
 �شأن المساعدة العامة  North Carolinaحقوق ومسؤول�ات 

 : حقوق مقدم الطلب ومسؤول�اته 1القسم 
ي ولا�ة 

 فلد�ك الحقوق والمسؤول�ات التال�ة. ، North Carolinaإذا كنت تتقدم بطلب من أجل الحصول ع� مساعدة أو تل�ت مساعدة �ف
 

 حقوقك: 
ي أي وقت.  التقدم بطلب للحصول ع� المساعدة، و�ذا   •

، ف�مكنك الحصول عليها بالفعل. إذا تم رفض طلبك أو سحبه، فقم ب�عادة تقد�م الطلب �ف
ً

كنت مؤه�
ا لوضعك ع� قائمة الانتظ ا، فقد يتم منحك خ�ار�  ماد��

ً
ي مقاطعتك تم���

 ار. إذا لم �كن يتوفر لدى برنامج مساعدة رعا�ة الطفل المدعومة �ف
ي ت • قدمها للوكالة ���ة وحافظ ع� خصوصيتها ما لم �ستوجب القانون خلاف ذلك. يُر�ب العلم بأن المعلومات المُقدّمة إ�  احتفظ بجميع المعلومات اليت

ي قاعدة ب�انات ال�مبيوتر. 
 هذە الوكالة قد يتم تخ��نها �ف

جم بدون تحمل أي تكلفة عند التواصل مع الوكالة.  • جمة الفور�ة أو الم�ت  الحصول ع� خدمات ال�ت
ي الحصول ع� المعلومات اللازمة لتحد�د الأهل�ة. الحصو  •

ي إ�مال الطلب و/أو المساعدة �ف
 ل ع� مساعدة �ف

ي أي وقت.  •
ف �ف  تقدّم بطلب للحصول ع� مساعدة لأفراد الأ�ة الجدد أو الإضافيني

ا بأي معلومات  • ا خط�� ي أي وقت. تلقَ إشعار�
ا أو طلب إنهاء الإعانات الحال�ة �ف ي الإعانات  اسحب طلب�

ات �ف مطل��ة لتحد�د أهليتك ونت�جة طلبك أو أي تغي�ي
 الخاصة بك. 

 احصل ع� مساعدتك حيت انتهاء صلاح�ة إشعار الإنهاء أو حيت يتم حجبها عن ط��ق الإجراء المناسب.  •
. وهذە المعلومات  • ف طوع�ة. لن تتأثر أهليتك أو مبلغ الإعانة / المساعدة   يُر�ب العلم بأنه يتم الحصول ع� ب�انات عرق�ة و�ثن�ة حول أفراد الأ�ة المشاركني

ت عدم تقد�مها.   إذا اخ�ت
ف الحقوق المدن�ة الف�درال�ة ولوائح وس�اسات  • ا لقوانني ووكالاتها، ومكاتبها، ،  USDAالأم��ك�ة، فإنه �حظر ع�   Department of Agriculture (USDA)وفق�

ي برامج 
ي ذلك اله��ة الجنس�ة   USDAوموظفيها، والمؤسسات المشاركة �ف

ف ع� أساس العرق، أو اللون، أو الأصل القو�ي أو الجنس (بما �ف ي تديرها التمي�ي أو اليت
) أو العق�دة الدين�ة أو الإعاقة أو العمر أو المعتقدات الس�اس�ة أو الانتقام أو الأخذ بالثأر لممارسة �شاط الحقوق  ي أي برنامج والتوجه الجن�ي

أو  المدن�ة السابقة �ف
ي تتل�ت مساعدة مال�ة ف�درال�ة من  USDA�شاط تنفذە  امج اليت  Department of Health and Human Services (HHS)أو تموله. كما �حظر ع� ال�ب

ي تديرها )، TANFالأم��ك�ة، مثل المساعدة المؤقتة للأ� المحتاجة (  امج اليت ف الحقوق المدن�ة  HHSوال�ب ف بموجب قوانني ةً التمي�ي . HHSالف�درال�ة ولوائح  مبا�ش
نامج (ع� سب�ل المثال، ط��قة برا�ل، ال طباعة بحروف  �جب ع� الأشخاص ذوي الإعاقة الذين �حتاجون إ� وسائل اتصال بد�لة للحصول ع� معلومات ال�ب

ي  ، لغة الإشارة الأم��ك�ة)، الاتصال بالوكالة (التابعة للولا�ة أو المحل�ة) اليت ي
�ط الصويت ة، ال�ش تقدموا بطلب للحصول ع� الإعانات بها. �مكن للأفراد الصم أو  كب�ي

ي النطق الاتصال بـ 
ح�ل الف�درال�ة ع� الرقم  USDAضعاف السمع أو الذين �عانون من إعاقات �ف ). بالإضافة إ� ذلك، قد 800( 877-8339من خلال خدمة ال�ت

�ة.  ف نامج بلغات أخرى غ�ي الإنجل�ي  تتوفر معلومات ال�ب
ي حال عدم تقد�م  ): FNSخدمة الغذاء والتغذ�ة ( لأغراض  •

لا تتأثر الإعانات أو مستوى الإعانات إذا لم يتم الرد ع� السؤال الخاص بالعرق أو الأصل. �ف
ـــع إعانات ال نامج  المعلومات، ستقوم الوكالة بجمع المعلومات عن ط��ق الملاحظة أثناء المقابلة. س�ساعد تقد�م هذە المعلومات ع� ضمان توز�ـ �ب

 دون النظر إ� العرق أو اللون أو الأصل القو�ي (ُ�ستخدم هذە المعلومات لأغراض إحصائ�ة فقط). 
ي ولا�ة  •

�جب إقامتك  ، FNSللحصول ع� مساعدة رعا�ة الطفل المدعومة و .  North Carolinaلن تحتاج إ� وجود عنوان دائم طالما كنت تخطط للبقاء �ف
ي تتقدم فيها  ي المقاطعة اليت

 الطلب.  �ف
نامج ومتطلباته.  •  ط�ح أسئلة تتعلق بقواعد ال�ب
ي المقاطعة و   department of social servicesطلب إجراء جلسة استماع من إدارة الخدمات الاجتماع�ة  •

  Division of Social Services�ف
ي الولا�ة. 

 . : حقوق إجراء جلسة الاستماع 3قد تختلف متطلبات إجراء جلسة الاستماع ل�ل برنامج. راجع القسم  �ف
 

 مسؤول�اتك: 
مات المطل��ة والإقرار بأن جميع المعلومات المقدمة �شأن وضعك وجميع الأشخاص الذين تتقدم بطلب للحصول ع� إعانات من قم بتقد�م جميع المعلو  •

 أجلهم أو تتل�ت بالفعل إعانات لهم صح�حة وكاملة. 
ي الوقت المناسب إ� إدارة   •

ي المقاطعة إذا تلق�ت إعانات أو م   department of social servicesالإبلاغ �ف
 ساعدات غ�ي صح�حة. �ف

ي الوقت المناسب إ� إدارة   •
ي وضعك �ف

ات �ف ي  department of social servicesالإبلاغ عن التغي�ي
نامج. �ف ي المقاطعة كما هو مطلوب بموجب س�اسة ال�ب

�ف
ء ما أم لا، الاتصال بمسؤول الحالة الخاص بك. قد تختلف ي

متطلبات الإبلاغ من برنامج لآخر. راجع    حال عدم التأ�د مما إذا كنت بحاجة إ� الإبلاغ عن �ش
نامج ومسؤول�اته. 4القسم   : حقوق ال�ب

