
	�يمكنك تفويض شخص لتسلم مزايا CalFresh في حالات الكوارث الخاصة  •
بك. إذا أردت تفويض شخص ما فيجب عليك تعبئة النموذج أدناه:

لاستخدام المقاطعة فقط طلب للحصول على

خدمات CALFRESH في حالات الكوارث

تمتد فترة مزايا حالات الكوارث: لغاية

معلومات مهمة – اقرأ بتمعن

حقوقك كمتقدم بطلب أو متلق للخدمة:

�أن تتلقــى الخدمات بغــض النظــر عــن العــرق أو اللــون أو الأصــل أو الديــن أو الانتماء  	•
السياســي أو الجنــس أو الإعاقــة أو العمــر ويحــق لــك التقدم بشــكوى في حال شــعرت 

ــز.  ــد تعرضــت للتميي ــك ق بأن

�أن تحصــل علــى مزايــا CalFresh لحــالات الكــوارث خــال يــوم إلــى ثلاثــة أيــام مــن  	•
ــا. ــت مؤه ــب إذا كن ــم الطل ــخ تقدي تاري

ــة  ــب بجلس ــراء وأن تطال ــن أي إج ــة ع ــي المقاطع ــة ف ــرة الرعاي ــى دائ ــدث إل �أن تتح 	•
اســتماع فــي غضــون 90 يومــا مــن الموافقــة علــى الطلــب أو رفضــه.

�أن تحصل على مراجعة فورية يقوم بها مشرف في حال رفض طلبك. 	•

أن تتقــدم بشــكوى أو تطالــب بجلســة اســتماع خطيــا لــدى دائــرة الرعايــة فــي  •
المقاطعــة أو مــن خــال الاتصــال علــى الرقــم المجانــي 5253-952-800-1. أو رقم 
.(TDD)1-800-952-8349 النصــي  الســمع/الهاتف  لضعــاف  المجانــي  الاتصــال 

�أن تتحــدث بنفســك فــي جلســة الاســتماع أو أن يقوم أحــد أفــراد الأســرة أو صديق أو  	•
محــام أو أي شــخص آخــر بالحديــث نيابــة عنــك.

�أن يقــوم أحــد أفــراد الأســرة أو شــخص آخــر بالــغ مطلــع علــى حالتــك بتعبئــة هــذا  	•
الطلــب.  إذا قــام شــخص آخــر ليــس مــن أفــراد الأســرة بتعبئــة الطلــب يرجــى إرفــاق 

ــرة. ــن الأس ــغ م ــر بال ــرد آخ ــرة أو أي ف ــن رب الأس ــع م ــي موق ــض خط تفوي

مسؤولياتك كمتقدم بطلب أو متلق للخدمة:

�أن تجيــب على الأســئلة بصــدق وبالكامــل قــدر اســتطاعتك. إذا رفضــت تقديــم أي من  	•
ــوارث. ــالات الك ــا CalFresh لح ــى مزاي ــل عل ــن تحص ــة فل ــات المطلوب المعلوم

�خلال المقابلة يجب تأكيد هوية رب الأســرة وهوية الشــخص الذي يقــوم بتعبئة الطلب  	•
وإذا كان ممكنــا إثبــات مــكان ســكن العائلــة و/أو عنــوان العمــل وقــت حــدوث الكارثــة.

	�يجــب أن تتعــاون مــع كــوادر المقاطعــة والولايــة والكــوادر الفيدراليــة فــي حــال وقــع  •
ــار للمراجعــة بعــد فتــرة الكارثــة. عليــك الاختي

استخدم بطاقة EBT لشراء الطعام لأسرتك

اسم الممثل المفوض

العنوان بما في ذلك المدينة والرمز البريدي

خذ بطاقة EBT فقط

رقم الهاتف:

تعليمات: يرجى الإجابة عن الأسئلة الموجودة على هذا النموذج حول ظروفك المتوقعة فترة الاستفادة من المزايا المتاحة في حال الكوارث كما هو موضح أعلاه. 

اسم )رب الأسرة(

رقم الهاتف:عنوان المنزل الدائم وقت حدوث الكارثة

رقم الهاتف:

رقم الهاتف:

رقم الهاتف:

العنوان المؤقت

العنوان البريدي

عنوان العمل وقت حدوث الكارثة

STATE OF CALIFORNIA - HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

تحذيرات من عقوبات

إذا كانــت أســرتك تحصــل علــى مزايــا CALFRESH فــي حــالات الكــوارث فيجــب عليــك 

اتبــاع القواعــد المدرجــة أدنــاه. إن إخفــاء المعلومــات أو تشــويه الحقائــق قــد يــؤدي إلــى 
مقاضــاة قانونيــة وعقوبــات قــد تتضمــن غرامــات أو الســجن أو كلاهمــا. ويمكــن أن 
تــؤدي العقوبات إلــى الفصل مــن البرنامــج وغرامــات قد تصل إلــى 250,000$ أو الســجن 
ــهرا  ــى و 24 ش ــة الأول ــهرا للمخالف ــدة 12 ش ــل لم ــة الفص ــون عقوب ــا. تك ــة 20 عام لغاي

للمخالفــة الثانيــة والفصــل نهائيــا للمخالفــة الثالثــة.

