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 لیدت ما ساع فورم درخواست م



وری م   :  باشندبرای پروسس درخواست برنامه مراقبت اجتماعی، اسناد ذیل ضر

 
    صادر شده باشد.   Iowaباید معتبر بوده و از ایالت    . دارکارت هویت عکس

ی
را    Iowaو کارت هویت    Iowaجواز رانندگ

(  Corporate Woods Drive  در نزدیکی)  .SE Convenience Blvd 6310، واقع در  Iowaتوان از اداره ترانسپورت ایالت  می

Ankeny, IA 50021. 515-239-1101   .به دست آورد 

 
ر اجتماعی.   تأمی 

ٔ
به دست می  ثبوت شماره ن اجتماعی شما  تأمی  از کارت  ن اجتماعی خود را در  این ثبوت  تأمی  اگر کارت  آید. 

س نداشته باشید، می  مالیات بر عایدات دسبر
ٔ
یا هر سند دیگری که   W2 ، سند (Income Tax Return)توانید از اظهارنامه

 شمارهٔ شما را ثابت کند استفاده نمایید.  

  
 می (Polk County) ما به این ثبوت نیاز داریم که نشان دهد شما در شهرستان پولک  ثبوت اقامت. 

ی
کنید. برای این  زندگ

 خانه، بل
ٔ
 "رسمی"  های برق، آب یا گاز، بیانیهکار، ما به اسناد و شواهدی نیاز داریم، مانند رسید کرایه

ٔ
های بیمه یا هر نامه

 (PO Box)  تواند صندوق پستر روز گذشته به "نشانن محل سکونت" شما ارسال شده باشد. این نمی  ۳۰دیگری که در  
ً
، صرفا

باشد که به نام شما یا "ساکن فعلی" ارسال    (junk mail) اهمیت/تبلیغانر های نر یا نامه  (mailing address) نشانن پستر 

 . پذیریمارسال شده باشد، نمی Broadlawns Medical Center ای را که از شده باشد. ما نامه

 
 .
ی

 اعضای خانواده دریافت شده باشد نیاز    ۹۰ما به ثبوت تمام عایدی که در    ثبوت عاید خانوادگ
ٔ
روز گذشته توسط همه

ن اجتماعی، اسناد معلولیت،  تواند شامل استبداریم. این اسناد می  اعانه/انعام از ادارهٔ تأمی 
ٔ
 کارفرما، نامه

ٔ
های چک معاش، نامه

ان کارگران باشد، اما تنها به این موارد محدود نمی اث و اسناد جبر ، مب   طفل، مراقبت سرپرستر
ٔ
شود. اگر خوداشتغال  نفقه

 یک  
ٔ
وری است. اگر بیکار هستید، ارائه  مالیات فدرال بر عایدات صرن

ٔ
 لست مصارف )لجر( و آخرین اظهارنامه

ٔ
هستید، ارائه

وی کار (White Sheet) ورق معلومانر   نب 
ٔ
 . باشدلازم می (Workforce Development) از ادارهٔ توسعه

 
ی  د تقاع  های حساب  ،(Savings)  اندازهای پس، حساب(Checking)  های جاریاین شامل حساب  ها. ثبوت تمام حساب

ده،  (401K)  انداز تقاعدی در آمریکا پس،  (IRA)  دیفر    ، (Bonds)  ، اوراق قرضه(Stocks)  ، سهام(CDs)  گذاریاسناد سبر

403B  ، ( صندوق های اماننTrusts)  ،ها مقرری  (Annuities)  ،  عامه آیوا سیستم تقاعدی کارمندان   (IPERS)    و هر نوع دیگر

 بیانیهباشد، اما تنها به این موارد محدود نمیهای مالی میحساب
ٔ
مربوط    (Account Statements)  های حسابشود. ارائه

وری است ۹۰به     . روز گذشته صرن

 

 صحی
ٔ
خانواده، کارت بیمه اعضای   

ٔ
همه برای   .  Medicareکارت ،  Medicaidامور  ، کارت ادارهٔ  صحی، کارت   

ٔ
بیمه های 

 . های مشابه لازم استو سایر کارت (Veterans Administration) سربازانکهنه

 

