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ً بشكل كبیر وتحتاج إلى ً بصریا ً أو معاقا طلب أو إلى ھذه التعلیمات بصیغة بدیلة،  ھذا إذا كنت كفیفا
للحصول على معلومات إضافیة بخصوص   .یمكنك طلبھم من دائرة الخدمات الاجتماعیة الخاصة بك 

یرجى الاتصال بدائرة الخدمات الاجتماعیة    ، وكیف یمكنك طلب صیغة بدیلة لھذا الطلب،غ المتاحةالصی
 www.otda.ny.gov زیارة الموقعالخاصة بك أو 

 

یلة؟ ___  الكتابیة بصیغة بد الإخطارات إذا كنت كفیفاً أو معاقاً بصریاً بشكل كبیر، ھل ترغب في تلقي 
 نعم ___ لا 

 

م الصیغة التي تفضلھا: ___ نسخة بخط كبیر ___ نسخة إلكترونیة على  إذا أجبت بنعم، ضع إشارة أما
CD  نسخة صوتیة على ___CD  ___إذا كنت تؤكد بأن الصیغ الأخرى لن تكون مفیدة بشكل  برایل ،

 .  مساو لك
 

 .  ة الخدمات الاجتماعیة الخاصة بكإذا كنت بحاجة إلى ترتیبات أخرى یرجى الاتصال بدائر
 

 
  

http://www.otda.ny.gov/
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 .  أكمل المربعات البیضاء أدناه بالحبر الأزرق أو الأسود . مارة في صفحة بوضوح، والتوقیع على الاست الكتابة الرجاء . المظللة تكتب في المناطق  لا . الأسئلة جمیعأجب على .  التعلیمات المرفقة بظھر طلب التقدیم ھذایرُجى قراءة  
 
 
 
 
 
 

 اتصل بالوكالة المذكورة أعلاه إذا احتجت إلى مساعدة

 /AGENCY USE ONLYفقطالوكالة  لاستعمال
OFA/ALTERNATE CERTIFIER DSS  

 
 
 
 
 

DATE RECEIVED 

 
 
 
 
 

DATE RECEIVED 

AGENCY USE ONLY/ فقط الوكالة مال لاستع  
APPLICATION DATE 
 
 

OFFICE UNIT ID WORKER ID CASE 
TYPE 

CASE NUMBER REGISTRY NUMBER VERS.  

CASE NAME 
 

 REGULAR       HEATING EQPT    COOLING 

 EMERGENCY  CLEAN & TUNE    OTHER_____________ 

 : تولیفة البیت1القسم 
 

 معلومات مقدم الطلب 
 الاسم الأخیر الأوسط  الاسم الأول 

 أسماء أخرى أعُرف بھا:
 اسم آخر اسم آخر

  
 المدینة # الشقة الحالي عنوان الشارع

 __________شھور       __________مدة المكوث في ھذا العنوان؟سنوات المقاطعة الرمز البریدي الولایة

 إذا لزم إجراء مقابلة، أود إجراء: أفضل وقت للاتصال  (رمز المنطقة + رقم الھاتف) الذي یمكن الاتصال بي من خلالھالنھاري رقم الھاتف 

    مقابلة عبر الھاتف  مقابلة شخصیة 

 ):(إذا كان مختلفاً عما ذكر أعلاه ي البریديعنوان
 الرمز البریدي الولایة المقاطعة المدینة # الشقة العنوان

  نعم           إذا كان الجواب بنعم، أدخل تاریخ أحدث طلب  لا        قبل؟) من ھیبتقدمتَ بطلب للحصول على (ھل 

 ): لا أحد تحت اسمكبمن فیھم شخصك ممن یسكنون حالیاً في نفس البیت (إذا لم یكن ھناك شخص آخر، اكتب  اذكر الجمیع

C
D 

L
N  الأو الاسم الأول

 (اختیاري) الھویة الجندریة  الجنس تاریخ المیلاد الاسم الأخیر سط 
، متحول، Xذكر، أنثى، غیر ثنائي، 

 ھویة مختلفة (أوصف)

 العلاقة
 بي

 الضمان الاجتماعي  رقم
 

 مواطن/متجنس
 أو

 ذ/أ  سنة یوم شھر  أجنبي مؤھل

 نعم  لا   شخصي         01 1

1 02           لا  نعم 

1 03           لا  نعم 

1 04           لا  نعم 

1 05           لا  نعم 

1 06           لا  نعم 

 ___________________  في البیت:عدد الإجمالي  .  بیتك، الرجاء إرفاق ورقة منفصلةإذا كان ھناك أفراد آخرون في 

                       ___________________________________________ إذا نعم، من؟       نعم  لاھل ھناك شخص كفیف أو معاق من أھل بیتك؟   

 ) ؟ سنابمؤخرا أو قدمتم طلباً للحصول على برنامج المساعدة في التغذیة التكمیلیة (ھل حصلتَ أنت أو أحد ممن یسكنون في عنوانك  

   لا    ملفرقم ال               _______________________________________ إذا نعم، من؟      نعم  _____ ________________ 

 ؟ مؤقتةھل حصلتَ أنت أو أحد ممن یسكنون في عنوانك مؤخرا أو قدمتم طلباً للحصول على مساعدة 

  لا    رقم الحالة                       ___________________________________________إذا نعم، من؟ نعم ________________________________ 
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 فقط  واحدفي مربع  )(ضع علامة  – الإسكان –  :2القسم 

 
 مستأجر منزل مالك 

  منزل عائلة واحدة أو بیت متنقل  منزل خاص، شقة أو بیت متنقل 
   منزل عائلات عدیدة؛ اذكر عدد الوحدات ____  
 الحكومة إیجار مدعوم من  مالك شقة مشتركة/تعاونیة 
  الحیاة  عمال مدىعقار/است   مدعوم من الحكومةإسكان خاص 

 مشروع إسكان عام أو بیت كبار السنّ   غیر ذلك 
   أسكن مع شخص آخر وأتشارك بالمصاریف   مدعوم من الحكومةإسكان عام 
  ھل تحصل على مصروف مرافق ( أدفع مقابل غرفةHUD؟( 
  ووجبة أدفع مقابل غرفة   لا   إذا نعم، كم   نعم_______$ 
  فندق/نزل دائم 
  وضع معیشي آخر _______________________________ 
 