�ات المحل�ة ومسؤو�ي الولا�ة   department of social servicesقم بتقد�م المعلومات اللازمة لتحد�د الأهل�ة إ� إدارة  • ي المقاطعة أو وكالة المش�ت
�ف

ف عند الطلب.  ف الف�دراليني  والمسؤولني
ي مراجعات مراقبة الجودة. تعاون مع  •

ف �ف ف والتاب�عن للولا�ة والف�دراليني ف المحليني  الموظفني
أو قس�مة رعا�ة الطفل المستلمة �جب استخدامها فقط من أجل الشخص   Electronic Benefits Transfer (EBT)تفهم أن أي بطاقة ه��ة طب�ة أو بطاقة  •

ي البطاقة / القس�مة. �
) �ف ف أو قس�مة رعا�ة الطفل لشخص آخر و�مكن   EBTحظر القانون إعطاء ه��تك الطب�ة أو بطاقة  المدرج (الأشخاص المدرجني

 مقاضاتك بتهمة الاحت�ال. 
، و�عانات قدا� • ي قد �حق لك الحصول عليها (مثل إعانات البطالة، و�عانات الضمان الاجتما�ي ،   التقدم بطلب للحصول ع� جميع الإعانات اليت ف  المحار�ني
ي  •

ها) بما �ف ي �حق لك الحصول عليها، عند التقدم بطلب للحصول ع� المساعدة الطب�ة أو المساعدة   وغ�ي ذلك الحصول ع� أق� قدر من الإعانات اليت
 النقد�ة أو المساعدة الخاصة أو تلقيها. 

ةً. �جب الإبلاغ عن هذە المعلومات وسيتم اعتبارها   • امج. الإبلاغ عن أي حالة دعم للطفل أو الزوج مدف�ع لك مبا�ش ي بعض ال�ب
 كمدخلات لتحد�د مدى أهليتك �ف

 



 : معلومات تحتاج إ� معرفتها 2القسم 
 

 الاحت�ال
 �جب ع� الأشخاص تقد�م جميع المعلومات اللازمة لتحد�د ما إذا كان ب�مكانهم الحصول ع� الإعانات/ المساعدات. ، North Carolinaبموجب قانون ولا�ة  •
ي بتهمة الاحت�ال. إذا قدمت معلومات خاطئة أو   •

 حجبت معلومات عن قصد، فقد تتعرض للعقاب القانويف
ي دُفعت �شكل غ�ي صحيح.  •  قد �طلب منك رد ق�مة الإعانات / المساعدات اليت
ي أ���  •

 أو خدمات الغذاء والتغذ�ة �ف
ً

دين أي شخص بتقد�م معلومات خاطئة �شأن إقامته، من أجل الحصول ع� إعانات خدمات العمل أو�
�
من مكان    إذا أ

 للحصول ع� هذە الإعانات لمدة  
ً

 سنوات.  10واحد، فلن �كون مؤه�
 

 اله��ة / المواطنة 
نامج، ف�ما �خص المواطنة وحالة الهجرة لجميع الأشخ • ي أ�تك الذين �جب عل�ك إخبارنا حول المستندات وتقد�مها لنا، إذا كانت مطل��ة بموجب س�اسة ال�ب

اص �ف
ي الطليتقدمون بطلب  

ب، للحصول ع� الإعانات / المساعدات أو تلقيها لتحد�د مدى الأهل�ة. ينص التوقيع ع� هذا النموذج ع� أنك ذكرت معلومات حق�ق�ة �ف
ي ذلك المعلومات المتعلقة بالمواطنة ووضعك كـ  

، بما �ف ف ف ل alienمما �ضعك تحت طائلة عق��ة الحنث بال�مني لحصول ع�  بالنسبة لجميع الأعضاء المتقدمني
ي أنه إذا لم تكن  ف بالطلب بتقد�م حالة الهجرة أو المواطنة. مما �عيف تتقدم بطلب من أجل شخص الإعانات / المساعدات. غ�ي مطلوب من أفراد الأ�ة غ�ي المتقدمني

لك، فلن ُ�طلب منك منحنا معلومات حول حالة الهجرة أو المواطنة. بالنسبة لمساعدة رعا�ة الطفل ا  ف ي م�ف
لمدعومة، إذا كانت حالة المواطنة محل شك، ما �ف

 .  فسُ�طلب منك التحقق من وضعك الحا�ي
•   / 

ً
ا مؤه� ا أو مهاجر� ا أم��ك�� ف أن تكون مواطن� ي حالات   alienيتعني

 للحصول ع� الإعانات / المساعدات. قد تنطبق الاستثناءات ع� المساعدة الطب�ة �ف
ً

مؤه�
 مدعومة لخدمات حما�ة الطفل ودور الرعا�ة. الطوارئ وع� مساعدة رعا�ة الطفل ال 

نت �س� ا  • ي مطابقة المعلومات مع خدمة ع� شبكة الإن�ت
ي التحقق من حالة الهجرة الخاصة بك �ف

ي  ستُستخدم المعلومات المقدمة لاستخدامها �ف لتحقق المنه�ب
ي الولا�ات المتحدة  إذا كانت هناك حاجة إ� معلومات إضاف�ة، فقد  ).  SAVEمن الاستحقاقات (  Alienلـ  

نتحقق من المعلومات من خدمات المواطنة والهجرة �ف
)USCIS .( 

 

 إعالة الطفل/التنازل عن الحقوق
ط القانون ع� القائم برعا�ة الطفل الذي يتل�ت مساعدة عامة أن يتعاون مع وكالات  • ط للأهل�ة للاستفادة من بعض برامج الإعانة، �ش�ت ت  الخدمات الاجتماع�ة ووكالا   ك�ش

من القائم بالرعا�ة التعاون مع إنفاذ خدمات إعالة الطفل ما لم �كن يتقدم بطلب / يتل�ت    Medicaidإنفاذ خدمات إعالة الطفل ب�ثبات حالة الإعانة. لا يتطلب برنامج  
 الإعانة لنفسه. لا تتطلب مساعدة رعا�ة الطفل المدعومة أن تتعاون مع إنفاذ خدمات إعالة الطفل. 

 أو ُ�ستخدم الد •
ً

ي أو إعالة الطفل المدفوعة لإنفاذ خدمات إعالة الطفل لسداد استحقاقات مساعدة الأ�ة للعمل أو� ي تتلقاها لطفلك   Medicaidعم الطيب اليت
 (أطفالك). 

