
الإبلاغ عن التغيير	

يجب عليك الإبلاغ عن التغييرات التالية في غضون 10 أيام:

تغير مصدر الدخل الشهري المكتسب للعائلة أو وجود دخل جديد أو توقف الدخل أو  	•
حدوث تغيير عليه بما يزيد عن 100.00 $ أمريكي.

تغير مصدر الدخل غير المكتسب للأسرة أو في حالة وجود دخل جديد أو توقف الدخل  	•
أو تغير بما يزيد عن 50.00 $ أمريكي.

تغير مصدر الدخل الخاص بأي فرد. 	•
في حال انتقالك مع شخص آخر أو انتقال أي شخص من أو إلى منزلك، بما في ذلك  	•
المولودين الجدد والأطفال الآخرين أو الزوج أو الزوجة أو الأقارب أو غير الأقارب.

أو  للانتقال  تخطيطه  حال  في  أو  آخر  عنوان  إلى  آخر  شخص  أي  انتقال  حال  في  	•
الحصول على عنوان مراسلة جديد.

إذا كان إجمالي الأموال النقدیة والأسهم والسندات أو أیة أموال أخرى یتجاوز $2250  	•
)أو 3250$ إذا كان هناك شخص يبلغ من العمر 60 عامًا أو أكثر أو معاق(.

تغير المبلغ الذي تخصصه المحكمة لرعاية طفل والمدفوع من قبل أحد أعضاء الأسرة  	•
لطفل لا يعيش في نفس المنزل.

معالين  دون  العمل  على  القادرين  بالبالغين  الخاصة  العمل  لقواعد  خاضعًا  كنت  إذا  	•
)ABAWD( وانخفضت ساعات عملك عن 20 ساعة في الأسبوع أو 80 ساعة في 
3 أشهر  لمدة  المزايا ذات الصلة تمنح  CalFresh فإن  لقواعد برنامج  الشهر. وفقًا 
القادرين على العمل دون معالي )ABAWDs( الذين ليس  للبالغين  خلال 3 سنوات 
لديهم عمل أو لا يشاركون في الأنشطة الأخرى المسموح بها. سوف يتم إعفاؤك من 
قواعد العمل ABAWD طبقًا لهذا البرنامج ولن يطلب منك تقديم تقرير عن الانخفاض 

في ساعات العمل الخاصة بك في الحال هذه ات التالية:
القادرين على  بالبالغين  العيش في مقاطعة لا يطبق فيها قواعد العمل الخاصة  	•

العمل دون معالين )ABAWD( نظرًا لارتفاع نسبة البطالة بها;
إذا كنت تحت سن 18 أو كان عمرك 50 عامًا أو أكثر؛; 	•

ثبت طبيًا أنك غير لائق من الناحية البدنية أو العقلية للعمل؛’ 	•
تخضع لقواعد برنامج  )كالفريش( CalWORKs الانتقال من المساعدة العامة  	•

)Welfare-To-Work( إلى التوظيف
رعاية شخص مصاب أو مريض بحاجة إلى مساعدتك لمدة تتجاوز 30 يومًا 	•

العمل  يمنعك من  الذي  المخدرات  أو  الكحول  إدمان  برنامج علاج  تشارك في  	•
لمدة 30 ساعة أو أكثر في الأسبوع

تحصل أو قدمت طلبًا للحصول على مزايا التأمين ضد البطالة؛ 	•
تعمل لدى الغير أو كان لديك عمل خاص لمدة لمدة 30 ساعة في الأسبوع  	•
أو تتلقى أرباحًا أسبوعية تعادل على الأقل الحد الأدنى الفيدرالي المقدر لعدد 

30 ساعة عمل.
الدراسة على الأقل لمدة نصف يوم؛ 	•

إذا كنت حاملا؛ 	•
أو تعيش في منزل مستحق لمزايا برنامج CalFresh، وبه طفل قاصر حتى  	•

إذا كان هذا الطفل غير مستحق للمزايا.

قد ينبغي عليك الإبلاغ في الحالات التالية:

مرض أي شخص سواء بدنيًا أو عقليًا أو شفاؤه من هذا المرض. 	•
تغيير وضع المواطنة أو الهجرة أو حصول شخص على خطاب أو استمارة أو بطاقة  	•
جديدة من خدمات الجنسية والهجرة الأمريكية )USCIS( )خدمات الهجرة والجنسية  

)INS( سابقًا(.
حدوث تغير في تكاليف الرعاية الخاصة بالمعالين. 	•

العمر 60 عامًا أو أكثر وقد طرأ تغيير جديد على  يبلغ من  وجود شخص معاق أو  	•
النفقات الطبية ذات الصلة. في حالة التحقق من ذلك، يمكن إعادة تقييم الحصة التي 

تستحقها.
حالة وجود أي عضو حكم عليه بدفع إعانة لرعاية طفل لا يعيش بالمنزل. 	•

يتعين عليك الإبلاغ من خلال الوسائل التالية:

البريد أو الهاتف أو الحضور شخصيًا إلى مقر مكتب برنامج CalFresh بالمقاطعة،  	•
أو 

برنامج  بمزايا  الخاص   CF 377.5 CR تغيير  عن  الإبلاغ  نموذج  تقديم  	•
.CalFresh

CALFRESH المزايا المؤقتة من برنامج
  .CalWORKs التي تترك برنامج يقدم برنامج CalFresh مزايا لمدة 5 أشهر للأسر 
إذا بدأت أسرتك في تلقي مزايا برنامج CalFresh المؤقتة فإنه لن يتعين عليك تقديم تقارير 

أثناء الحصول عليها.

إذا كنت تتلقى مزايا برنامج CalFresh المؤقتة فإنه بإمكانك تقديم طلب آخر للحصول على 
مزيد من هذه المزايا. في CalFresh حالة الموافقة على ذلك، فسوف تكون خاضعًا لقواعد 

الإبلاغ العادية.
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يجب على كل من يتلقى مزايا برنامج )كالفريش( CalFresh الإبلاغ عن أي تغيير يطرأ على دخله أو وضعه العائلي. إذا لم تكن على دراية بكيفية الإبلاغ أو ما التغييرات 
التي يجب الإبلاغ عنها أو الأدلة المطلوبة يمكنك الاستفسار من الموظف المسؤول عن حالتك. جرت موافاتكم بهذا الإخطار للأسباب الآتية:

جرت الموافقة على منحكم مزايا برنامج CalFresh وسوف تقوم بالإبلاغ عن التغييرات وفقًا لقواعد الإبلاغ عن التغيير. 	■
في السابق كان يتم موافاتنا من جانبكم بتقرير حالة نصف سنوي أما الآن سيتم تقديم التقرير وفقًا لقواعد الإبلاغ عن التغيير. 	■

فيما يلي متطلبات الإبلاغ عن التغيير.

CALFRESH مزايا برنامج
كيف يمكنك الإبلاغ عن التغييرات الأسرية
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