 

 لا یوجد $ ________________________قیمة إیجاري الشھري أو دفعة الرھن:

 ___________________________________ .الذي اسكن فیھإذا انطبق، اسم مبنى الشقة أو مشروع الإسكان 
 

 ؟)SCRIEلى إعفاء من زیادة الإیجار على المواطنین كبار السنّ (أحد في بیتك ع  ھل تحصل أنت أو
       لا      نعم 

 معلومات التدفئة والمرافق: 3القسم 

 أدناه أكمل المعلومات -نعم  لا  ھل تدفع للتدفئة بشكل منفصل؟ .1
 ھو الرئیس للتدفئة ي مصدر 

 الغاز الطبیعي  زیت وقود   كھرباء  أو ذرةم فح 
 خشب/حطب  الكیروسین  غاز البروبان أو عبوات الغاز   ______________ غیر ذلك 

 خزان بعداّد   يفردخزان   خزان الوقود لديّ ھو: 
 نعم  لا  ؟فاتورة التدفئة باسمكھل  
 ________________________  الصلة بك:  _____________________________________  الفاتورة:، الاسم على لا إذا 
 نعم  لا  ھل أنت مسؤول بصورة مباشرة عن دفع قیمة الفاتورة؟ 

   ________________________________________________________________________ بك ھو: ةالتدفئة الخاصاسم شركة 
 _________________________________ عنوان شركة التدفئة الخاصة بك ھو: ______________________________________ 

                                               _______________________________________________________________________ 
 _______________________________________________________________________     ھو: حساب التدفئة الخاص بكرقم 

 
 

 أدناه المعلومات أكمل - نعم  لا  مرافق غیر التدفئة؟ھل تدفع فاتورة كھرباء منفصلة لل .2

 _________________________________ إذا لا، الاسم على الفاتورة  نعم  لا  باسمك؟ الكھرباء ھل فاتورة إذا نعم،  
 
 رقم حسابك الكھربائي (إذا كان لدیك رقم) ھو: 
  حساب مالك العقار ذا الرقم ھو رقم مة إذا كان ھالرجاء وضع علا 
 

 

 _________________________________ اسم شركة المرافق الخاصة بك ھو: 
 

 نعم                           لا                       ھل الكھرباء ضروریة لتشغیل المدفأة؟ 

 نعم                           لا         ؟في شقتك السخانھل الكھرباء ضروریة لتشغیل  

 نعم                       لا      ھل كلا من التدفئة والكھرباء مشمولة في إیجارك؟ .3
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 البیتدخل : 4القسم 

 . أرفق صفحات إضافیة إن لزم. یة اقتطاعاتل أقب مجموع الدخل الشھري یجب ذكر جمیع الأموال على أنھا . لجمیع أفراد البیت اذكر أي دخل
 نوع الدخل )√ضع نعم أو لا لكل (

 
 حدد المبلغإذا نعم، 

 
 ؟یستلم من معلومات إضافیة

 لا  نعم 

 الضمان الاجتماعي مبلغ
 

 ، الجزء (ب) و(د) MEDICAREقبل 
 
 

 الشھري المبلغ  مجموع
 
$ 

 حدد المبلغ الذي تدفعھ لـ: 
 MEDICAREالجزء ب: 

 
 MEDICARE دالجزء: 

 

 لا  نعم 

 إعاقة الضمان الاجتماعي
 

 ، الجزء (ب) و(د)MEDICAREالمبلغ قبل 
 
 

 مجموع المبلغ الشھري 
 

 $ 

 حدد المبلغ الذي تدفعھ لـ: 
 MEDICARE:الجزء ب 

 
 MEDICARE:الجزء د 

 

 لا  الضمان التكمیلي (دخل  نعمSSI (  مجموع المبلغ الشھري 
 $ 

  

   لا نعم 
 روج الأ
 

 .  الماضیة  4الأسابیع الـ قدم قسائم الأجور عن  
 
 

لحساب المبلغ  3333. 4تضُرب بـ  الأسبوعیةالمبالغ   مجموع ملاحظة:
 .  الشھري

 
لحساب المبلغ   2.1666666ب رض  لأسبوعینالمبالغ   مجموع 

 .  الشھري
 
 
 
 
 
 
 

 $  ً  أسبوعیا
$ سبوعینلأ 
 $  ً  شھریا
   شبھ شھري 

  رب العمل

 
أسبوع $ ً  یا
   لأسبوعین $ 
   ً  $ شھریا
   شبھ شھري 

  رب العمل

 
 ً  $ أسبوعیا
   لأسبوعین $ 
   ً  $ شھریا
   شبھ شھري 

  رب العمل

 

 ً  $ أسبوعیا
   لأسبوعین $ 
   ً  $ شھریا
   شبھ شھري 

  رب العمل

 لا  المعاش/التقاعد للقطاع الخاص و/أو الحكومي نعم 
 

 مجموع المبلغ الشھري 
  المعاش مصدر  $ 

 لا  مجموع المبلغ الشھري  المحاربین القدامى  معونات نعم 
 $ 

   

  لا  مجموع المبلغ الأسبوعي الإعاقة خاص أو من ولایة نیویورك نعم 
  مصدر ال $ 

 لا  مجموع المبلغ الشھري  البیتمساھمة من شخص من خارج  نعم 
  المساھم اسم  $ 

 لا  سبوعيمجموع المبلغ الأ إعانة الطفل نعم 
  المصدر  $ 

 لا  بما فیھا دفعات للرھن، فواتیر المرافق، النفقة/دعم الشریك  نعم
 وغیرھا

 مجموع المبلغ الشھري 
  المصدر  $ 

 لا  مجموع المبلغ الشھري  الدخل من تأجیر شقة، كراج، أرض وغیرھا نعم 
  الإیجارنوع  $ 

 لا  لشھري لمبلغ امجموع ا الغرفة/الوجبات (المحصلة) وغیرھا نعم 
  الغرفة/الغرفة والوجبات اسم مستأجر $ 

 لا  مجموع المبلغ الأسبوعي تعویض العامل نعم 
 $   

  لا  مجموع المبلغ الأسبوعي البطالة معونات نعم 
 $ 

 البدء: تاریخ 
  

  تاریخ الانتھاء:   

 لا  نعم 
 

، حساب جاري، شھادات إیداع، حسابات في مدخراتدخل من 
حساب تقاعد فردي . ق المالي، أسھم، سندات، أوراق مالیةالسو

)IRA ،(401أرباح، وتوزیعاتK . 
 

