شدن، بچه 
دار شدن، دیگر باردار نبودن؛ معلول شدن یا صحت یافتن معلولیت\بیماری عمده، شروع يا 
خاتمه کار، امتناع از کار یا کارآموزی، تغييرات در تعداد ساعات کار یا کارآموزی، اعتصاب 
کردن؛ تغییر وضعیت شهروندی یا مهاجرت یا دریافت مدرک جدید از USCIS؛ شروع، قطع، 
یا تغییر مزایای MEDICARE، دندانپزشکی، یا بیمه عمر؛ تغییر در زمان مراقبت یا کفالت 
فرزندانتان؛ شروع به دريافت خدمات حمايت در خانه )IHSS(  یا قطع شدن این خدمات؛ هر 
فردی به سنين 6 تا 18 سال شروع به رفتن به طور مرتب به مدرسه کند ويا از رفتن خودداری 

کند؛ یک محصل 16 ساله یا بیشتر شروع به کالج رفتن کند یا کالج رفتن را کنار بگذارد..
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QR 7A (Farsi) (8/09) REQUIRED FORM - SUBSTITUTES PERMITTED 

چه کسی بايستی QR 7 را امضاء کند
برای کمک نقدی: شما و همسر امداد شده شما، شریک زندگی ثبت شده تان، ويا پدر/مادر  	●

ديگر کودک )کودکان( امداد شده اگر در خانه شما زندگی می کند.
مجاز  نماينده  ويا  خانوار  بزرگسال  عضو  يک  خانوار،  سرپرست  غذا:  کوپن  برای  	●

خانوار.
و: هر فرد ديگری که گزارش را پر می کند، مترجم ويا شاهد علامت زدن شما. 	●

منظورمان چيست وقتی که می گوييم
اجتناب ويا گريز از قانون برای اجتناب پيگيري، بازداشت ويا حبس: فرض می شود که يک فرد 
از قانون اجتناب ويا فرار می کند که يک حکم جلب صادر شده و اين فرد می دانست ويا بايستی 

براساس حقايق قضيه می دانست که تحت تعقيب قانونی است.

کمک نقدی: فرصت کاری و مسئوليت در مقابل کودکان کاليفرنيا )CalWORKs( و امداد نقدی 
به پناهندگان.

مواد کنترل شده: هر دارويی که دسترسی به آن توسط قوانين فدرال ويا ايالتی محدود شده که 
شامل مواد مخدر، مواد محرک، داروهای افسرده گر، مواد توهم انگيز و ماری جوانا شده ولی 

به آنها محدود نمی شود.

QR 7 را پر کنيد: يک QR 7 تنها زمانی »پر« شده که:

●	 همه سوالات بله/نه پاسخ داده شده باشد و 
●	 همه اطلاعات پر شده باشد و 

●	 هنگاميکه فرم خواسته همه مدارک الصاق شده باشد و
●	 همه امضاء های لازم بر روی فرم باشد و 

●	 فرم بعد از آخرين روز ماه گزارش امضاء شده و تاريخ زده شده باشد.

کفالت کودک به حکم دادگاه: مبلغی که يک سند حقوقی ويا دادگاه قانونی می گويد بايستی به يک 
فرد برای کودکی بپردازيد که در خانه شما نيست. شامل مبالغی می شود که توسط يک ناپدری/

مادری پرداخت می شود.

مبلغ ناخالص: مقدار چک حقوق شما قبل از مبالغی که برای ماليات، تأمين اجتماعی و غيره 
کسر می شود.

متخلف از آزادی به قيد الزام ويا مشروط: آزادی به قيد الزام ويا مشروط لغو شده و يک حکم 
جلب صادر شده است. جرم اصلی که برای آن آزادی به قيد الزام ويا مشروط حکم شده بود می 

تواند يک جرم جنايی ويا جنحه باشد.

ماه گزارش: ماهی که در قسمت 1 درQR 7 نشان داده شده است.
ماه تسلیم: ماهی که در بالایQR 7 نشان داده شده است.

قسمت گواهی نامه
بايستیQR 7 را »تحت مجازات برای شهادت کذب« امضاء کنيد. معنی اش اينستکه شما  	●

رسماً قسم می خوريد که اطلاعاتی که به ما داديد حقيقت داشته، صحيح بوده و کامل   
         است.

شهادت کذب و کلاهبرداری جرم هايی هستند که قانوناً قابل تنبيه اند. 	●

مجازات ها برای کلاهبرداری در رفاه کمک نقدی: اگر عمداً مقررات امداد نقدی را مراعات 
نکنيد، کمک نقدی شما ممکن است برای يک مدت زمان کاهش پيدا کرده و تا حداکثر	

10,000$ جريمه شده و/يا برای حداکثر 3 سال به زندان فرستاده شويد.
کمک نقدی شما ممکن است در موارد زیر متوقف شود:

برای گزارش نکردن همه اطلاعات ويا برای ارائه اطلاعات نادرست:  6 ماه برای تخلف  	●
اول، 12 ماه برای تخلف دوم و تا ابد برای تخلف سوم.

