
چند وقت یك بار

وضعیت شهروندی / غیر شهروندی )4( )✔(

سال  16 زیر  کودک  یک  کردن  اضافه  جهت  حقایق  اظهاریه 
) CalFresh درخواست تكمیلی و درخواست برای کمک هزینه نقدی و یا(

دستورالعمل ها:
فرم را برای یك کودک جدید پر كنید و قمست تاییدیه را امضا كنید. اگر به فضای بیشتر نیاز دارید، یك برگه كاغذ دیگر اضافه كنید. برای 

هر کودک از یك فرم استفاده كنید.
 اگر شما كمك هزینه نقدی دریافت می كنید و می خواهید کودک جدید نیز این كمك هزینه را دریافت كند، این فرم می 

بایست توسط والد، یا شریك زندگی محلی كالیفرنیایی یا سرپرست خویشاوند بزرگسال پر شود.
 برای خانوارهای CalFresh كه كمك هزینه نقدی را دریافت نمی كنند یا نمی خواهند، این فرم می بایست توسط یك عضو 

بزرگسال خانواده یا نماینده مجاز پر شود.

اسم والد یا سرپرست خویشاوند 	.1

تمام حقایق را در مورد این کودک به ما بگویید. 	.2

آیا کودک این ماه كمك هزینه نقدی یا CalFresh را دریافت كرده است؟ 	.4
اگر "بله"، قسمت زیر را كامل كنید:

آیا کودک هیچ درآمدی دریافت می کند یا انتظار دریافت هیچ درآمدی را دارد، مثل: درآمدها، درآمد  	.5
امنیت تكمیلی/ درآمد تكمیلی ایالتی )SSI/SSP(، مزایای سوشال سکیوریتی،حمایت از کودک، 

پرداخت مراقبت از فرزند خوانده، مزایای سرباز قدیمی، و غیره. اگر "بله"، قسمت زیر را كامل كنید:

آیا این کودک به فرزندی قبول شده است؟ 	.3

آیا کودک به تبعیت از حکم وابستگی دادگاه در خانه شما گذاشته شده است؟ 	.A

آیا شما درآمد فرزند خوانده و مراقبت پرورشی در پرونده CalFresh می خواهید؟ 	.B

آیا کودک در یك طرح مراقبت بهداشتی و سلامتی ثبت نام شده است؟ 	.C

آیا این کودک باردار و یا یه والد نوجوان است؟ 	.A 	6
اگر "خير"، وضعیت او را علامت بزنید )✔(: ■ باردار ■ والد نوجوان 		

آیا والدین این کودک در ارتش آمریكا بوده اند؟ 	.7
اگر "بله"، قسمت زیر را كامل كنید:

اگر برای این کودک CalFresh را می خواهید و این کودک شهروند آمریكا نیست، قسمت پایین را كامل كنید. 	.8

تلفن
بیكاری)          (

غیبت

معلولیت

فوت

کودکی كه به خاطر والدین به 
كمك هزینه نیاز دارد 
)✔( پایین

نام )كوچك،میانی ، فامیلی( کودک

شمارهسوشال سکیوریتی

محل تولد )شهر/ ایالت / كشور(

نوع كمك درخواستی  )✔(

CalFresh   ■      كمك هزينه   ■
نسبت با درخواست كننده یا با خویشاوند سرپرست کودک

جنسیت  )✔(

■  مونث    ■  مذكر 
تاریخ تولد )سال/ روز/ ماه(

نام والد یا سرپرست خویشاوند

نام والد دیگر

نابینا، ناشنوا یا معلول

■  خير ■  بله 	

 اگر سن کودک زیر 6 سال است، آیا واكسیناسیون ها به موقع 
انجام شده اند؟

■  خير  ■ کودک زیر 6 سال نیست ■  بله 	

■  خير ■  بله 	

■  خير ■  بله 	

■  خير ■  بله 	

■  خير ■  بله 	
■  خير ■  بله 	

■  خير ■  بله 	

■  خير ■  بله 	

■  خير ■  بله 	

■  خير ■  بله 	

محل )کانتی/ ایالت(نوع كمك

نوع درآمد

$

مقدار )قبل از هرگونه کسورات(

وضعیت مدرسه را علامت بزنید  )✔(
GED  )توسعه آموزش عمومی=آزمونی در مقطع دبیرستان که با گذراندن آن مدرکی معادل دوره دبیرستان اعطا می شود( دارد	 	■ دیپلم دبیرستان دارد	 	■

سایر موارد )توضیح دهید(: 	■ در حال حاضر به مدرسه می رود 	 به مدرسه نمی رود )توضیح دهید(     ■	 	■

چه زمانی؟

CalFresh  ■ ■  كمك هزينه	
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■  خير ■  بله 	

■ خير ■  خير■ بله 	 ■  بله 	
نام والد 

تاریخ دریافتمكان )کانتی(

ترخیص با سابقه خدمت مجدانهتاریخ خدمتشاخه خدمتوالد شهروند آمریکا است؟

در طی سال های زندگی در آمریكا، این کودک یا والدینش چند سال از طریق  	.B
كار كردن در آمریكا پول به دست آورده اند؟