 الصفحة التالیة أدخل المعلومات في 
 

 لا  من أي مصدر آخر؟ ھل ھناك أي دخل آخر  نعم 
 أرفق شرحاً بذلك 

 المبلغ
 $ 

 

 المصدر 
 من یستلم

 لا  نعم 

  _____ التوظیف الذاتي_________________ الدخل من 
 ______________________________ العمل الخاص  نوع 

مستردات الضریبة الفیدرالیة الخاصة بك والتي رفعتھا للعام الضریبي الحالي، أو العام الضریبي حساب دخلك من التوظیف الذاتي استناداً إلى یمكنك أن تختار إذا نعم، 
یُرجى  . ) أشھر قبل طلبك3ثة (، بما في ذلك الجداول المطبقة أو المستندة إلى ثلاالخاصة بك للعام الضریبي الحالي السابق إذا لم تكن قد رفعت ضریبة الدخل الفیدرالیة

 : ةواحدطریقة اختیار 
  مستردات ضریبة فیدرالیة تم رفعھا     ثلاثة أشھر 

 
 ثلاثة أشھر 
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 لھ أي دخل من أي مصدر؟ لیسفأكثر  18ھل ھناك شخص في بیتك سنھ 
          لا                 :نعم، اذكر الأفراد ممن لا دخل لھم 

 
 
 
 
 
 

 ؟ھو طالب معال في ثانویة أو كلیة بدوام كاملھل ھناك شخص في بیتك 
           لا             اذكر العضو (الأعضاء) نعم، من ، 

 
 
 
 
 
 

 مارات الدخل من الفوائد والاستث
 

 
 . لزمأرفق صفحات إضافیة إن . بصورة منفصلة حساب اذكر كل

 

 
منذ بدایة  المبلغ المستلممجموع 

  العام
 

 المصدر
 

 السنوي المبلغ وغیرھا، شھادات إیداع، السوق المالي، ةجاریفوائد من حسابات ادخار، 
$ 

 البنكاسم 

 المبلغ السنوي لمالي، وغیرھافوائد من حسابات ادخار، جاریة، شھادات إیداع، السوق ا
$ 

 اسم البنك

 المبلغ السنوي حسابات ادخار، جاریة، شھادات إیداع، السوق المالي، وغیرھافوائد من 
$ 

 اسم البنك

 المبلغ السنوي فوائد من حسابات ادخار، جاریة، شھادات إیداع، السوق المالي، وغیرھا
$ 

 اسم البنك

 المبلغ السنوي یة وغیرھاأوراق مال سھم، سندات، من أأرباح 
 $ 

 الأرباح مصدر

 المبلغ السنوي أرباح من أسھم، سندات، أوراق مالیة وغیرھا
 $ 

 مصدر الأرباح

 المبلغ السنوي أرباح من أسھم، سندات، أوراق مالیة وغیرھا
$ 

 مصدر الأرباح

 المبلغ السنوي أرباح من أسھم، سندات، أوراق مالیة وغیرھا
$ 

 مصدر الأرباح

 المبلغ السنوي وغیرھاأرباح سنویة، ، 401K ،(IRA)زیعات من وت
 $ 

 التوزیعات مصدر

 المبلغ السنوي أرباح سنویة، وغیرھا، 401K ،(IRA)توزیعات من 
 $ 

 مصدر التوزیعات

 المبلغ السنوي أرباح سنویة، وغیرھا، 401K ،(IRA)توزیعات من 
$ 

 مصدر التوزیعات

 
 

 الممثل المخول
، الوصول إلى  مسؤول الملف الخاص بك)، الاتصال بالوكالة والتحدث إلى ھیبإكمال ورفع طلب (  :ممثلك المخولیمكن ل. ممثلك المخولظروف بیتك لیكون  ص شخص یعرفیمكنك تخصی

سوف یظل تعیین الممثل المخول ساریاً  . الطلبا لتوقیع على ھذلیك ایجب عویظل . معلومات الأھلیة في ملف حالتك، إكمال كافة الاستمارات نیابة عنك، تقدیم وثائق، واستئناف قرارات الوكالة
 .  ) ما إذا كنت ترید تعیین ممثل مخولھیبسوف تسُأل أنت في كل موسم (. ) الحالي ما لم یتم نقضھ من قبلكھیبلموسم (

 أكمل المعلومات أدناه - نعم   لا           تخصیص ممثل مخول أودّ 
 

 الممثل المخول اسم  ھاتفالرقم العنوان و   
 

 
 5الرجاء التوقیع على الطلب في صفحة 
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 : إشعارات مھمة 5القسم 
 

 إشعار مھم  
طلبك في  تسلیملذلك نوصي بشدة أن تقوم بإكمال و.  وناتعموحالما تسُتنفذ الأموال المتوفرة، فلن تصدر أیة  .  )ھیبینبغي أن تدرك أن ھناك أموالاً محدودة متوفرة لدفعات معونات (

 . . أقرب وقت ممكن
 

 إشعار للعملاء   –قانون الخصوصیة الشخصیة  
ومات التي الولایة بالمعل، على أنھ یجب علینا أن نخبرك بما ستفعلھ 1984سبتمبر/أیلول  1ینص قانون حمایة الخصوصیة الشخصیة للولایة، والذي دخل حیز التنفیذ بتاریخ 

إن القسم من القانون الذي یعطینا الحق .  إننا نستخدم المعلومات لمعرفة ما إذا كنت مؤھلاً لبرنامج المساعدة في طاقة البیوت، وإن كنت كذلك، فبكم.  نا بھا عن نفسك وعائلتكتزود
دات التي أنت وعائلتك مخولون بالحصول علیھا، فإننا نراجع مع لى جمیع المساعمن أنك تحصل ع وللتأكد. من قانون الخدمات الاجتماعیة 21بجمع المعلومات عنك ھو القسم 