ا.  • ا وجيه�  �مكنك تقد�م طلب بوجود سبب وج�ه لعدم التعاون. يُر�ب إخطار مسؤول الحالة الخاص بك إذا كنت تعتقد أن لد�ك سبب�
 أو   •

ً
ا أن أي شخص أتقدم بطلب للحصول ع� الإعانة له يتل�ت خدمات العمل أو�  . Medicaidإدراك أن هذا التنازل عن الحقوق �ستمر طالم�

 

 أرقام الضمان الاجتما�ي 
. �جب عل�ك إخبار   • ف بتقد�م رقم الضمان الاجتما�ي ي المقاطعة بجميع أرقام   department of social servicesلن ُ�طلب من أفراد الأ�ة غ�ي المتقدمني

�ف
 . . لا تتطلب منك مساعدة رعا�ة الطفل المدعومة تقد�م رقم (أرقام) الضمان الاجتما�ي ف ي �ستخدمها جميع المتقدمني  الضمان الاجتما�ي اليت

ا مع سجلات الوكالات الحكوم�ة الأخرى (باستثناء مكتب خدمات ال • ون�� مواطنة والهجرة) للتحقق من المعلومات. و�شمل ذلك ستتم مطابقة هذە الأرقام إل��ت
، ووكالات الرعا�ة الاجتماع�ة خارج الولا�ة، وأي وكالات أ ي

، ودائرة الإيرادات الداخل�ة، وشعبة الأمن الوظ��ف ور�ة للتحقق من  إدارة الضمان الاجتما�ي خرى �ف
 غاءە، أو طلب إنهاء المساعدة إذا كنت لا ت��د الق�ام بذلك. المعلومات اللازمة لتحد�د مدى الأهل�ة. �حق لك طلب سحب طلبك أو إل

ف الذين �سعون للحصول ع� الإعانات.  2008�لزم تقد�م رقم الضمان الاجتما�ي بموجب قانون الغذاء والتغذ�ة لعام  •  للمتقدمني
ف للحصول ع� خدمات  • . لحالات الطوارئ فقط تقد�م رقم  Medicaidغ�ي مطلوب من الأشخاص المتقدمني  الضمان الاجتما�ي
•  . ي الحصول ع� رقم الضمان الاجتما�ي

 �مكن لمسؤول الحالة تقد�م المساعدة إذا كانت هناك حاجة إ� المساعدة �ف
 

داد تكال�ف العلاج من الممتل�ات (بالنسبة للمساعدة الطب�ة فقط)   اس�ت
ف الولا�ة من شعبة المساعدة الطب�ة ( • ف الف�درال�ة وقوانني داد المبلغ المدف�ع من قبل  ) DMAتتطلب القوانني تقد�م مطالبة ضد ممتل�ات بعض الأفراد لاس�ت

ي بعض الخدمات الطب�ة. اطلب من مسؤول الحالة الخاص بك معلومات محددة   Medicaidبرنامج 
خلال الوقت الذي تل�ت ف�ه هذا الفرد المساعدة �ف

داد ي تنطبق ع� اس�ت  ات. تكال�ف العلاج من الممتل� �شأن الخدمات اليت
 

 المساعدة الطب�ة / التنازل عن الحقوق (بالنسبة للمساعدة الطب�ة فقط) 
اؤها بعد تار�ــــخ    North Carolina�جب اعتبار ولا�ة   • ي تم �ش ي من المعاشات السن��ة اليت

ا من المتب�ت  . 2007نوفم�ب    1مستف�د�
ف أو أي منها  إدراك أنه من خلال قبول المساعدة الطب�ة لنفسك أو لأفراد آخ��ن من   • كة تأمني ي يتم تلقيها من أي �ش أ�تك، فإنك توافق ع� إعادة جميع الأموال اليت

ي قام برنامج المساعدة الطب�ة بدفعها أو س�قوم �سدادها ف�ما بعد.   إ� الولا�ة لسداد ق�مة الفوات�ي الطب�ة و/أو فوات�ي المستش�ف اليت
 

 المراجعات 
ي تتلقاها. قد يتم الانتهاء من مراجعة مدى الأه  •  ل�ة �شكل دوري بحسب ن�ع المساعدة اليت
ا، ف�جب عل�ك ملء جميع النماذج ومستندات التحقق المطل��ة وتوق�عها و�عادتها إ�   • ا بالمراجعة أو تق��ر�  department of social servicesإذا تلق�ت إشعار�

ا ل ي المطب�ع ع� النموذج وفق�
ي المقاطعة بحلول تار�ــــخ الموعد النهايئ

ي �ف
لتعل�مات. قد تنتهِ المساعدة أو تتأخر إذا لم يتم الانتهاء من المراجعة أو التق��ر و�عادته �ف

 الوقت المناسب. 



المقابلة المطل��ة إ� إذا طُلب منك إجراء مقابلة ولم تقُم بذلك، فسيؤدي ذلك إ� تأخ�ي المساعدة أو رفضها. بالنسبة لخدمات رعا�ة الطفل، سيؤدي عدم إجراء   •
 إنهاء خدمات رعا�ة الطفل. عل�ك مسؤول�ة إعادة تحد�د موعد مقابلة فائتة وتقد�م معلومات التحقق المطل��ة. 

 

 : حقوق إجراء جلسة الاستماع 3القسم 
 

ي إجراء جلسة استماع: 
 حقوقك �ف

مساعدة رعا�ة الطفل المدعومة، لا �مكنك طلب  �حق لك إجراء جلسة استماع إذا تم رفضك أو إثناءك عن التقدم بطلب للحصول ع� الإعانات. بالنسبة ل  •
ي تق�م فيها لا تتوفر بها موارد مال�ة.   إجراء جلسة استماع إذا كانت المقاطعة اليت

 وحالة خدمات الغذاء والتغذ�ة.  Medicaid�حق لك إجراء جلسة استماع إذا كنت ترفض القرار المتخذ �شأن حصولك ع� خدمات  •
ي الوقت  �حق لك طلب إجراء جلسة استم •

ي قضيتك �ف
ي تحصل عليها أو لم يتم الت�ف �ف اع إذا تم رفض طلبك أو تم إنهاء حالتك أو تم تغي�ي الإعانات اليت

ي القسم 
نامج �ف نامج ومسؤول�اته. 4المناسب. تم إدراج متطلبات ال�ب  : حقوق ال�ب

، ومساعدة رعا�ة الطفل المدعومة،  •
ً

ي خدمات الطاقة، فإن الوقت  بالنسبة لمساعدات الأ� للعمل أو�
والمساعدات الطب�ة، والمساعدة الخاصة، والمساعدة �ف

ا من تار�ــــخ إخطارك. بالنسبة لخدمات الغذاء والتغذ�ة، فإن الوقت المعتاد لطلب إجراء جلسة استماع هو    60المعتاد لطلب إجراء جلسة استماع هو  ا   90يوم� يوم�
 من تار�ــــخ إخطارك. 

ي الس�اسة    �مكنك طلب إجراء جلسة •
ا. اتصل بمسؤول الحالة الخاص بك لطلب إجراء جلسة استماع. عندما تقت�ف ا أو ع�ب الهاتف أو خط�� استماع شخص��

ي غضون 
أ�ام   10أ�ام من طلبك ما لم تطلب تأج�له. �مكن تأج�ل جلسة الاستماع، لأسباب وجيهة، لمدة تصل إ�  5ذلك، ستعقد جلسة استماع محل�ة �ف

ي غضون م�لاد�ة. إذا  
ا   15كنت تعتقد أن القرارات الصادرة عن مسؤول جلسة الاستماع المح�ي خاطئة، فاتصل بمسؤول الحالة الخاص بك أو راسله �ف يوم�

 لطلب إجراءجلسة استماع ثان�ة. تُجرى جلسة الاستماع الثان�ة أمام مسؤول جلسة استماع تابع للولا�ة. 
ا. �صبح ال ،  FNSإذا طلبت عقد جلسة استماع لـ   • ا وغ�ي إلزام��  مؤتمر المح�ي اخت�ار��
ي المقاطعة.  •

 وكنت تع�ش داخل مقاطعات معينة، فستعقد جلسة الاستماع الثان�ة أمام مسؤول �ف
ً

 إذا طلبت عقد جلسة استماع للعمل أو�
 المقاطعة. بالنسبة لمساعدة رعا�ة الطفل المدعومة، لا �مكن طلب جلسات استماع تابعة للولا�ة ومحل�ة إلا ع� مستوى  •
 اقة. إذا كنت تطلب عقد جلسة استماع حول الإعاقة، فلا توجد جلسة استماع محل�ة. �عقد موظف جلسة استماع تابع للولا�ة جلسة استماع حول الإع  •
ي أو محام �ح�ف ع� نفقتك. قد تتو  •

ي جلسة الاستماع الخاصة بك، مثل ق��ب أو مساعد قانويف
فر خدمات قانون�ة  قد �كون لد�ك شخص يتحدث ن�ابة عنك �ف

ي 
ي مجتمعك. اتصل بأقرب مكتب للمساعدة القانون�ة أو الخدمات القانون�ة أو اتصل بالرقم المجايف

 . 1-866-219-5262مجان�ة �ف
ا معلومات إضاف�ة  • . إذا سألت، فقد ترى أ�ض� ي أي وقت، باستثناء معلومات الغ�ي

  �مكنك (أو �مكن للشخص الذي يتحدث ن�ابة عنك) عرض سجلك �ف
ي جلسة الاستماع. 