 شما درخواست شود  : دیګر 
ی

ن شایستکی  . هر نوع معلومات دیگری که توسط مشاور مالی برای تعیی 



 
 

 

 

 

      تاری    خ تولد       :  ملاکم  ان

      زبان اصل         امینٔاجتماعیتٔٔشمارهٔ 

 نخی      بل       معلول     خی  ن     بل      ایالاتٔمتحدهٔامریکأٔسربازٔکهنهٔ     نخی        بل ٔٔٔٔٔٔأامریکایالاتٔمتحدهٔشهروندٔ ث ؤن م    ذکر م    جنسیت
 جدا شده      أهل مت     ( هرگز ازدواج نکردهمجرد )  (یکی را انتخاب کنید ) وضعیتٔتأهلٔ

      بیوه        مطلقه      
ر
   ازدواج عرف

 
 

 

    تاری    خ تولد      مل م کا نا 

    زبان اصل      امینٔاجتماعیٔتٔٔشمارهٔ 

 هو     نه      معلول     هو     نه       ایالاتٔمتحدهٔامریکأسربازٔکهنهٔ      خی  ن     بل      امریکا  ایالت متحده شهروند       ث ؤن م     مذکر     ت ی جنس 
 
 

 

      ٔآدرسٔفعلیٔسکونت
   کود پست      ایالت      شهر 

       آدرسٔپستیٔ)اگرٔمتفاوتٔباشدٔ(
   کود پست      ایالت      شهر 

      شماره تلفن دوم     شماره تلفن

       يلایم   
 

 
 شهروند ایالات متحده         امینٔاجتماعیٔتٔٔشمارهٔ       نام و تاری    خ تولد

ٔـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ ٔخی  ن     بلٔـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ

ٔـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ ٔخی  ن     بلٔـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ

ٔـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ ٔخی  ن     بلیٔـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ

ٔـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ  خی  ن     بلٔـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ

 

 

 نسبت  نام 
 

 

 

 

 

 
 

 

وی کار لازم است **  خی  ن        بل    شاغل  . در صورت بیکاری، یک فورم سفید از ادارهٔ انکشاف نب 

 شان خانهٔ شما است اطفال که اقامت اصل

Would you like me to also translate the subfields under this section (Name, Date of Birth, Social 
Security Number, U.S. Citizen Y/N) into Dari so the whole block is consistent? 

 

 شان خانهٔ شما است سایر افرادی که اقامت اصل

Would you like me to also translate the subfields under this section (Name, Relationship) 
into Dari so the block is fully consistent? 

 

 درخواستمعلومات ارائه
ٔ
 کننده

 علومات همسرم 

 اقامت 

 کاری معلومات  

       : تاری    خ 

      : شمارهٔ ثبت صحی



_ 

 
_ 
 

 
_ 

 
_ 
 

 
_ 

 
_ 

 
لطفاً تمام منابع عواید خود را فهرست کنید، مانند وظیفه، تأمین اجتماعی، حمایت طفل/نفقه، تقاعد/جبران خسارت/بیکاری، 

 .غیره سود و

ٔٔ.درٔصورتٔخوداشتغالیٔیأداشتنٔعوایدٔکرایه،ٔآخرینٔاظهارنامه ٔمالیاتیٔو/یأدفترٔحسابٔلازمٔاست**

فتیادر  دفعات                      مبلغ مجموعی      نبع عوایدم    هکنندنامِ دریافت

 
 

 

 

 

 

 

 

    مبلغدار/ ق م نخی      بل    حساب جاری  
    مبلغدار/ ق م نخی      بل    انداز حساب پس

    مبلغدار/ ق م نخی      بل      ( IRA)   ردی حساب تقاعدی ف 
ده     مبلغدار/ ق م نخی      بل     ( CDs) گذاریاسناد سیر

    مبلغدار/ ق م نخی      بل    ( Trustsصندوق های امانر )
    مبلغدار/ ق م نخی      بل      هامقرری