 مثال:. مصادر أخرى لمعرفة المزید عن المعلومات التي زودتنا بھا
 

، وكذلك إلى لیة في الولایةالضرائب والما ونقوم بھذا بأن نرسل اسمك ورقم ضمانك الاجتماعي إلى إدارة. قد نبحث لمعرفة ما إذا كنت أنت أو شخص في بیتك تعملون •
 . أرباب عمل معروفین، لیخبرونا ما إذا كنت تعمل، وإن كنت كذلك، فكم تكسب

 . وقد نطلب من الولایة التحقق لدى قسم تأمین البطالة لمعرفة إذا ما كنت تحصل أنت أو أحد في بیتك على معونات بطالة •
 . ت أو أي أحد في بیتكقد استلمتھ أن نعرف عن أي دخلوقد نتحقق لدى البنوك للتأكد من أننا  •

 
. لذین یتلقون مساعدة في طاقة البیوتإلى جانب استخدام المعلومات التي تزودنا بھا بھذه الطریقة، تستخدم الولایة المعلومات كذلك في التحضیر للإحصاءات عن كافة الأشخاص ا

وتسُتخدم للتحقق من ھویة مزود . ط الجودة من قبل الولایة للتأكد من أن المناطق المحلیة تقوم بوسعھامعلومات لضبوتسُتخدم ال. البرنامجوتسُتخدم ھذه المعلومات للتخطیط وإدارة 
یتوجب علینا  للمساعدة وعندما قد وإخفاقك في تزویدنا بالمعلومات التي نحتاجھا قد یمنعنا من معرفة ما إذا كنت مؤھلاً . الطاقة الخاص بك وعمل دفعات معینة إلى ھؤلاء الباعة

-North Pearl Street, Albany, New York 12243 40یتم الاحتفاظ بھذه المعلومات لدى مفوض مكتب المساعدات المؤقتة ومساعدات الإعاقة، على العنوان  .  رفض طلبك
م ضمان اجتماعي لدى إدارة الضمان دیم طلب للحصول على رقضمان اجتماعي، فیجب تقإذا كنت أنت أو شخص في بیتك لا تملكون رقم  .  لا ترسل طلبك إلى ھذا العنوان.  0001

 . الاجتماعي الأمریكي
 

 
 أدناه المعلومات المھمة اقرأ 

 أقدمھا عن علم بخصوص ھذا الطلبأدرك بأن أي بیانات خاطئة أو مزیفة . أقسم و/أو أؤكد أن المعلومات المقدمة في ھذا الطلب ومقابلات الھاتف اللاحقة صحیحة وصادقة
كما إن أیة بیانات خاطئة أو مزیفة أقدمھا عن علم لأغراض الحصول على . ) قد ینجم عنھا عدم تأھلي للمساعدة المقدمة إليّ أو نیابة عنيھیبوالطلبات اللاحقة لمساعدات (

 . یخضعني لعقوبات إداریة، مدنیة و/أو جنائیةالمساعدة وفق ھذا البرنامج قد ینجم عنھا اتخاذ إجراء بحقي قد 
 موافقة

ق أوافق على إجراء أي تحقیق بغیة تأكید والتحقق من المعلومات التي قدمتھا، وأي تحقیق آخر من جانب أي ھیئة حكومیة مخوّلة في ھذا على ھذا الطلب/التوثیتوقیع  لأتفھم أنھ با
ستخدام المعلومات كما أوافق على السماح با. (ھیب) لموسم ھیب الحالي لیةالمعونة في دفع نفقات الطاقة المنزالصدد، والطلبات اللاحقة للحصول على مخصصات برنامج 

 . المعونة للتھیئة للطقس وبرامج الدخل المنخفض في شركات المرافق الخاصة بيالمقدمة في ھذا الطلب في الإحالات لبرامج 
الذین أتعامل معھم بشأن حصولي على مخصصات (ھیب). وّدي خدمات الطاقة المنزلیة  وأتفھم كذلك أن الولایة سوف تستخدم رقم الضمان الاجتماعي الخاص بي للتحقق من مز

 –بما في ذلك الخاصة بي) للكشف عن بعض المعلومات الإحصائیة،  المرافقویشتمل ھذا التخویل كذلك على إذن لأي من مزوّدي خدمات الطاقة المنزلیة لمنزلي (بما في ذلك 
 دائرة الخدماتوقود، ونوع الوقود، وتكلفة الوقود السنویة، وتاریخ السداد لمكتب المعونة المؤقتة ومعونة العجر، وھلاك التكلفة الكھرباء، واستاستخدام الكھرباء، و –بدون حد 

 ي الدخل المنخفض.الاجتماعیة المحلیة، ووزارة الصحة والخدمات الإنسانیة الأمریكیة، لأغراض قیاس أداء برنامج دفع نفقات الطاقة المنزلیة (ھیب) لذو
 
 

 . یجب الإجابة على جمیع الأسئلة والتوقیع على طلبك وتأریخھ أدناه-)ھیبعلى (للحصول 

 
 
 
 

  

 وقع ھنا:
 
 

X 

 تاریخ التوقیع:

 الذي یساعدك، إن وجد:اسم الشخص 

 

 

 رقم الھاتف:
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 /AGENCY USE ONLY لاستعمال الوكالة فقط

APPLICATION TYPE:   Full Documentation  Simplified 

Vendor 
 

Vendor 
 

Vendor 
 

Vendor 
 

IDENTITY OF HOUSEHOLD MEMBERS 
LN LN LN 
01 01 01 
02 02 02 
03 03 03 
04 04 04 
05 05 05 
06 06 06 

IS ANYONE IN THE HOUSEHOLD VULNERABLE?  Under the age of 6Age 60 or olderPermanently Disabled 
Who__________________________________________   Documentation____________________________________________ 

RESIDENCE – CHECK TYPE OF DOCUMENTATION OBTAINED 
Current Rent Receipt w/Name & AddressWater, Sewage, or Tax BillMortgage Payment Book/Receipts w/AddressDeed 

Homeowner’s/Renter’s Insurance Policy        Copy of Lease w/AddressUtility BillOther _________________________ 
Categorically Eligible: TASNAP   Code A SSI INCOME DOCUMENTATION/CALCULATION 

Comments, resolution activities, income calculation/documentation, verification of emergency for 
expedited regular benefit, vendor contract, etc. SHOW ALL CALCULATIONS 