برای ارائه يک درخواست نامه ويا بيشتر برای دريافت کمک در بيش از يک مورد در  	●
يک مدت زمان واحد:  2 سال برای محکوميت اول، 4 سال برای محکوميت دوم و تا ابد 

برای محکوميت سوم.
برای محکوميت کلاهبرداری تبهکارانه برای دريافت کمک:  2 سال برای سرقت مقادير  	●
زير 2,000$؛ 5 سال برای مقادير 2,000$ تا 4,999.00$؛ و تا ابد برای مقادير $5,000 

يا بيشتر.
تا ابد:  برای ارائه مدرک اقامت نادرست به شهرستان برای دريافت کمک در دو شهرستان  	●
ويا ايالت ويا بيشتر در آن واحد؛ ارائه اطلاعات نادرست به شهرستان برای يک کودک 
فاقد صلاحيت ويا کودکی که وجود ندارد؛ دريافت بيش از 10,000$  به صورت مزايای 
يک  در  کلاهبرداری  برای  سوم  محکوميت  يک  دريافت  کلاهبرداری؛  طريق  از  نقدی 

دادگاه قانونی ويا جلسه رسيدگی اجرايي.

جريمه ها برای کلاهبرداری در کوپن غذايی: اگر عمداً مقررات کوپن غذا را مراعات نکنيد، 
کوپن های غذای شما به مدت 12 ماه برای تخلف اول، 24 ماه برای بار دوم و تا ابد برای بار 
سوم متوقف خواهد شد. ممکن است تا حداکثر 250,000$ جريمه شده و/يا برای 20 سال به 

زندان فرستاده شويد.

اگر به يکی از دلايل زير در هر دادگاه قانونی ويا جلسه رسيدگی اداری مجرم شناخته  	●
شويد:

کوپن غذايی را برای اسلحه، مهمات ويا مواد منفجره مبادله کرديد ويا به فروش رسانديد،       	●
کوپن های غذايی ممکن است برای اولين تخلف تا ابد متوقف شوند.

به فروش رسانديد، کوپن های  مبادله کرديد ويا  کوپن غذايی را برای مواد کنترل شده  	●
غذايی ممکن است به مدت 24 ماه برای تخلف اول و تا ابد برای بار دوم متوقف شوند.

کوپن غذايی که 500$ يا بيشتر ارزش دارد را مبادله کرديد ويا به فروش رسانديد، ممکن  	 ●
است کوپن های غذايی تا ابد متوقف شوند.

به بخشداری اطلاعات شناسايی و يا اقامت نادرست داديد تا بتوانيد کوپن های غذايی را در  	●
بيش از يک مورد درآن واحد دريافت کنيد، ممکن است کوپن های غذايی شما برای 10 

سال متوقف شود.

فراموش نکنيد:
●      اگر گزارش شما دير رسيده، کامل نبوده ويا تحويل داده نشود، مزايای شما ممکن است  

         دير برسد، تغيير کند ويا متوقف شود.
اگر گزارش شما در هنگام تحويل کامل نباشد، از شما خواسته می شود که آنرا دوباره   	●

         کامل کنيد.
اگر گزارش خود را قبل از آخرين روز ماه گزارش امضاء کرده و تاريخ بزنيد، از شما    	●

         خواسته می شود که دوباره امضاء کرده و تاريخ بزنيد.
اگر مطمئن نيستيد که چطور گزارش کنيد، چه موضوعی را گزارش کنيد ويا چه مدرکی          	●

         را لازم است ارسال کنيد، از مأمور رسيدگی به پرونده خود سوال کنيد.
اگر کمک نقدی شما متوقف شود، هنوز ممکن است برای مزايای کوپن غذايی واجد   	●

         شرايط باشيد حتی اگر در حال حاضر مشغول به کار هستيد.
اگر کمک نقدی شما متوقف شود، هنوز ممکن است برای پوشش بدون هزينه ويا کم    	●

         هزينه بهداشتی تحت Medi-Cal واجد شرايط باشيد.

اطلاعات در مورد تغيير در نشانی ويا شماره تلفن خود را به ما بدهيد. اگر کوپن های 
غذايی دريافت می کنيد، ممکن است از شما خواسته شود تا مدرک هزينه های مسکن از 
قبيل اجاره و تسهيلات شهری را فراهم کنيد. اگر هزينه های مسکن شما به خاطر نقل مکان 

افزايش پيدا کرده، مطمئن شويد که مقادير جديد را ذکر کنيد.

تغيير نشانی
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