 لاستخدامها �ف
من خلال الرقم   DHHS Customer Service Centerإذا كانت لد�ك أسئلة أو استفسارات إضاف�ة، فاتصل بمسؤول الحالة للحصول ع� معلومات، أو اتصل بـ  •

ي 
  DHHSيتوفر  . DHHS Customer Service Center. كما تتوفر الخدمة الصوت�ة من خلال جهاز الهاتف الن�ي من خلال رقم 1-800-662- 7030المجايف

Customer Service Center    ف إ� الجمعة من الساعة ا حيت الساعة  8من الإثنني ي   5صباح�
مساءً باستثناء أ�ام العطلات الخاصة بالولا�ة. يتوفر أخصايئ

ف  ي اللغة الإنجل�ي
جمة للأشخاص ذوي المستوى الضع�ف �ف ف لل�ت  �ة. معلومات و�حالة يتحدث لغتني

 
نامج 4القسم   : حقوق ومسؤول�ات ال�ب

 
 مساعدة رعا�ة الطفل المدعومة

ــخ تقد�م الطلب.  30تصل المدة المعتادة لإ�مال ومعالجة طلب مساعدة رعا�ة الطفل المدعومة إ�  • ا من تار�ــ ا م�لاد��  يوم�
 

 حقوقك: 
ة  30تلقَ إشعار إعادة التحد�د قبل  • ا ع� الأقل من نها�ة ف�ت  شهادة مساعدة رعا�ة الطفل المدعومة الحال�ة. يوم�

 

 مسؤول�اتك: 
ة (  • ي غضون ع�ش

ي تطرأ لمسؤول رعا�ة طفلك �ف ات اليت ي ذلك: 10قم بالإبلاغ عن التغي�ي
ات، بما �ف  ) أ�ام عمل من تار�ــــخ حدوث التغي�ي

o  .ي ذلك العنوان ورقم الهاتف
 قم بتغي�ي معلومات الاتصال بما �ف

o  ي الدخل تتجاوز
ي   85%ز�ادة �ف

ا إ� مخطط متوسط الدخل �ف ي الولا�ة (�جب ألا �شمل ذلك تقلبات الدخل غ�ي المنتظمة) استناد�
من متوسط الدخل �ف

 ). DCDEEالولا�ة المنشور ع� موقع شعبة تنم�ة الطفل والتعل�م المبكر (
o ي برنامج تد

ي كعامل أو مشارك �ف
ي وضع المتل�ت

ي حاجته إ� رعا�ة الطفل. قم بالتغي�ي دائم �ف
ي أو أي تغي�ي آخر دائم �ف

 ر�ب أو تعل�م وظ��ف
o  .ورة لتغي�ي اخت�ار المستلم لمقدم الخدمة  هناك حاجة أو �ف
o ي أو ي��د إنهاء خدمات رعا�ة الطفل

 �حتاج المتل�ت
ا عن برنامج   • ) أ�ام خلال شهر واحد أو إذا لم  5رعا�ة الطفل لأ��� من خمسة ( إبلاغ مسؤول رعا�ة طفلك عن حالات الغ�اب عندما �كون طفلك (أطفالك) غائب�

ل.  ف ي المركز أو الم�ف
 �ف

ً
 �عد طفلك مسج�

ي الوقت المحدد إ� •
ي �حددها مسؤول رعا�ة طفلك إ� مقدم رعا�ة طفلك. وقد يؤدي عدم دفع هذە الرسوم بانتظام و�ف  إنهاء خدمات  دفع الرسوم الوالدين اليت

ي  رعا�ة الطفل. لن تصبح 
 للحصول ع� خدمات رعا�ة الطفل حيت يتم دفع رسوم الوالدين. علاوة ع� ذلك، �جب عل�ك طلب إ�صال من مقدم الخدمة �ف

ً
مؤه�

 كل مرة تدفع فيها رسوم رعا�ة الأطفال. 
ي من   •

ي تأيت اء المحل�ة (  DSSالرد ع� جميع الإتصالات اليت ي المطلوب. قد  ف�ما يتعلق بمدى أهليتك ا ) LPAللمقاطعة أو وكالة ال�ش لمتواصلة ضمن الإطار الزميف
ي دفع تكال�ف رعا�ة الطفل، ف�جب 

ي حال إنهاء خدمات رعا�ة طفلك وكنت لا تزال بحاجة إ� مساعدة �ف
عل�ك طلب  يؤدي عدم الرد إ� إنهاء الخدمات. �ف

 إضافة اسمك إ� قائمة انتظار رعا�ة الطفل إن وجدت. 



مكن تحد�د الأهل�ة للحصول ع� مساعدة رعا�ة الطفل المدعومة. إذا لم تتوفر المعلومات الخط�ة، فإن توقيع هذا قم بتقد�م المعلومات المطل��ة حيت �  •
ي ملف إدارة 

  department of socialالنموذج �منح الإذن للمختص للتحقق من المعلومات، مثل الدخل، ع�ب الهاتف أو من خلال مستندات أخرى �ف
services (DSS)  ي المقاطعة.  أو الوكالات

 الأخرى �ف

ا �شأن حق�قة ماد�ة بقصد الخداع، أو عدم ال�شف عن حق�قة ماد�ة، ونت�جة لذلك حصلت ع� إعانة ر  • ا م��ف� ا أو إقرار�
�
عا�ة الأطفال أو إذا تم تقد�م ب�ان

ا لل و�ر الاحت�ا�ي وفق� ف ي ج��مة ال�ت
ا �ف ي تلقيها، فقد تكون متهم�

. �عت�ب 110-107رقم  North Carolinaقانون العام بولا�ة  حاولت الحصول عليها أو الاستمرار �ف
ي ولا�ة 

ا بب�ان م��ف أو حجبه معلومات من أجل الحصول . North Carolinaالاحت�ال من أجل الحصول ع� الدعم ج��مة �ف ي حال إدلاء أي شخص عمد�
�ف
ا وقد �صل الأمر إ� عق   .North Carolina��ة بالسجن بموجب قانون ولا�ة ع� أموال إعانة لرعا�ة الأطفال �مكن مقاضاته جنائ��

ا للحصول عليها، ولن  • ي لم تكن مستحق� ، ف�جب عل�ك سداد مبلغ إعانة رعا�ة الطفل اليت و�ر الاحت�ا�ي ف  مرة   إذا كانت هذە �ي أول حالة لك مع ال�ت
ً

