
_____________________________________ ، المقيم في ____________________________________________ أنا، 

________________________________________________________________________  لرعاية العالة. أدفع 

عانتي على دفع تكاليف رعاية العالة. ______________________________________________  لإ وأتلقى حاليًا مساعدة من 

إجمالي ضريبة تكلفة رعاية العالة في أسرتي تبلغ _______________  دولر أمريكي شهرياً.

________________  دولر أمريكي شهرياً كنفقات نثرية لرعاية العالة. أدفع 

قرار الكتابي صادقة وصحيحة  أقر تحت عقوبة الحنث باليمين وفقًا لقوانين ولية كاليفورنيا أن المعلومات المقدمة في هذا الإ
وكاملة على حد علمي.

state of california - health and human services agency

التوقيع

)العنوان()اكتب السم(

)اسم الوكالة، المؤسسة، المقدم الفردي(

)برنامج دعم رعاية العالة(

california dePartment of social services

إقرار تكاليف رعاية العالة

قرار كاملاً قبل التوقيع.( )املاأ الإ

التاريخ

cf 10 (arabic) (12/13) recommended form
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