در طول سال هایی كه خارج از آمریكا بوده اند، این کودک یا والدینش چند  	.C
سال در آمریكا یا برای یك شركت آمریكایی كار كرده اند؟

به طور كلی این کودک و یا والدینش چند سال در آمریكا زندگی كرده اند؟ 	.A

■  شهروند/تبعه آمریکا
■  غیر شهروند: ضمانت شده

آیا این کودک از برنامه Cal-Learn كمك هزینه نقدی یا تایید یا كمكی از مراقبت از كودك، حمل و نقل، 	 	.B
و غیره دریافت كرده است؟ 

اگر"بله"، قسمت پایین را كامل كنید:

آیا این درآمد ادامه خواهد داشت؟     ■ بله    ■ خير   اگر پاسخ "نه" است لطفاً هر گونه تغییر مشخص را توضیح دهید:

فقط مورد استفاده بخش
CASE NAME

CASE NUMBER

WORKER NAME AND NUMBER

DATE RECEIVED

AU Non-AU MFG Child
 Yes
No

CF Non-HH
Excl. Member
Code:

Work Registration/Exemption Codes:
WtW: CF:
VERIF:	  Blind/Deaf/Disabled
 SSN	  Citizen	  SAVE
 Eligible Noncitizen	  Immun.

Alien Reg. No. D.O.E.

3A.	  Request dependency order
3B.	  CA and FC Elig/CR Chooses:
	 Child:  CA	  FC
	 CR:	  CA	  None	  Kin-GAP
3C.  Medi-Cal	  Fee for Service

 Verification provided

 Verification provided
 FC Income Counted on 
CF Case	  YES	  NO
 CA Eligible for Higher MAP

Income (✔) if exempt
Unearned Earned CA CF

Verified:
 Referred to Cal-Learn

	 Program
 CW 25
 QR 25A

CW 5	  YES	  NO
Date Initiated 

CF: Honorable	  YES	  NO
Discharge



شماره حساب/ بیمه نامه

گواهی

آیا این کودک صاحب هیچ دارایی یا منابعی می باشد، مانند: پول، زمین، حساب بانكی، وجوه امانی،    	.9
اوراق بهادار، پرداخت های سرانه بومیان آمریكا یا وجوه امانی یا سایر موارد؟   	

اگر “بله”، قسمت زیر را كامل كنید: 	

آیا کودک دارای Medicare یا بیمه درمانی مانند Kaiser، CHAMPUS ،Blue Cross و غیره می باشد كه توسط  	.10
والدین یا كارفرمای والدین پرداخت می شوند؟

	 اگر "بله"، پوشش بیمه را فهرست كنید:

اگر این كودك به عنوان یك فرد بزرگسال به بزهكاری متهم است،آیا این کودک درحال فرار از قانون برای  	.11
احتراز از محكومیت، توقیف یا به زندان رفتن برای آن جرم یا بزهكاری یا تلاش برای انجام جرم است؟

آیا دادگاه قضائی کودک را متهم به نقض مقررات تعلیق مجازات یا آزادی مشروط نموده است؟ 	.12

خیر 	■ بله	 	■

خیر 	■ بله	 	■

خیر 	■ بله	 	■

خیر 	■ بله	 	■

ارزش كنونینام، آدرس بانك، وغیرهنوع منبع

$

من آگاه هستم كه:
اگر من اطلاعات اشتباهی را ارائه دهم و یا همه اطلاعات یا وضعیت ها را عمداً عنوان  	•
نكنم، این امر شایستگی من و پرداخت كمك هزینه های مرا تحت تاثیر قرار می دهد. من 
تا  است  ممکن  من  دو.  هر  یا  فرستادهشوم،  زندان  به  یا  شوم  جریمه  است  ممكن 
10,000$ برای كمك هزینه نقدی و 250,000$ برای CALFRESH جریمه شوم. 
من ممکن است تا 3 سال برای كمك هزينه و تا 20 سال برای CALFRESH به زندان 
فرستاده شوم. و مزایای كمكهزینه نقدی و CALFRESH می توانند برای مدت 6 ماه، 
12 ماه، 2 سال، 4 سال، 5 سال، 10 سال، 20 سال و یا برای همیشه متوقف شوند  
 3 ،(REFUGEE CASH ASSISTANCE) ؛ و برای كمك هزینه نقدی پناهنده

ماه و 6 ماه.
ممكن است پرونده من برای اثبات واجد شرایط بودن مورد بررسی قرار بگیرد، ومن می  	•

بایست كاملا با پرسنل کانتی، ایالت، دولت در هر بررسی كنترل كیفیت همكاری كنم.