Comments, resolution activities, 
income 
calculation/documentation, 
verification of emergency for 
expedited regular benefit, 
vendor contract, etc. SHOW 
ALL CALCULATIONS 

Gross Bi-Weekly Income x 2. 1666 
Gross Weekly Income x 4. 3333 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 TOTAL INCOME $ 

Gross Bi-Weekly Income x 2. 
1666 

Gross Weekly Income x 4. 3333 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

TOTAL INCOME $ 
 
 

Application compared to previous information 
No prior application  No Changes  WMS Inquiry  Changes verified    How:_______________________________________ 

Pended Pended Pended Pended 

CERTIFYING AGENCY 
WORKER’S SIGNATURE/DATE 
SUPERVISOR’S  SIGNATURE /DATE 

CONSENT TO WITHDRAW 
 ھیب. وقع ھنا فقط إذا كنت ترید سحب طلبك وعدم التقدیم لبرنامج 

 
 _________________________________________________Xوقع ھنا     أوافق على سحب طلبي

 

 )ھیبلتي یتم فیھا قبول طلبات () في أي وقت خلال الفترة اھیبأفھم بأنھ یمكنني إعادة تقدیم الطلب لمعونات (
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 /AGENCY USE ONLY الوكالة فقطلاستعمال 

 
 صفحة الملاحظات وحساب الدخل

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

FEDERAL REPORTING STATUS OF HOME ENERGY SERVICE 
THE HOUSEHOLD HAS ONE OR MORE OF THE FOLLOWING - CHECK ALL THAT APPLY 

 A disconnect notice. Company Name: ____________________________________________ 
 Disconnection from service. Company Name: ____________________________________ 
 Less than ¼ tank of fuel. Company Name:  _____________________________________________ 
 Less than a 10 day supply of fuel. Company Name:  __________________________________________________ 
 Out of fuel. Company Name:  __________________________________________________ 
 A non-working furnace/boiler/heat system that needs replacement 
 Electricity as supplemented heating fuel.  
 Wood as supplemental heating fuel.  
 Other supplemental heating fuel.  
 Central air conditioning.  
 A window or wall air conditioner.  
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 برنامج المساعدة في الطاقة المنزلیة في ولایة نیویورك
 )ھیب(

 تعلیمات طلب التقدیم
 

 
طلب أو إلى ھذه التعلیمات بصیغة بدیلة،    ھذا  لىبصریاً بشكل كبیر وتحتاج إإذا كنت كفیفاً أو معاقاً  

 : ھي متاحة لاستخدامكالوالصیغ البدیلة . كیمكنك طلبھم من دائرة الخدمات الاجتماعیة الخاصة ب
 

 الطباعة بأحرف كبیرة. •
 الشاشة).  ئإلكتروني مزوّد بقارصیغة البیانات (ملف   •
 ة في الطلب)لتعلیمات أو الأسئلة المتضمنصیغة صوتیة (نسخة صوتیة من ا •
 برایل، إذا أكّدت أن أي من الصیغ البدیلة أعلاه لن یكون مجدیاً بالنسبة لك.  •

كما أن الطلبات والتعلیمات متاحة لتحمیلھا بأحرف كبیرة، أو بصیغة بیانات، أو بصیغة صوتیة  
. یرجى ملاحظة أن الطلبات متاحة بصیغة صوتیة وبطریقة  y.govWWW.otda.nن الموقع  م

برایل فقط للأغراض المعلوماتیة. وحتى یتسنىّ لك تقدیم طلب، یتعین علیك تقدیمھ خطیاً، ولیس 
 باستخدام أي من الصیغ البدیلة. 

 
تك  ة تمنعك من إكمال ھذا الطلب و/أو من الانتظار حتى تتم مقابلإذا كنت تعاني من أي إعاق

تبذل أقصى الجھد  –بدورھا  – شخصیاً، یرجى إخطار دائرة الخدمات الاجتماعیة بھذا، وسوف
 لتلبیة احتیاجاتك بشكل معقول.

 
لإكمال ھذا  إذا كنت بحاجة إلى طریقة أخرى لاستیعاب احتیاجاتك، أو تحتاج إلى مساعدة أخرى 

یك. نحن ملتزمون بمساعدتك ودعمك  الطلب، یرجى الاتصال بدائرة الخدمات الاجتماعیة المحلیة لد
 بشكل مھني واحترافي.

 

 
 مھمة عن تواریخ البرنامجمعلومات 

 
. تلف تواریخ الفتح لمكونات المعونة الاعتیادیة ومعونة الطوارئوقد تخ.  وتتحدد تواریخ الفتح والغلق لكل سنة للبرنامج.  البرنامج مفتوحاً عندما یكون  فقط  )  ھیبمعونات (تتوفر  

1-أو بالاتصال برقمنا المجاني  OTDA( http://www.otda.ny.govى معلومات عن تواریخ الفتح والغلق لبرنامج ھذا العام على الموقع الإلكتروني لـ (عثور علیمكن ال
800-342-3009 . 

 
وترغب في استلام الإشعارات الخطیة بصیغة بدیلة. إذا كانت الإجابة بـ "نعم"  انقر فوق "نعم" أو "لا" للإشارة إلى ما إذا كنت كفیفاً أو تعاني إعاقة بصریة حادة  صیغ بدیلة:

یة، أو برایل إذا أكّدت أن أي من الصیغ البدیلة الأخرى تاحة متوفرة بالأحرف الكبیرة، وصیغة البیانات، أو صیغة صوتضع علامة على نوع الصیغة التي ترغبھا. والصیغ الم
 جتماعیة.صال بدائرة الخدمات الالا یجُدي بالنسبة لك. وإذا كنت بحاجة إلى تلبیة احتیاجاتك بطریقة أخرى، أو بحاجة إلى مساعدة خلاف ذلك لإكمال ھذا الطلب، یرجى الات

 
  

http://www.otda.ny.gov/
http://www.otda.ny.gov/
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 :طلبالإرشادات لاستكمال 
 

 . أكمل جمیع المناطق المظللة وأجب على جمیع الأسئلة
 

 لتوقیع علیھ؟وا الطلبإكمال ھو الشخص الذي یتعین علیھ  من
 . نت التدفئة مشمولة في الإیجاریجب إكمال الطلب من قبل الشخص الذي تقع على عاتقھ المسؤولیة الرئیسیة والمباشرة عن دفع فاتورة التدفئة أو المستأجر الرئیسي إذا كا