تصبح مؤه�
ي 
ي برنامج مساعدة رعا�ة الطفل المدعومة. و�حق لك الطعن �ف

 القرار المتخذ.  أخرى للمشاركة �ف
ي برنامج مساعدة رعا�ة ال •

 مرة أخرى للمشاركة �ف
ً

، فلن تصبح مؤه� ي
و�ر الاحت�ا�ي من قِبل محكمة لها اختصاص قضايئ ف طفل المدعومة  إذا تمت إدانتك بال�ت

ي العق��ة المفروضة. 
 ولا �مكن الطعن �ف

 

 
ً

 مساعدة الأ�ة للعمل أو�
ي تبلغ   45المساعدة النقد�ة إ�  �صل الوقت المعتاد لإتمام ومعالجة طلب   • ا من تار�ــــخ تقد�م الطلب. قد تنطبق استثناءات ع� هذە المدة اليت ا م�لاد�� يوم�

ح مسؤول الحالة الخاص بك ذلك عند اللزوم.   45 ا؛ س��ش  يوم�
ي للمواد الخاضعة للرقابة ل�ل  إجراء فحص واختبار تعا�ي المخدرات    108A-29.1رقم    North Carolinaيتطلب القانون العام لولا�ة   •

للاستخدام غ�ي القانويف
ط فحص واختبار تعا�ي المخد  ي المساعدة إذا كان هناك شك معقول لذلك. لا ينطبق �ش

ط للحصول ع� الأهل�ة لتل�ت ي  مقدم طلب أو متلق بالغ ك�ش
رات �ف

 الحالات التال�ة: 
o   مدير الحالة؛ أو حالات الأطفال فقط الذين �صحبهم مرافق من غ�ي الوالدين مثل 
o  الأطفال المعالون؛ أو 
o   المستف�دون منSSI  .  و�شمل ذلك المستف�دون منSSI   ف  من الآباء الحاضنني

 
 : حقوقك 

نامج.  • ي ال�ب
ي قد تؤثر ع� المشاركة �ف ي أي وقت لتحد�د الإعاقات المحتملة أو العوائق الأخرى اليت

 طلب إجراء فحص �ف
ف إذا تم استبعادك أو تعرضك للعق��ة، �سبب نت�جة الاختبار الإ�جاب�ة المؤكدة لتعا�ي �حق لك الحصول ع� مساعدة نقد�ة من   • أجل أفراد أ�تك المؤهلني

 المخدرات و/أو عدم الخض�ع للفحص أو الاختبار لتعا�ي المخدرات. 
 

 : مسؤول�اتك 
 �ذ الإجراءات المتفق عليها. خطة النتائج وتنف) /  MRAمساعدة مسؤول الحالة ع� وضع اتفاق�ة المسؤول�ة المتبادلة ( •
ي الإ  •

ف شخص آخر لتل�ت عانة ن�ابة عنك  قم باستخدام مبلغ الإعانة الخاص بك ف�ما �حقق مصلحة عائلتك. إذا لم �ستخدم الإعانة بالشكل الصحيح، فقد يتم تعيني
 واستخدامها لك ولعائلتك. 

ف�ه    EBTلا �مكنك استخدام الإعانة النقد�ة أو الوصول إليها ع� بطاقة  • ي أي كاز�نو أو مؤسسة مقامرة أو متجر للخمور أو أي مؤسسة توفر ال�ت
الخاصة بك �ف

 . ف  الموجه للبالغني
 لمدة ثلاثة أشهر. لا تن •

ً
طبق عق��ة ترك  إذا تركت وظ�فتك أو فقدتها دون سبب وج�ه، فلن تصبح العائلة مؤهلة للحصول ع� المساعدة النقد�ة للعمل أو�

 الحالة.   مثل مدير الأطفال فقط الذين �صحبهم مرافق من غ�ي الوالدين للقض�ة الوظ�فة ع� حالات 
ي غضون   •

ي حالتك �ف
ات �ف .  10الإبلاغ بالتغي�ي ي   90�جب الإبلاغ عن الغ�اب المؤقت للطفل المتوقع غ�ابه لأ��� من  ملاحظة: أ�ام م�لاد�ة من تار�ــــخ التغي�ي

ا �ف يوم�
. إذا لم  5غضون   للحصول ع� المساعدة النقد�ة ما لم �كن  أ�ام من التغي�ي

ً
تبلغ عن الغ�اب المؤقت، سيتم تقل�ل إعانتك أو إنهاؤها، ح�ث لم �عد الطفل مؤه�

 هناك سبب وج�ه للغ�اب. 
�ك تعبئته و�عادته  أشهر. إذا حصلت ع� هذا التق��ر، ف�جب عل 3إذا حصلت ع� مساعدة نقد�ة، فقد تحتاج إ� است�فاء تق��ر عن دخل أ�تك ووضعها كل  •

ي المطب�ع ع� النموذج. إذا حصلت ع� التق��ر ولم تقم باست�فائه   department of social servicesإ� إدارة 
ي المقاطعة بحلول تار�ــــخ الموعد النهايئ

�ف
ي تحصل عليها.   و�عادته، فقد تتوقف الإعانات اليت

نامج  • لك بانتهاك متعمد لل�ب ف ي م�ف
ي الإعانات وتغ��مه و/أو تعرضه للسجن. إذا ثبتت إدانة أي شخص �ف

 لإعطاء معلومات م��فة، فقد يتم استبعادە من تل�ت
ات الحرمان من الأهل�ة:  •  ف�ت

o 12  ا للمخالفة لأول مرة  شهر�
o 24   ي مرة

ا للمخالفة لثايف  شهر�
o  حرمان دائم للمخالفة للمرة الثالثة 

 

 معلومات تحتاج إ� معرفتها: 
 مع 

ً
ف ع� أساس العرق أو اللون أو الأصل القو�ي أو العمر أو الدين أو الإعاقة أو يتوافق برنامج العمل أو� ف الحقوق المدن�ة الف�درال�ة المعمول بها ولا �م�ي الجنس. لا  قوانني

 الأشخاص أو �عاملهم �شكل مختلف �سبب العرق أو اللون أو الأصل القو�ي أو العمر أو الدين أو الإعاقة
ً

 أو الجنس.  �ستبعد برنامج العمل أو�
 

 :
ً

 برنامج العمل أو�
 

 يوفر مساعدات وخدمات مجان�ة للأشخاص ذوي الإعاقة للتواصل الفعال معنا، مثل:  •
o  جمو لغة الإشارة المعتمدون  م�ت



o   ون�ة �مكن الوصول إليها، تنس�قات ة الحجم، صوت�ة، تنس�قات إل��ت  أخرى) المعلومات المكت��ة بتنس�قات أخرى (مطبوعة بحروف كب�ي
o  :ة، مثل� ف  يوفر خدمات لغ��ة مجان�ة للأشخاص الذين لغتهم الأساس�ة ل�ست الإنجل�ي

  جمون شف��ون مؤهلون  م�ت
  المعلومات المكت��ة بلغات أخرى 

 المحل�ة لد�ك  Department of Social Servicesإذا كنت بحاجة إ� هذە الخدمات، فاتصل ب�دارة 

 

ف ع� أساس العرق أو اللون    Human Services (HHS)Department of Health andتمتثل  ف الحقوق المدن�ة الف�درال�ة المعمول بها ولا تم�ي الأم��ك�ة لقوانني
ي ذلك الحمل والتوجه الجن�ي واله��ة الجنس�ة). لا �ستبعد 

الأشخاص أو تعاملهم �شكل   HHSأو الأصل القو�ي أو العمر أو الإعاقة أو الدين أو الجنس (بما �ف
ي ذلك الحمل والتوجه الجن�ي واله��ة الجنس�ةمخت 