 CalFresh لا تقدم معلومات خاطئة أو تحجــب معلومات للحصول على مزايا� 	•
فــي حــالات الكــوارث.

لا تقايض أو تبيع مزايا CalFresh أو أية أدوات انتفاع أخرى. 	•
ــا  ــة أدوات انتفــاع أخــرى للحصــول علــى مزاي ــة EBT أو أي �لا تتلاعــب ببطاق 	•

تتلقاهــا. أن  لــك  يحــق  لا  الكــوارث  حــالات  فــي   CalFresh
�لا تســتخدم مزايــا CalFresh في حــالات الكوارث لشــراء مواد غير مســموح  	•

بهــا مثــل الكحــول والتبــغ.

ــابهة  ــة مش ــة بطاق ــر أو أي ــخص آخ ــود لش ــي تع ــة EBT الت ــتخدم بطاق 	�لا تس •
أســرتك. لمصلحــة 

الجزء A – وضع العائلة. )يجب وضع علامة عند كلمة نعم أو لا لكل سؤال(
)ضع إشارة في المربع الملائم( هل كان أي من أفراد الأسرة يسكن   يعمل   أو كلاهما  	.1

في منطقة الكارثة عند وقوعها؟

لا نعم	 هل أنت غير قادر على الحصول على دخل أسرتك أو مواردها النقدية؟	 	.2

لا نعم	 هل انخفض دخلك أو مواردك النقدية أو تأخرت أو توقفت بسبب الكارثة؟	 	.3

لا نعم	 هل ستقوم بشراء الطعام وتحضير الوجبات خلال فترة الانتفاع بمزايا حالات الكوارث.	 	.4

لا نعم	 ؟	 هل أي من أفراد أسرتك موظف لدى  	.5
وكالة CALFRESH في مقاطعة/ولاية
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لاستخدام المقاطعة فقط
¨ Disaster Application

Can the identify of the authorized 
representative be verified?

¨ YES	 ¨ NO
Type of verification:

Can the head of household’s 
identity be verified?

¨ YES	 ¨ NO
Type of verification:

Is permanent residence in disaster 
area? 

¨ YES	 ¨ NO
	 Type of verification:

Is work address in the disaster 
area?

¨ YES	 ¨ NO
Type of verification:

Can the household’s residence be 
verified?

¨ YES	 ¨ NO
Type of verification

CASE NUMBER

WORKER

DATE RECEIVED



HH صلة القرابة بـ*SSN رقم الضمان الاجتماعي

لاستخدام المقاطعة فقط

الجــزء C – الدخل/الموارد/النفقات

الاسم

.g

الجزء B –أفراد الأسرة
	�أدرج أسماء الأشخاص المتقدمين للحصول على مزايا CalFresh في حالات الكوارث. أذكر فقط الأشخاص الذين كانوا يعيشون  .5

معك وقت وقوع الكارثة.  إذا كنت تقيم مؤقتا مع أسرة أخرى بسبب الكارثة لا تذكر أسماء أفراد تلك الأسرة.  *التصريح برقم 
الضمان الاجتماعي )SSN( الخاص بك اختياري.  سوف يستخدم لغايات التحقق من الهوية فقط.

	�ما هو إجمالي صافي الدخل أو أي دخل آخر يحصل عليه جميع الأشخاص المدرجة أسماؤهم أعلاه أو الذي سيحصلون عليه خلال  .a 	.6
فترة الانتفاع من مزايا حالات الكوارث؟   $

b.	 أدرج جميع موارد الدخل:

�أدرج جميع الموارد النقدية التي سيكون بمقدور جميع الأشخاص المذكورين أعلاه الحصول عليها خلال فترة الانتفاع بمزايا حالات  	.7
الكوارث. لا تذكر أيا من الأموال المدرجة في القسم 6.

�أدخل مقدار المبالغ التي دفعتها أو التي تتوقع أن تدفعها بسبب الخسائر المتعلقة بالكارثة خلال فترة الكارثة.  لا تدرج المبالغ التي سيدفعها  	.8
شخص غير مدرج سابقا أو المبالغ التي سيجري التعويض عنها خلال فترة الكارثة. قد تتضمن النفقات المدرجة بعض مما يلي:

نفقات إصلاح أضرار لحقت ببيت الأسرة أو أي ملكية أخرى  	.a
$ ضرورية لتوظيف أو التوظيف الذاتي لأحد أفراد الأسرة.	