 
 ؟أذكرهالذي یجب أن العنوان ھو  ما

 . الدائم والرئیسيویجب أن یكون محل إقامتك . العنوان الحاليیجب علیك ذكر 
 

 ؟النھاري  يرقم ھاتفلماذا تطلبون 
 . فھذا سیساعد في المعالجة المنتظمة لطلبك إذا ما دعت الحاجة إلى معلومات إضافیة. من المھم ذكر رقم ھاتف یمكن الوصول من خلالھ إلیك

 
 ؟مقابلةھل أنا بحاجة إلى 

إن إكمال ھذا القسم .  لنوع المقابلة في المربع في الصفحة واحدیرُجى الإشارة إلى اختیاركم  .  مقابلة ھاتفیة أو شخصیةر  بإمكانك اختیا.  مقدمي الطلبات إلى مقابلة  قد یحتاج بعض
 . لا یعني أنھ سیكون علیكم إجراء مقابلة

 یجب القیام بمقابلة لكافة الطلبات لتصلیح أو استبدال أجھزة التدفئة 
 
 ؟كفرد في البیت ن یجب عليّ ذكرهم

. 1ر اذكر نفسك على السط. إثبات للھویة لجمیع أفراد البیتقد یتعین علیك تقدیم و. میع الذین یسكنون في بیتك، حتى وإن لم یكونوا أقرباء لك أو یسھمون مالیاً في بیتكاذكر ج
 .2إذا كنت تسكن وحدك، اكتب كلمة "لا یوجد" على السطر 

 
 الھویة الجندریة

. علیك الإبلاغ عن التعبیر الجنسي وأبغض النظر عن الجنس أو الھویة الجنسیة الحكومیة للولایة و/أو الخدمات ول إلى المخصصات تضمن ولایة نیویورك حقك في الوص 
 .ماعي الفدرالیةجتھیئة الضمان الا فاتنفس الجنس الموجود في مل ي ستبلغ عنھ ھناالجنس الذیجب أن یكون  ھم ذكور أو إناث.  وجنس كافة أفراد أسرتك المعیشیة بصفتجنسك  

  .ة للعامةحمتا حكومیةوثائق یظھر الجنس على أي بطاقة مخصصات تتلقاھا أو أي نوع الجنس الذي تبلغ عنھ مطلوب للسیر في معاملة طلبك. لن 
 

الجنس الذي تم تحدیده عند الولادة. الھویة الجندریة غیر مطلوبة لھذا مماثلة أو مختلفة عن  ھویتك الجندریةقد تكون مي نفسك. وما تستصورك لنفسك الھویة الجندریة ھي 
تزویدنا بالھویة الجندریة  يراد أسرتك المعیشیة مختلفة عن الجنس الذي تدعیھ لذلك الشخص، وترغب فكانت ھویتك الجندریة، أو الھویة الجندریة لأي فرد من أف إذاالطلب. 

یمكنك  ، " ھویة مختلفة"كتبت  إذا. صص لذلكخفي الفراغ الم " ھویة مختلفة" أو  "متحول"  أو " X"أو  " غیر ثنائي" أو  " أنثى" أو  " ذكر" كتب بحروف واضحة: الذلك الشخص، 
   صص لذلك.كثر في الفراغ المخوصف ھویة ذلك الشخص الجندریة بتفصیل أ

 
 معلومات المواطن/الأجنبي:

للحصول على معلومات إضافیة عن ما یحدد الأجنبي المؤھل، أو المتجنس .  أمریكي  ) یجب أن تكون مواطناً أمریكیاً، أجنبیاً مؤھلاً، أو متجنس غیر مواطنھیبللحصول على (
أو زیارة الموقع الإلكتروني  3009-342-800-1غیر المواطن الأمریكي، الرجاء الاتصال بمكتب مساعدة الإعاقة والمساعدة المؤقتة في ولایة نیویورك على الخط الساخن 

 OTDA( http://www.otda.ny.govلـ (
 

 للجمیع؟م الضمان الاجتماعي ارقلماذا یجب عليّ تقدیم أ
لكنھ تقدم  لا یملك رقم ضمان اجتماعيھناك فرد إذا كان . إدارة الضمان الاجتماعيویتم التحقق من المعلومات ببیانات . مطلوبة لجمیع أفراد البیتم الضمان الاجتماعي ارقأ

إذا تركت ھذا القسم فراغاً لأي فرد في البیت، فإنھ لا یمكن معالجة طلبك لكنھ سیكون معلقاً لمزید . للحصول علیھ، اكتب كلمة "متقدّم" في مربع رقم الضمان الاجتماعيبطلب 
 . )ھیبرالیة لأغراض التحقق من أھلیة بیتك لـ (ي الولایة أو فیدكما یمكن استخدام ھذه المعلومات لعمل مواءمة ع البیانات لدى وكالات أخرى ف. من المعلومات

 
 الإسكان معلومات

 . الذي یمثل وضع بیتك بأكثر دقةالرجاء وضع علامة في المربع 
 

 التدفئةوضع 
 . )3تأكد من الإجابة على جمیع الأسئلة الثلاثة (

  

http://www.otda.ny.gov/
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 ؟تقدیم إثباتھل أنا بحاجة إلى  كیف ینبغي عليّ إكمال قسم الدخل؟

ضرائب  على سبیل المثال لا الحصر:الاقتطاعات تتضمن، . ینبغي إدخال جمیع المبالغ على أنھا مجموع الدخل قبل أیة اقتطاعات. دخل لجمیع أفراد البیتشكال الجمیع أاذكر 
قد و. فیھا الدخل من التوظیف الذاتي والإیجارتقدیم وثائق لكافة المداخیل المكتسبة، بما ویجب علیك . الدخل، إعانة طفل، قرارات محكمة، تأمین صحي، ومستحقات اتحادات

وسوف . لا تقدم أوراقاً أصلیة، فلن تتم إعادتھا. من تعلیمات الطلب لمعرفة الأنواع المحددة للوثائق المطلوبة 6الرجاء مراجعة صفحة . إثبات بمداخیل أخرىیتعین علیك تقدیم 
 . ة على مجمل دخل بیتك الشھري لشھر الطلبتقوم الأھلی

المبالغ لـ ). د(و/أو  )ب(الجزء  MEDICAREاذكر بصورة منفصلة المبالغ التي تدفعھا لـ . MEDICAREلرجاء إدخال مبلغ الضمان الاجتماعي قبل أیة اقتطاعات لـ ا
MEDICARE مستثناة من الدخل )د(و )ب( نیئالجز . 