 ). لف �سبب العرق أو اللون أو الأصل القو�ي أو العمر أو الدين أو الإعاقة أو الجنس (بما �ف
ت بط��قة أخرى ع� أساس   Department of Health and Human Services (HHS )إذا كنت تعتقد أن   ف ي تقد�م هذە الخدمات أو م�ي

قد فشلت �ف
  Department of Health and Human Servicesأو اللون أو الأصل القو�ي أو العمر أو الإعاقة أو الجنس، ف�مكنك تقد�م شكوى لدى العرق 

ا من خلال مكتب بوابة شكاوى  ون�� �د أو الهاتف ع�:  دن�ة، أو عن الحقوق المالأم��ك�ة، مكتب الحقوق المدن�ة، إل��ت  ط��ق ال�ب
 

U.S. Department of Health and Human Services 
200 Independence Avenue, SW 

Room 515F, HHH Building 
Washington, D.C. 20201 

1-800-368-1019 ،800-537-7697  (  (جهاز الهاتف الن�ي
 

 
 الطب�ةالمساعدة  

ي تبلغ   45�صل الوقت المعتاد لإتمام ومعالجة طلب المساعدة الطب�ة إ�  • ا من تار�ــــخ تقد�م الطلب. قد تنطبق استثناءات ع� هذە المدة اليت ا م�لاد��  45يوم�
ح مسؤول الحالة الخاص بك ذلك عند اللزوم  ا؛ س��ش  . يوم�

 

 حقوقك: 
 أشهر قبل تار�ــــخ طلبك.   3رج�ي لمدة تصل إ�  بأثر    Medicaidالتقدم بطلب للحصول ع� خدمات   •
  Medicaidإ� طب�ب الرعا�ة الأول�ة الخاص بك أو تحد�د مواع�د طب�ة أخرى إذا كنت تتل�ت تغط�ة   Medicaidطلب نقل الحصول ع� خدمات  •

 معينة. 
•  .  تقدم بطلب من أجل شخص متو�ف

 

 مسؤول�اتك: 
ي غضون   •

ي حالتك �ف
ات �ف . أ�   10قم بالإبلاغ بالتغي�ي  ام م�لاد�ة من تار�ــــخ التغي�ي

 قم بالإبلاغ إذا ما تعرضت أنت أو أحد أفراد الأ�ة الذين يتلقون المساعدة الطب�ة لحادث.  •
ف لدى الغ�ي إن وجدت.  •  تقد�م معلومات التأمني
الطب�ة. توافق    تفهم أن أي سجلات طب�ة أو مال�ة �جب أن تكون متاحة للوكالة والولا�ة من قبل أي مقدم خدمة تلق�ت منه أنت و/أو أطفالك خدمات الرعا�ة •

 القانون. ع� ��ش هذە السجلات من قبل هؤلاء المزودين عند طلب الوكالة والولا�ة ذلك. خصوص�ة هذە المعلومات محم�ة بموجب 
ض أن �دفع ق�مة   North Carolinaباست�عاب أنك تمنح ولا�ة  قم • ف أو أي شخص آخر من المف�ت كات التأمني ا بجمع المدفوعات ومشاركة المعلومات مع �ش

�
إذن

ك الطب�ة.   فوات�ي
 اطلب نقل الخدمات الطب�ة قبل مواع�دك بمدة كاف�ة قدر الإمكان.  •
ة حرمان من  قم باست�عاب أنه إذا ما تم نقل أي موارد من اسم  • مقدم الطلب دون الحصول ع� الق�مة السوق�ة العادلة للموارد، فقد يؤدي ذلك إ� فرض ف�ت

ل�ة. �جب الإبلاغ عن جميع عمل�ات نقل الموارد ع ف ، أو للرعا�ة الم�ف ف ند تقد�م هذا الطلب الأهل�ة للحصول ع� الرعا�ة الطب�ة ط��لة الأجل، مثل دار المسنني
ي غضون و�جب الإبلاغ عن أي 

 أ�ام م�لاد�ة.  10تح��لات جد�دة لمسؤول الحالة �ف
 

 المساعدة الخاصة 
ا للأفراد الذين تبلغ أعمارهم  45تصل المدة المعتادة لمعالجة طلبات المساعدة الخاصة إ�  • ا أو أ��� و    65يوم� ف الذين تقل أعمارهم عن   60عام� ا للمتقدمني   65يوم�

ا.   عام�
 

 

 حقوقك: 
صلحة  إذا تمت الموافقة ع� حصولك ع� المساعدة الخاصة، ف�حق لك إنفاق إعانة المساعدة الخاصة حسب الحاجة عندما تعت�ب أن ذلك �حقق أفضل م •

ي دار رعا
ا لأنك تق�م �ف ف مستف�د بد�ل للأفراد الذين لا �ستط�عون إدارة عمل�ة الدفع. إذا كنت تتل�ت مبلغ� ، فإن  �لصحتك وسلامتك. و�جوز تعيني ف ة للبالغني

ف الخاصة بك.  ي دفع ثمن دار رعا�ة البالغني ل، فإن "أفضل مصلحة" لك �ي استخدام المبلغ  "أفضل مصلحة" لك تعيف ف ي الم�ف
إذا كنت تتل�ت مساعدة خاصة �ف

 لأغراض تتعلق بصحتك وسلامتك. 
 

 مسؤول�اتك: 
ي غضون   •

ي تطرأ ع� مسؤول الحالة الخاص بك �ف ات اليت ي الموقف.   5الإبلاغ عن التغي�ي
 أ�ام م�لاد�ة من حدوث التغي�ي �ف

 

https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf


ف   مساعدة اللاجئني
ف إ�  • ي تبلغ   30�صل الوقت المعتاد لإتمام ومعالجة طلب مساعدة اللاجئني ــخ تقد�م الطلب. قد تنطبق استثناءات ع� هذە المدة اليت ا من تار�ــ ا م�لاد�� يوم�

ح مسؤول الحالة الخاص بك ذلك عند  30 ا؛ س��ش  اللزوم. يوم�
 

 حقوقك: 
امات مقدم الخدمة نحوك. احصل ع� وصف خ�ي لحقوقك كعم�ل لمقدم خدمة   • ف ف وال�ت  اللاجئني
ا للقواعد والتوقعات والعوامل الأخرى لاستخدام الخدمات وساعات الخدمات المتاحة و�نهاء الخدمات وك�ف�ة �سج�ل الشكا • ا خط�� وى أو تقد�م  تلقَ ملخص�

 التظلمات أو الطعون. 

 

 مسؤول�اتك: 
ي وضع خطة التوظ�ف الخاصة بك وخطة   •

ي للعائلة ومتابعتهما. قم بالمشاركة �ف
 الا�تفاء الذايت

ي غضون   •
ي حالتك �ف

ات �ف .   10قم بالإبلاغ بالتغي�ي  أ�ام م�لاد�ة من تار�ــــخ معرفة التغي�ي
 

 خدمات الغذاء والتغذ�ة 
 

 معلومات تحتاج إ� معرفتها: 
 DHHS Customer Serviceتابعة لك أو اتصل بـ المحل�ة ال Health Departmentللحصول ع� معلومات حول مبادرة منع حمل المراهقات، اتصل ب�دارة  •

Center  للحصول ع� معلومات حول الخدمات المقدمة لل��جات الصح�ة، اتصل بوكالتك المحل�ة. 1- 866-719-0141ع� الرقم . 
ا من تار�ــــخ تقد�م الطلب. �  30�صل الوقت المعتاد لإتمام ومعالجة طلب خدمات الغذاء والتغذ�ة إ�   • ا م�لاد�� ي معاي�ي يوم�

ي �ستو�ف جب معالجة الطلبات اليت
ي غضون 

ي نفس الوقت من إحدى المؤسسات،    SSIو    FNSأ�ام م�لاد�ة من تار�ــــخ تقد�م الطلب. إذا كنت تتقدم بطلب للحصول ع�    7الخدمات المعجلة �ف
�ف

 فإن تار�ــــخ تقد�م الطلب هو تار�ــــخ الإصدار من المؤسسة. 
 