اطلاعاتی كه من ارائه كردم توسط پرسنل محلی، ایالتی و فدرال بررسی خواهند شد. 	•
کانتی این اطلاعات را به اداره مهاجرت و تابعیت آمریكا )USCIS( خواهد فرستاد تا  	•

وضعیت مهاجرت تایید شود.
اطلاعاتی که کانتی از USCIS دریافت می كند، ممكن است واجد شرایط بودن برای  	•

كمك هزینه نقدی و CALFRESH را تحت تاثیر قرار بدهد.
استخدامی،مناطق  رفاهی،  مالیاتی،  های  سازمان  با  دهم  می  ارائه  من  كه  اطلاعاتی  	•
آموزش و پرورش، و اداره سوشال سکیوریتی تطبیق داده می شوند، تا شایستگی کودک 
ثابت شود كه من  تایید شود و   CALFRESH یا نقدیه و  برای دریافت کمک هزینه 
مقدار درستی از كمك هزینه نقدی و یا CALFRESH را دریافت می كنم. و شماره 
های سوشال سکیوریتی با سوابق سازمان مجری قانون برای حكم های توقیف مطابقت 

داده خواهد شد.

من با اطلاع از مجازات شهادت دروغ تحت قوانین ایالات متحده آمریكا و ایالت كالیفرنیا اعلام می كنم كه اطلاعات موجود در این بیانیه حقایق صحیح، درست و كامل می باشد، 

	�برای كمك هزینه نقدی، شما و همسر دریافت کننده کمک شما، شریك زندگی محلی ثبت نام شده شما، و یا والد دیگر )فرزندان دریافت كننده كمك هزینه  كسانی كه باید این فرم را امضا كنند: 
نقدی(، اگر در خانواده شما زندگی می كنند. 

برای CalFresh، یك عضو بزرگسال خانواده یا نماینده مجاز. 	

امضا خویشاوند سرپرست و یا عضو بزرگسال خانواده CALFRESH و یا نماینده مجاز

امضا همسر دریافت کننده کمک هزینه نقدی یا شریك زندگی محلی یا والد دیگر )فرزندان دریافت كننده كمك هزینه نقدی(، اگر در خانواده شما زندگی می كنند.

امضایشاهد، مترجم یا سایر افرادی که در حال پر کردن فرم هستند

تاریخ

تاریخ 

تاریخ

اگر شما می توانید كمك هزینه نقدی دریافت كنید، اعضای واجد شرایط خانواده شما كه زیر 21 سال سن دارند،  	.A 	.13
 ممكن است بتوانند برخی آزمایش های سلامتی را از طریق برنامه بهداشت و درمان و پیشگیری از ناتوانی 

کودک )CHDP( انجام دهند.

.......................................... آیا می خواهید اطلاعات بیشتری در مورد خدمات CHDP کسب کنید؟ 	• 		

آیا می خواهید از خدمات مجانی پزشكی یا دندان پزشكی CHDP استفاده كنید؟................................. 	• 		

........................... آیا برای گرفتن وقت ملاقات یا رفتن به مطب دكتر یا دندانپزشك به كمك نیاز دازید؟ 	• 		

................................................... آیا می خواهید مطالب بیشتری در مورد خدمات واكسیناسیون بدانید؟ 	.B 	
آیا می خواهید مطالبی در مورد مشاوره در زمینه تبعیض، مواد مخدر/ الكل، هزینه های پزشكی گذشته و سایر  	.C 	
........................................................................................................ نیازهای خاص بدانید؟

آیا كسی باردار است و نیاز دارد كه یك پزشك پیدا كند، حمل و نقل پزشكی و سایر كمك  	.D 	 
............................................................................................................. ها رادریافت كند؟
............................................................................................ آیا كسی به کودک شیر می دهد؟ 	.E 	
اگر “بله”، آیا تولد در 12 ماه گذشته بوده است؟.......................................................................... 		

آیا شما می خواهید اطلاعات را از یك كلینیك برنامه ریزی خانواده دریافت كنید تا برای تعداد فرزندان خود برنامه  	.F 	
................................................................... ریزی كنید و از تولد فرزند ناخواسته جلوگیری كنید؟ 

  بله      خیر

CW 8A (Farsi) (12/14) RECOMMENDED FORM PAGE 2 OF 2

فقط مورد استفاده بخش
 Verification provided

 CA Restricted Account  

(✔) Check if exempt
 CA	  CF

 Verification provided  
Health Coverage Code:

 CHDP brochure and 
explanation given

 CHDP Referral
 Date:

 Referred for Immunization

 Other services referral
 Pregnant
 �Parent or Guardian of  
child under 5
 Breastfeeding  Postpartum
 WIC referral
 �Family Planning info given  
Date Referred:

فقط مورد استفاده بخش

■	 INELIGIBLE (Reason)
IMMUNIZATION
■ Informing
(CW 101 / 

TEMP CW 101A)
Regs Met:  ■ YES ■ NO

■	 ELIGIBLE Eligibility Conditions Met - Date: Authorization Date: Effective Date of Aid:

Signature of County Worker Date Signature of Supervisor Date
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