$ نفقات الملجأ المؤقت في حال لم يكن من الممكن الحصول على بيت لا تستطيع الأسرة الوصول إليه	 	.b
$ نفقات الرحيل من المنطقة التي أخليت بسبب الكارثة	 	.c
$ نفقات تتعلق بحماية البيت أو العمل من الدمار أثناء الكارثة	 	.d
$ نفقات طبية بسبب إصابة شخصية.	 	.e
$ نفقات جنائز لوفيات ناتجة عن الكارثة.	 	.f
$ رسوم نقل حيوانات أليفة ناتجة عن الكارثة.	 	.g
$ نفقات تتعلق باستبدال أدوات شخصية ومنزلية ضرورية مثل الملابس والأجهزة المنزلية والأدوات والمواد التعليمية	 	.h
$ الوقود لوسائل التدفئة الرئيسية.	 	.i
$ نفقات مواد التنظيف.	 	.j
$ نفقات على المركبات لإصلاح مشاكل ناتجة عن الكارثة.	 	.k
$ نفقات التخزين.	 	.l

لا ن نعم 	 CalFresh هل يحصل أي من الأشخاص المذكورين أعلاه على مزايا .a 	.9
 المخصصات الشهرية $ الولاية المقاطعة  إذا كانت الإجابة نعم فمن هو؟

لا نعم	 هل طالب باستبدال مزايا CalFresh لهذا الشهر أو حصل عليها؟	 	.b
إذا كانت الإجابة بنعم فعلى كم حصل أو سيحصل؟

إقرارك

أقر بأنني أفهم الأسئلة الموجودة في الطلب وأن أسرتي بحاجة لمزايا CalFresh في حالات الكوارث الكوارث. لقد قرأت تحذيرات العقوبات 

أعلاه )أو قرأها لي شخص(. أوافق على التصريح بأي معلومات ضرورية لاتخاذ قرار بخصوص أهليتي للحصول على المزايا. في حال اختياري 

سأتعاون بالكامل مع كوادر المقاطعة والولاية والكوادر الفيدرالية لإجراء مراجعة تجرى بعد انقضاء فترة الانتفاع من مزايا حالات الكوارث. وأفهم 

أيضا بأنني قد أكون مطالبا بإعادة دفع أية مبالغ تلقيتها بسبب أنني أنا أو بالغ آخر من أفراد الأسرة أو الممثل المفوض قدمنا معلومات غير 

صحيحة أو منقوصة.

أتعهد تحت عقوبة شهادة الزور وبموجب قوانين الولايات المتحدة وولاية كاليفورنيا أن الحقائق الواردة في هذا التقرير صحيحة وحقيقية وكاملة.

*SSN رقم الضمان الاجتماعي

*SSN رقم الضمان الاجتماعي

*SSN رقم الضمان الاجتماعي

*SSN رقم الضمان الاجتماعي

*SSN رقم الضمان الاجتماعي

*SSN رقم الضمان الاجتماعي

تاريخ الميلاد 

تاريخ الميلاد أو العمر

تاريخ الميلاد

تاريخ الميلاد

تاريخ الميلاد

تاريخ الميلاد

تاريخ الميلاد

)HH( اسم رب الأسرة

.a
الاسم

.b
الاسم

.c
الاسم

.d
الاسم

.e
الاسم

.f

HH صلة القرابة بـ

HH صلة القرابة بـ

HH صلة القرابة بـ

HH صلة القرابة بـ

HH صلة القرابة بـ

المبالغ النقدية المتوفرة حاليا

$

حسابات التوفير

$

حسابات تحت الطلب

$

مخصصات أخرى

$

التاريخ التوقيع)أحد أفراد الأسرة البالغين أو الممثل المفوض(	

التاريخ 	”X“ الشاهد , إذا وقعت باستخدام
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▼
▼

EBT Card Number issued

#

¨ YES	 ¨ NO

WORKER’S SIGNATURE	 DATE

SUPERVISOR'S SIGNATURE                       DATE

Computation
A.	� Anticipated 

Income (from  6  ) 	$
B.	� Accessible 

Cash 
Resources 	 +
(from  7  ) 	 $

C.	 Total disaster
period income 	 =
(A+B) 	 $		   

D. 	� Total allowable 
disaster-related  
expenses 	 –
(from  8  ) 	 $

E. 	 Accessible
disaster period
income 	 =
(C-D) 	 $__________		   

F. 	 Maximum Disaster
Income Limit for
household size
(from Table) 	 $

If E is equal to or less than F, the 
household is eligible.
Eligible: 	 ¨ YES	 ¨ NO
Allotment
1. 	 Disaster

Allotment
(from Table) 	 $

2. 	 Regular
Allotment
Already 	 –
Received 	 $

3. 	 Net Disaster
Allotment 	 =
(1–2) 	 $

Household size for the number of 
persons listed in 5 ____