    مبلغدار/ ق م نخی      بل    سهام / اوراق قرضه 
    مبلغدار/ ق م نخی      بل     ( 401K)   انداز تقاعدی در آمریکا پس 

 سیستم تقاعدی کارمندان  
    مبلغدار/ ق م نخی      بل      (IPERS)   عامه آیوا 

منقول      مبلغدار/ ق م نخی      بل     ملکیت / دارانی غی 
ــ آدرس ـــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ــــ ــــــ ــــ ـــ ــــ ـــ ـــــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ــــ ــــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ــــ ــــ ـــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ـــــــ ــــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــــ ــــ ـــ ـــ ــــ ــــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ـــ ــــــ ـــ ــــ ـــ ـــــ ــــــ ــــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ـــ ــــ ــــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ـــــــ ـــ ـــ ــــ ــــ ـــ ــــ ـــ  ــــ

 صحی دارید؟ 
ٔ
   خی  ن   بل    آیا شما بیمه

ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ یمهب نام ـــ ــــ ـــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ـــــ ـــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ـــــ ــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ـــ ــــ ـــ ــــ ــــــــــــــــــــــــــــ مصارف ماهوار  ــــــــــــــ ـــــــ ــــ ـــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ـــــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ـــــ ـــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ــــ ــــ ــــ ـــ ــــ ـــ ـــــ ـ ـــ ــــ ـــ ـــ  ــــــــــــ ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ

 خی  ن بل اید؟آیا شما برای پوشش بازار بیمه درخواست داده 

 طفل پرداخت م 
ٔ
 نخی   بل ؟ نمایید کنید یا دریافت مآیا شما نفقه

ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ ؟نماید کند / دریافت مچه کسی پرداخت م  ــــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ـــــ ـــ ـــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ـــــــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ـــ ــــ ـــ ـــــــ ــــ ـــ ــــ ـــ ـــــ ـــــــــــــ ـــــ مبلغ / قدارم ـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ـــ ـــ ـــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ـــــ ـــــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ـــ ــــ ـــ ــــ ـــ ــــ  ــ

ر اجتماعی دارید     نخی   بل ؟آیا شما دعوای فعل معذوری تأمی 

 نخی   بل ؟ کند آیا کدام وکیل در دعوای معذوری به شما کمک م 

نخی   بل  آیا کسی در خانواده حامله است؟

 عواید

 نابع مالی م 

وع      کنندهدرخواست  کارفرمای  م  ان     تاریــــخ سرر
   شهر       درسآ

     ا کارفرمتلفن    شماره   د پستر کو     ایالت

     وعریــــخ سرر تا     همسر   نام  کارفرمای 
     شهر     آدرس  
    ا کارفرمتلفن   شماره        د پستر کو    ایالت

                                                                 ع و تاریــــخ سرر       دیګر نام  کارفرمای 

   شهر       آدرس  
     ا کارفرمتلفن   شماره            کود پستر    ایالت



 

کنم که معلومات مندرج در این درخواست مطابق به بهترین آگاهی من درست و صحیح است. من برای هر نوع کمک دولتی،  من تصدیق می

شده  کنم که معلومات ارائه فدرالی یا محلی که واجد شرایط باشم، درخواست خواهم داد تا در پرداخت این بل طبی کمک نماید. من درک می 

دهم تا برای تأیید صحت معلومات مندرج در این درخواست، با اشخاص  ممکن است توسط شفاخانه بررسی گردد و من به شفاخانه اجازه می

کنم که اگر عمداً معلومات نادرست در این درخواست ارائه کنم، واجد شرایط برای کمک مالی نخواهم بود، ثالث تماس بگیرد. من درک می

کنم که معلومات ه باشد ممکن است لغو گردد و من مسئول پرداخت بل طبی خواهم بود. من تصدیق میهر نوع کمک مالی که به من داده شد

کنم که مسئولیت من است تا هرگونه تغییر در عاید  مندرج در این درخواست مطابق به بهترین آگاهی من درست و صحیح است. من درک می

 . خانواده و وضعیت بیمه را ظرف ده روز کاری گزارش دهم
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