
CAPI ԴիՄորԴ(նԵրի) ԿաՄ ՍտաՑոՂ(նԵրի) անոՒն(նԵր)

հայտարարոՒԹյոՒն անոՂ անՁի անոՒնԸ (ԵԹԵ տարԲԵր Է)

գործի հաՄարԸ

աԶգաԿՑաԿան ԿաՊԸ

� Ես/մենք ներկայումս բնակվում եմ/ենք իմ/մեր հովանավորի(ների) հետ:
� Ես/մենք ներկայումս չեմ/չենք բնակվում իմ/մեր հովանավորի(ների) հետ:

Ես/մենք դիմում եմ/ենք չքավորության բացառության համար, քանի որ՝

    � Ես/մենք ներկայումս ի վիճակի չեմ/չենք սնունդ ու ապաստան ձեռք բերել
    իմ/մեր հովանավորից(ներից) ստացվող աջակցության և դրան գումարած
    իմ/մեր սեփական եկամտի ու ռեսուրսների միջոցով, ԿաՄ

    � Ես/մենք ներկայումս ստանում եմ CAPI նպաստներ, և առանց այդ
    նպաստների` ես/մենք ի վիճակի չեմ/չենք լինի սնունդ ու ապաստան ձեռք
    բերել իմ/մեր հովանավորից(ներից) ստացվող աջակցության և դրան
    գումարած իմ/մեր սեփական եկամտի ու ռեսուրսների միջոցով:

Ես/մենք ներկայումս ստանում եմ/ենք հետևյալ աջակցությունն իմ/մեր
հովանավորից(ներից): (գրեք «չկա», եթե աջակցություն չի ստացվում).

աջաԿՑոՒԹյան աՂԲյոՒրԸ
աջաԿՑոՒԹյան տԵՍաԿԸ

(ԿանԽիԿ ԴրաՄ ԿաՄ
աՊրանՔ)

աջաԿՑոՒԹյան
ՔանաԿԸ

$

$

$

$
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գաՂտնիոՒԹյան ծանոՒՑոՒՄ

համաձայն Դաշնային գաղտնիության օրենքի (P.L. 93-579, Sec.7)՝ տրվում է
ծանուցումն այս ձևում սոցիալական ապահովության մասին տվյալների խնդրանքի
համար:  այս անձնական տեղեկությունը պահանջվում է ըստ 8 U.S.C. մաս 1631,
Սոցիալական ապահովության վարչության ծրագրի գործառույթների ձեռնարկի
համակարգի, մաս SI 00502.280H, և CDSS համավարչաշրջանային նամակի 02-63
դրույթների: Պահանջվող անձնական տվյալների բացահայտումը կամավոր է:
Կամավոր տվյալների հիմնական նպատակն է ճանաչել դիմորդին և հետևաբար
հեշտացնել այս ձևի մշակումը: Պահանջվող տվյալների չտրամադրումը կարող է
հետաձգել կամ կանխել ձևի մշակումը: 

ՍտաՑոՂի ՍտորագրոՒԹյոՒն՝

աՄոՒՍնոՒ/Կնոջ ՍտորագրոՒԹյոՒն՝

վԿա, ԵԹԵ ԴոՒՔ ՍտորագրԵԼ ԵՔ «x»-ով՝

ԹարգՄանչի ԿաՄ ՁԵր անոՒնիՑ ՁԵվԸ ԼրաՑնոՂ անՁի ՍտորագրոՒԹյոՒն՝

հարաԲԵրոՒԹյոՒնԸ ՍտաՑոՂի հԵտ՝

աՄՍաԹիվ՝

աՄՍաԹիվ՝

աՄՍաԹիվ՝

աՄՍաԹիվ՝

հԵՌաԽոՍահաՄար՝

(        )

Ես/մենք հասկանում եմ/ենք, որ ես/մենք պետք է զեկուցեմ/զեկուցենք իմ/մեր
հովանավորից(ներից) (կամ որևէ այլ անձից) ստացվող աջակցության որևէ
փոփոխություններն իմ/մեր վարչաշրջանի աշխատողին:

Ես/մենք հասկանում եմ/ենք, որ այս իրավիճակը պետք է զեկուցվի Միացյալ
նահանգների Քաղաքացիության և ներգաղթի ծառայություններին (United States
Citizenship and Immigration Services, USCIS)՝ըստ դաշնային օրենքի:

Ես/մենք հասկանում եմ/ենք, որ ցանկացած անձ, ով միտումնավոր ստում է կամ
սխալ է ներկայացնում ճշմարտությունը կամ պայմանավորվում է, որ որևէ մեկը
ստի կամ սխալ ներկայացնի ճշմարտությունը, հանցագործություն է գործում, որը
կարող է պատժվել պետական օրենքով:

Ես/մենք վկայում եմ/ենք կեղծ վկայության պատժի ներքո, որ այս ձևում արված
հայտարարությունները ճշմարիտ են, որքանով որ ինձ/մեզ հայտնի է:
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հԵՌաԽոՍահաՄար՝

(        )