 حقوقك: 
كة الهاتف للحصول ع� م��د من المعلومات. احصل ع� خصم ع�  • ي مواقف معينة. اتصل ��ش

 فاتورة هاتفك �ف
ي الوقت المناسب.  •

 تلقَ الإعانات �ف
ف عل�ك الإبلاغ عنها.  • ي يتعني ات اليت ك بالتغي�ي  تلقَ نموذج تق��ر التغي�ي والذي �خ�ب

 

 مسؤول�اتك: 
  إلى  تصل  غرامات   تحمل إلى والتغذیة الغذاء لإعانات  السلیم   غیر الاستخدام  یؤدي  قد . المنزلي  للاستھلاك فقط  الغذائیة   المواد لشراء  والتغذیة الغذاء  خدمات  استخدم  •

 على للحصول مؤھل غیر أیضًا تكون قد. والتغذیة الغذاء إعانات على الحصول من   الدائم الحرمان   أو/ و  عامًا  20 إلى  تصل  لمدة والسجن  أمریكي،  دولار  250000
 . بذلك المحكمة أمرت إذا  إضافیًا شھرًا 18  لمدة والتغذیة الغذاء خدمات

ي إعانات الغذاء والتغذ�ة أو ب�عها. ل •
 ا تتاجر �ف

 لا �ستخدم إعانات الغذاء والتغذ�ة الخاصة بك لصالح شخص آخر.  •
اؤە عن ط��ق بطاقة الائتمان و�لا  لا �ستخدم إعانات الغذاء والتغذ�ة الخاصة بك لسداد ق�مة أي ن�ع من حسابات   • الائتمان أو لدفع ثمن الطعام الذي تم �ش

 ستفقد الإعانات المستحقة لك. 
اء المواد غ�ي الغذائ�ة، مثل ال�حول والسجائر، فستفقد الإعانات المستحقة لك • ي حال استخدام إعانات المساعدة الغذائ�ة الخاصة بك ل�ش

 . �ف
 الخاصة �شخص آخر لنفسك.   خدمات الغذاء والتغذ�ة لا �ستخدم  •
ي مراجعة مراقبة الجودة.  •

ف �ف ف الف�دراليني ي الولا�ة والموظفني
 تعاون مع موظ�ف

ي حال ال�ذب أو حجب معلومات أو تقد�م معلومات خاطئة عن قصد، فقد �قلل ذلك من الإعانات المستحقة لك، أو قد تضطر إ� رد ق�مة الإعا •
نات، أو قد  �ف

ا. تخضع للملاحقة الجنائ�ة أو   �ن شهر� ي ع�ش أو أر�عة وع�ش  لن �ستطيع الحصول ع� الإعانات لمدة اثيف
ي   12ة لمدة  إذا ثبت لدى المحكمة أنك مُدان بتبادل خدمات الغذاء والتغذ�ة مقابل مواد خاضعة للرقابة، فقد تفقد الحصول ع� خدمات الغذاء والتغذ�  •

ا �ف شهر�
 المرة الأو�. 

اء إعانات بق�مة ت��د عن إذا ثبت لدى المحكمة أنك  • ي المخدرات أو   500مُدان ��ش
دولار أم���ي أو ب�عها أو تبادلها مقابل أسلحة نار�ة أو التجارة �ف

ة أو المتفجرات بعد تار�ــــخ   الأبد.  ، فقد تفقد الحصول خدمات الغذاء والتغذ�ة إ�1996أغسطس  22الذخ�ي
ي المرة الثان�ة. إذا ثبت لدى المحكمة أنك مُدان بتبادل خدمات الغذ •

 اء والتغذ�ة مقابل مواد خاضعة للرقابة، فستخ� خدمات الغذاء والتغذ�ة للأبد �ف
 

ي تكال�ف الطاقة 
 المساعدة �ف

ي تكال�ف الطاقة لذوي الدخل المنخفض (  •
إ� يو�ي عمل من استلام جميع المعلومات )  LIEAPتصل المدة الزمن�ة لإتمام ومعالجة طلب برنامج المساعدة �ف

 طل��ة. الم 
 إ� يوم عمل واحد إذا كانت أزمة تهدد الح�اة و�و�ي عمل إذا كانت أزمة غ�ي مهددة للح�اة.   CIPتصل المدة الزمن�ة لإتمام ومعالجة طلب برنامج   •

 

 حقوقك: 
ي ولا�ة  •

ي الحصول ع� وقف اخت�اري للمرافق من خلال لجنة المرافق �ف
بقطع/إنهاء الخدمات. �مكن التحقق من ف�ما يتعلق   North Carolinaالحق �ف

كات المشاركة من خلال إدارة    المحل�ة.   department of social servicesال�ش
 

 مسؤول�اتك: 
 قم باست�عاب أن القانون �منع الإدلاء بب�انات م��فة و�ذا تم ذلك فستخضع للمقاضاة.  •



ي غضون   •
ي تكال�ف الطاقة لذوي الدخل المنخفض  أ�ام عمل من تار   10قم ب�عادة جميع المعلومات المطل��ة �ف

 . LIEAP�ــــخ طلب برنامج المساعدة �ف
ي إعانات تكال�ف الطاقة أو ب�عها من خلال أي مورد للطاقة مقابل سلع أو خدمات أخرى.  •

 لا تتاجر �ف
كة المرافق الخاصة بك للإفصاح عن المعلومات المتعلقة باستخدام الطاقة ودفع   • نامج  12الفوات�ي الخاصة بآخر  قم بمنح تف��ض ل�ش ا للوكالات المرتبطة ب�ب شهر�

ي تكال�ف الطاقة لذوي الدخل المنخفض و  
 .CIPالمساعدة �ف

ي تكال�ف الطاقة لذوي الدخل ال •
ور�ة لتحد�د مدى أهليتك للحصول ع� برنامج المساعدة �ف ا للتحقق من أي معلومات �ف

�
 . CIPمنخفض و قم بمنح الوكالة إذن

 

ف 5القسم  نامج بعدم التمي�ي  : إقرارات ال�ب
 خدمات الغذاء والتغذ�ة 

ا لقانون الحقوق المدن�ة الف�درا�ي ولوائح وس�اسات الحقوق المدن�ة لـ ف ع�  Department of Agriculture (USDA)طبق� الأم��ك�ة، �حظر ع� هذە المؤسسة التمي�ي
) أو العق�دة الدين�ة أو الإعاقة أو العمر أو المعتقدات الس�اس�ة أو الانتقام أو  أساس العرق أو اللون أو الأصل القو�ي أو الجنس (بم ي ذلك اله��ة الجنس�ة والتوجه الجن�ي

ا �ف
ي السابق. 

