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MESSAGE: 

 
.  ______رفضت المقاطعة طلبك للحصول على معونة نقدیة بتاریخ

 الأسباب:وفیما یلي بیان 
 

 
 

 
 
 

لا یمكنك الحصول على المعونة النقدیة إذا كان صافي دخل أسرتك المحتس ب 
یساوي أو یتجاوز معیار الاحتیاجات المحدد من الولایة. معیار الاحتیاجات لحج م 

 دولار.  ______ھو ____ عائلتك

احتیاجات أسرتك ودخلھا موضحة في ھذه الصفحة. 

إذا كنت تتلقى الأجر كل أسبوع أو كل أسبوعین، فإلیك طریقتنا في حساب دخلك  
الشھري:   

 

 
 

أولاً، نضیف كل الدخل الذي حصلت علیھ في الشھر ونقسمھ على إجمالي عدد 
الدفعات التي حصلت علیھا. ثم، یضرب ھذا المبلغ في متوسط عدد الدفعات ف ي 

الشھر. 

 5أو   4وع، فأنت بذلك قد تحصل على إذا كنت تحصل على مبلغ كل أسب  • 
مبالغ كل شھر. 4.33 ھو متوسط عدد الدفعات في الش ھر. 

 
  3أو  2إذا كنت تحصل على مبلغ كل أسبوعین، فأنت بذلك قد تحصل على  • 

مبالغ كل شھر. 2.167 ھو متوسط عدد الدفعات في الش ھر. 
 

 
 

فیما یلي المعلومات الخاصة بك: 

    لشھر الدخل المبلَّغ عنھ 
 
 

 

    _________ 

  _________ =    الدخل من العمل للحساب الخاص

 _________  +      الدخل المكتسب
 

 

 

 _________  +     الدخل غیر المكتسب

 _________  =     إجمالي الدخل للشھر
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Medi-Cal:  لا یوُقف ھذا الإشعار مخصصاتMedi-Cal  التي تتلقاھا أو

 استمر في استخدام بطاقتك (بطاقاتك) التعریفیة البلاستیكی ة یغیرھا.
ًستتلقى إشعارا آخر لإعلامك بشأن أي تغییرات تطرأ على للمخصصات. 

مخصصاتك الصحی ة.  
 

 
 

CalFresh:  لا یوُقف ھذا الإشعار مخصصاتCalFresh   التي تتلقاھا أو
ًیغیرھا. ستتلقى إشعارا منفصلا لإعلامك بشأن أي تغییرات تطرأ على  ً

التي تتلقاھا. CalFreshمخصصات 

أو كلیھما ھما الاستثناء الوحید   CalFreshأو   Medi-Calإن الحصول على 
الذي لا یحتسب ضمن المھلة الزمنیة المحددة للمعونة النقدی ة.  

 
 
 
 

 

INSTRUCTIONS: Use to deny cash aid when the family’s income (AU + Non-AU members) is less than 
MBSAC and the net non-exempt income is equal to or more than Maximum Aid Payment (MAP). Use 
on NA 213A. 

Complete the following: 
• Date of application 
• AU size 
• MAP for AU size 
• MM/YYYY of application 
• Total Self-Employment Income 
• Total Other Earned Income  
• Total Unearned Income 
• Sum of Self-Employment, Other Earned and Unearned Income 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 