 
إذا كنت بحاجة . اذكر كل حساب بصورة منفصلة. ع، الأسھم، السندات أو الدخل من الاستثمارات الأخرىالفوائد أو الأرباح للحسابات البنكیة، شھادات الإیداأدخل فقط أجزاء 

 . منذ بدایة العام وحتى الآنأدخل المبلغ المستلم . أرفق صفحات إضافیة الفراغ، إلى المزید من 
 
 

 ؟الممثل المخول ماذا تعني
ي فقط ویمكنك إلغاؤھا في أي وقت وحالة الممثل المخول تكون للبرنامج الحال. مبین في الطلب) كما ھو ھیبیل لك لأغراض (كیمكنھ التصرف كوالممثل المخول ھو شخص 

 . وحیث أن ھذا الشخص قد یقدم معلومات نیابة عنك، فإنھ ینبغي أن یكون شخصاً یعرف ظروفك. المحلیةالخدمات الاجتماعیة  دائرةخلال البرنامج عن طریق تقدیم كشف إلى 
 

إذا كانت . باسمھ، أو من یدفع الفاتورة إذا كانت باسم شخص آخر التدفئةالذي لدیھ فاتورة یجب التوقیع على الطلب من قبل الشخص . التوقیع على الطلب والتاریختأكد من 
 . التدفئة مشمولة بالإیجار، فإنھ یجب على المستأجر الرئیسي إكمال الطلب والتوقیع علیھ

 
 صاحب المركبة تسجیل الناخب

 . ) أو حساب المعونةھیبوھذا لا یؤثر على أھلیتك لـ (. كنت غیر مسجل للتصویت وترید التسجیلأكمل ھذه الاستمارة إذا . مع طلبكالناخب صاحب المركبة رجى تضمین یُ 
 
 

 ما الذي أحتاجھ لتقدیم طلب؟

 سوف یتعین على مقدمي الطلبات الجدد تقدیم الوثائق التالیة مع طلبھم:

 ھویة كل فرد في البیتإثبات  •
 سارِ لكل فرد في البیترقم ضمان اجتماعي  •
 ل الإقامةإثبات مح •
 فاتورة وقود و/أو مرافق إذا كنت تدفع للتدفئة أو إثبات أنك تدفع الإیجار الذي یشمل التدفئة •
 الدخل لجمیع أفراد البیتوثائق  •

مكنكم اختیار إما مقابلة عبر الھاتف مقدمي الطلبات الجدد إجراء مقابلة؛ وییتعین على    كم.  من تعلیمات الطلب لمعرفة الأنواع المحددة للوثائق المطلوبة  6الرجاء مراجعة صفحة  
 . من طلبكم 1تفیة على صفحة مقابلة ھاتفیة، الرجاء ذكر رقم ھاتف عامل وأفضل وقت للاتصال بكم لإجراء المقابلة الھا إجراء لكن إذا اخترتم. أو شخصیة

 . تقدیم كافة الوثائق اللازمة، مع اشخصیً ینبغي تقدیم كافة الطلبات المتعلقة بإصلاح أو استبدال معدات التدفئة 
 
 

 أین یتم تقدیم الطلب:

ً فیھا  تسكن  التي  مقاطعة  الفي  یجب علیك تقدیم الطلب   بالبرید على العنوان المختوم على أعلى طلبك أو یمكنك العثور على مصدقیّن محلیین یمكنك تقدیم الطلب شخصیاً أو  .  حالیا
 . gov.ny.otda.http://wwwآخرین بتفقد موقعنا الإلكتروني:

 

 مخصصاتي:
التحقق تقدیم طلبك لبرنامج ھیب یصبح بإمكانك وفور  .https://www.mybenefits.ny.gov یمكنك التقدم بطلب إلكتروني للحصول على مخصصات ھیب على الرابط:

ً باستخدام حسابك الإلكتروني المضمون على الموقع وفي حالة اعتماد طلبك تحصل على مبلغ . www.mybenefits.ny.govhttps//: من وضع الطلب إلكترونیا
. https://www.mybenefits.ny.gov  لب للحصول على مخصصات سناب على الرابطتحقق من أھلیتك وتقدم بط.  وقد تتأھل للحصول على معونة غذائیة.  المخصصات

 .efits.ny.govhttps://www.myben ع على أي معلومات بشأن ھیب وبرامج الخدمات البشریة الأخرى على الرابطویمكنك الاطلا
 

  

http://www.otda.ny.gov/
https://www.mybenefits.ny.gov/selfservice/
https://www.mybenefits.ny.gov/
https://www.mybenefits.ny.gov/
https://www.mybenefits.ny.gov/
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 كیف سیتم دفع معوناتي؟
إذا كان اسم البائع المذكور غیر . وسوف یشمل إشعار أھلیتك اسم البائع. الخاص بكتمت الموافقة علیك وكنت تدفع للتدفئة، فسیتم إرسال الدفعات إلى بائع وقود التدفئة إذا 

وسوف یخبرك . بعض الأحیان، سیتم دفع معوناتك إلى شركة الكھرباء إذا كانت التدفئة مشمولة في إیجاركفي . فوراً  المحلیةدائرة الخدمات الاجتماعیة  قم بإخطارصحیح، 
 .ة دفعھا، وكیفیة حسابھاإشعارك بمبلغ المعونة، وكیفی

 
قد لا تنطبق المعونات على التوصیلات . عیة المحلیةلا یسُمح للبائعین بعمل توصیلات إلى أن یتم استلام الدفعة أو حتى یتم الطلب منھم ذلك من قبل دائرة الخدمات الاجتما

 . لم بائعك الإخطار أو الدفعة، فإنھ یجب علیك الاتصال بدائرة الخدمات الاجتماعیة المحلیةبحاجة إلى وقود قبل أن یستإذا كنت ف. السابقة لمصادر الوقود القابلة للتوصیل
 

