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  إشعار انتهاء مدة تصديق آوبونات الطعام

إذا آان لديك أي أسئلة أو آنت ترغب في الحصول على المزيد من 
المعلومات عن هذا الإجراء، رجاء الاتصال بالموظف المسئول عن 

  .قضيتك
 

• •  
 : اسم القضية
  : رقم القضية
 : المقاطعة
 : الموظف

 : رقم الهاتف
 •      •  : تاريخ الإشعار

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
إذا أردت الاستمرار في الحصول على آوبونات الطعام، يجب عليك  ________________________ :سوف تنتهي مدة تصديق آوبونات طعامك بتاريخ .1

  . مدة التصديققبل انتهاءتحديدك آشخص مؤهل إآمال طلب جديد وانتظار 
   

 10اتصل بالموظف المسئول عن قضيتك على الفور إذا لم تحصل على خطاب الموعد في خلال  .هوتاريخ سوف تحصل على خطاب مستقل يحدد وقت الموعد .2
  .أيام من تاريخ هذا الإشعار

 

قبل الحادي عشر من الشهر المستحق فيه التقرير لتجنب أي ) QR 7(ل ، فيجب عليك تسليم التقرير الفصلي المكم)QR 7(إذا آنت تقدم تقارير فصلية مكملة  .3
  .تأخير محتمل للمنافع

 
 

 ._____________إذا آنت أنت أو ممثلك المفوض غير قادرين على إعادة التقدم بالطلب شخصياً، فاتصل بالكاونتي على 
  .الهاتفسوف نرتب وجود موظف لإجراء مقابلة معك أو مع ممثلك المفوض عن طريق 

 

  قواعد هامة

 أعلاه، فقد تحتاج إلى الانتظار لمدة ثلاثين يوماً على الأآثر قبل اتخاذ الإجراء النهائي حيال الطلب 1إذا أعدت التقدم بالطلب بعد التاريخ المحدد في البند رقم   ●
لديك الحق في التقدم لطلب الحصول على خدمة  .بالإضافة إلى ذلك، قد تحصل على منافع جزئية فقط في الشهر الأول من مدة تصديقك الجديدة .الخاص بك

 .عند وجود تأخير في منافعك) ES(التسريع 

إذا آان لديك سبب جيد للتأخير، يجوز لك  .اش التابعة للكاونتيإذا آان لديك سبب جيد لعدم التقدم بالطلب في الموعد المحدد لذلك، فيجب عليك إخبار إدارة الإنع ●
 .الحصول على أي منافع قد فقدتها

يجب توقيع الطلب المقدم آما  .لديك الحق في الحصول على نموذج الطلب من إدارة الإنعاش التابعة للكاونتي في أي وقت والحصول على موافقة الإدارة عليه ●
 .وان وتوقيع يمكن قراءته، أو شاهد على التوقيعيجب أن يحتوي على اسم وعن

 . أيام لإرسال أي إثباتات مطلوبة10سيتم منحك مدة  ●

 .6، و251، 25 .504-63 :الأجزاء التالية من آتيب آوبونات الطعام/هذا الإجراء مطلوب وفقاً للجزء ●
   

 
 
 
 
 

 .انظر خلف هذا الإشعار للتعرف على طلب جلسة السماع .تطلباتلديك الحق في طلب جلسة سماع عند عدم موافقتك على أي من هذه الم
 
  __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
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