 الأخذ بالثأر من ممارسة الحقوق المدن�ة �ف

�ة.  ف نامج بلغات أخرى غ�ي الإنجل�ي نامج (ع� �جب ع� الأشخاص ذوي الإعاقة الذين �ح �مكن توف�ي معلومات ال�ب تاجون إ� وسائل اتصال بد�لة للحصول ع� معلومات ال�ب
، لغة الإشارة الأم��ك�ة)، الاتصال بالوكالة (التابعة للولا�ة أو   ي

�ط الصويت ة، ال�ش ي تقدموا بها بطلب للحصول سب�ل المثال، ط��قة برا�ل، الطباعة بحروف ال�ب�ي الوكالة المحل�ة) اليت
ي النطق الاتصال بـ  ع� الإعانات. �مكن للأفرا 

ح�ل الف�درال�ة ع� الرقم   USDAد الصم أو ضعاف السمع أو الذين �عانون من إعاقات �ف  ). 800(  877-8339من خلال خدمة ال�ت

نامج، �جب ع� مقدم الشكوى إ�مال نموذج  ي الحصول ع� خدمات ال�ب
ف �ف ي الحصول ع ، AD-3027لتقد�م شكوى �سبب التمي�ي

ف �ف � خدمات برنامج  نموذج شكوى التمي�ي
USDA  :نت من خلال Complaint-R%20POASC-https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/USDA-والذي �مكن الحصول عل�ه ع�ب الإن�ت

17Fax2Mail.pdf-28-11-508-0002-0508-ormF ،تابع لـ من أي مكتبUSDA ، أو عن ط��ق كتابة خطاب موجه إ� 833( 620-1071عن ط��ق الاتصال بالرقم ،(
USDA  . �ف المساعد للحقوق �جب أن �حتوي الخطاب ع� اسم صاحب الشكوى وعنوانه ورقم هاتفه ووصف ي المزعوم بتفاص�ل كاف�ة لإبلاغ الأمني ف ا بالإجراء التمي�ي ا خط��

 المكتمل إ�:  AD-3027بطب�عة الانتهاك مزعوم للحقوق المدن�ة وتار�ــــخ حدوث ذلك. �جب تقد�م نموذج أو خطاب ) ASCRالمدن�ة (

�د:  .1  ال�ب
Food and Nutrition Service, USDA 

1320 Braddock Place, Room 334 
Alexandria, VA 22314 ؛ أو 

 الفا�س:  .2
 )؛ أو 202( 690-7442) أو 833(  256- 1665

3.  : ي
ويف �د الإل��ت  ال�ب

FNSCIVILRIGHTSCOMPLAINTS@usda.gov 

 
 خدمات فرص متكافئة.  هذە المؤسسة �ي مقدم

ي تكال�ف الطاقة 
 المساعدة �ف

ف ضد أي شخص ع� أساس ي ذلك الحمل أو التوجه الجن�ي أو اله��ة الجنس�ة) لا �جوز التمي�ي
 العرق أو اللون أو الأصل القو�ي أو العمر أو الإعاقة أو الدين أو الجنس (بما �ف

ف بموجب ا بأموال متاحة تحت هذا العنوان أو حرمانه من الإعانات أو التعرض للتمي�ي ا أو جزئ�� ي أي برنامج أو �شاط ممول كل��
ا ع� أي برنامج أو  للمشاركة �ف ه. و�نطبق أ�ض�

ف ع� أساس السن لعام   ف ع� أساس السن بموجب قانون التمي�ي ي من إعاقة ومؤهل بخلاف    1975�شاط من هذا القب�ل أي حظر �سبب التمي�ي
أو ف�ما يتعلق �شخص �عايف

ي المادة 
 . 1973من قانون إعادة التأه�ل لعام   504ذلك ع� النحو المنصوص عل�ه �ف

، �مكنك الاتصال بـ:  ف  لتقد�م شكوى �سبب التمي�ي

 MHS، CPMكارلوتا د�كسون،   
 رئ�س القسم 

ف ذوي الإعاقة   الحقوق المدن�ة منسق  -الباب السادس/قانون الأم��كيني
NC Division of Social Services  -  امج  الامتثال لل�ب

North Carolina Department of Health and Human Services 
 

 هاتف المكتب  1919-527-642
 الفا�س 919-334-1198

Carlotta.Dixon@dhhs.nc.gov 
 

820 South Boylan Avenue, McBryde Building 
Raleigh, North Carolina 27603 

ا عن نت�جة القرار الذي اتخذە مكتب الولا�ة، ف�مكنك الاتصال بالوكالة المدرجة أدناە.   إذا لم تكن راض��

https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/USDA-OASCR%20P-Complaint-Form-0508-0002-508-11-28-17Fax2Mail.pdf
https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/USDA-OASCR%20P-Complaint-Form-0508-0002-508-11-28-17Fax2Mail.pdf
http://mailto:FNSCIVILRIGHTSCOMPLAINTS@usda.gov
mailto:Carlotta.Dixon@dhhs.nc.gov


Department of Health and Human Services /  الأطفال والأ�إدارة شؤون 
ي تكال�ف الطاقة برنامج  

مكتب الخدمات المجتمع�ة / قسم المساعدة �ف
ي الدخل

ل�ة لمنخف�ف ف ي تكال�ف الطاقة الم�ف
 ) LIHEAP( المساعدة �ف

Mary E. Switzer Building, 5th Floor 
330 C Street, SW 

Washington, D.C. 20201 
 ) 202( 401-9351رقم الهاتف: 
 ) 202( 401-5661رقم الفا�س: 

 

 : التسج�ل للتص��ت6القسم 
ي التسج�ل للتص��ت أو لتحد�ث �سج�لك، ف�مكنك إ�مال نموذج التسج�ل للتص��ت من خلال

أو سؤال مسؤول الحالة   ،.ncsbe.gov/nvra/01www إذا كنت ترغب �ف
لن يؤثر التقدم بطلب للتسج�ل أو رفض التسج�ل للتص��ت ع� مقدار  المحل�ة لد�ك للحصول ع� نموذج التسج�ل للتص��ت.  DSSالخاص بك أو الاتصال ب�دارة 

ي ستقدمها لك هذە الوكالة. 
ي الحصول المساعدة اليت

ي ملء نموذج طلب   إذا كنت ترغب �ف
 ع� المساعدة �ف

ي ذلك. قرار طلب المساعدة أو قبولها هو أمر �عود لك. �مكنك ملء نموذج الطلب ع� انفراد. إذا كنت تعتقد 
ي  التسج�ل للتص��ت، فسنساعدك �ف

ا ما قد تدخل �ف أن شخص�
ي اتخاذ قرار �شأن

ي الخصوص�ة �ف
ي التسج�ل أو رفض التسج�ل للتص��ت، أو حقك �ف

ي اخت�ار ح��ك  حقك �ف
التسج�ل أو التقدم بطلب للتسج�ل للتص��ت، أو حقك �ف

أو �مكنك  NC 27611- 7255، را�ي 27255صندوق ب��د ، North Carolinaالس�ا�ي أو أي تفض�ل س�ا�ي آخر، ف�مكنك تقد�م شكوى إ� مجلس انتخابات ولا�ة 
 ، ي

 . 1-866-522-4723الاتصال ع� الرقم المجايف
 

 رار بالحقوق والمسؤول�ات : الإق7القسم 
ي الأقسام السابقة. 

ي كما هو موضح �ف
ي ومسؤول�ايت

 أفهم حقو�ت
   التار�ــــخ:    توقيع مقدم الطلب: 

   التار�ــــخ:    الممثل: 
   التار�ــــخ:    مسؤول الحالة: 

 

NCFAST-20009 ) 0مراجعةx-2022 ( 

 الخدمات الاقتصاد�ة والأ��ة 

 

http://www.ncsbe.gov/nvra/01
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