علیك الاستمرار في دفع یجب . فة لمرة واحدة لتكمیل تكالیف الطاقة السنویة لدیك ولیس استبدال دفعاتك الشخصیة) الاعتیادیة ھو أن تكون إضاھیبالمقصود من معونة (
 .الطاقة لدیكفاتورة 

 
 لدى ھیب؟ ئ ما ھي حالة الطوار

 . ) أیام10لدیك أقل من ربع الخزان من الزیت، الكیروسین أو البروبان، أو مادة تدفئة قابلة للتوصیل تكفي لأقل من عشرة (نفذ منك الوقود أو كان  •
 . ء عنك أو تم تحدید قطعھاالغاز الطبیعي أو تدفئة الكھربا قطع تم •
 . معدات التدفئة التي یملكھا مقدم الطلب لا تعمل •

 
 ؟ئ ماذا لو كان لديّ حالة طوار

 التالیة: ئیمكن لمخصصات ھیب مساعدتك في حالات الطوار
 . ) أیام10صیل تكفي لأقل من عشرة (نفذ منك الوقود أو كان لدیك أقل من ربع الخزان من الزیت، الكیروسین أو البروبان، أو مادة تدفئة قابلة للتو •
 . الغاز الطبیعي أو تدفئة الكھرباء عنك أو تم تحدید قطعھا قطع تم •
 . التدفئة التي یملكھا مقدم الطلب لا تعملمعدات  •

 
 

. بعد أن یفتح البرنامج المحلیةائرة الخدمات الاجتماعیة بدفي التدفئة وقدمت طلباً لمعونتك الاعتیادیة، لكن لم تحصل علیھا بعد، فینبغي علیك الاتصال إذا كنت في حالة طارئة 
 . مشكلة طاقة طارئة) تسُتخدم أولاً لحل ھیبوحیثما أمكن، فإن معونة (

 
إذا تم قطع خدمة المرافق الخاصة بك، فإنھ لا یجب على  .  لا تنتظر حتى ینفذ منك وقود التدفئة أو الغاز/انقطاع خدمة الكھرباء عنك لطلب المساعدة

 . )ھیبشركة المرافق إعادة الخدمة إلیك إلى أن تصبح مؤھلاً لمعونة (
 
 

 جلسات الإنصاف:
) یوم عمل من تاریخ استلام موظف 30فلك الحق في أن تخُبر إذا ما تمت الموافقة أو الرفض على طلبك خلال ثلاثین (. ) الخاص بكھیبمعینة عند رفع طلب (لدیك حقوق 

 . لبك الكامل والموقع) لطھیبالتحقق في برنامج (
 

لك الحق في أن تطلب عقد . ستلمت طلباً قبل تاریخ فتح البرنامج كجزء من جھود التواصل لدیناولن تبدأ عملیة معالجة الطلبات إلى أن یتم فتح البرنامج حتى وإن كنت قد ا
(أو مضى أكثر من ثلاثین یوم عمل منذ فتح ) یوم عمل  30لموقع أكثر من ثلاثین () لطلبك الكامل واھیبإذا مضى على استلام موظف التحقق في (  جلسة إنصافاجتماع و/أو  

 .ولم یتم إخبارك بقرار الأھلیة )لم موظف التحقق طلبك قبل فتح البرنامجالبرنامج إذا ما است
 

خاطئاً أو إذا قمنا بتغییر قرارنا، بسبب معلومات قدمتھا لنا، فسیتم اتخاذ في الاجتماع، إذا اكتشفنا أننا اتخذنا قراراً . إذا أردت عقد اجتماع، فینبغي علیك طلبھ في أقرب وقت
 . إجراء تصحیحي

 
، وھذا فقط لطلب اجتماع. http://otda.ny.gov/programs/heap/contactsعلى  الاجتماعیة المحلیة لدیك دائرة الخدماتب ردت عقد اجتماع، الرجاء الاتصالأإذا 

 . كذلك إنصاف مؤھلاً لعقد جلسةإذا طلبت عقد اجتماع أو تم عقده بالفعل، فستظل إنصاف.  ولیس لطلب عقد جلسة
 

والأدلة متاحة لك أو   السیاسات). وتلك  otda.ny.gov/legalوأدلة المرفوعة على الموقع الإلكتروني للموقع () سیاسات  OTDAلدى مكتب المعونة المؤقتة ومعونة العجز (
سیاسات ف. وعلاوة على ذلك، بناء على طلب منك لدائرة الخدمات الاجتماعیة، سوف تتوافر  لممثلك لتحدید ما إذا كان یتعین علیھ طلب جلسة إنصاف أو الاستعداد لجلسة إنصا

 محددة خاصة بالمكتب لمساعدتك أو مساعدة من یمثلك.دلة وأ
 

  

http://otda.ny.gov/programs/heap/contacts
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 إلى العنوان التالي: إذا كنت تعیش في أي مكان في ولایة نیویورك، یمكنك طلب عقد جلسة إنصاف عن طریق الھاتف، أو الفاكس، أو إلكترونیاً، أو بأن تكتب
 

 . أثناء الاتصال –إن وجد  –یرجى الاحتفاظ بھذا الإشعار معك . 800-342-3334رقم مجاني لتقدیم الطلبات على مستوى الولایة وھو الھاتف: 
 

 . 518-473-6735أرسل طلب عقد جلسة الإنصاف الخاص بك على الرقم الفاكس: 
 

 /http://www.otda.ny.gov/oah ي على الرابطأكمل نموذج الطلب الإلكترون إلكترونیا:
 

 بالنسبة للإشعارات، أكمل الفراغات وارسل نسخة من الإشعار، أو اكتب رسالة إلى العنوان التالي: البرید:
 

NYS Office of Temporary and Disability Assistance 
Office of Administrative Hearings 

P.O. Box 1930 
 Albany, NY 12201-1930 

 
لك الحق في الحصول على التمثیل من قبل مستشار قانوني، قریب، .  جلسة الإنصاف، فستقوم ولایة نیویورك بإرسال إشعار إلیك بوقت ومكان عقد  إنصاف  جلسةإذا طلبت عقد  

وكذلك على  ، وشفھیةعلى فرصة تقدیم أدلة مكتوبة المحامي الخاص بك أو الشخص الذي یمثلك  ، سیحصلجلسة الإنصاففي . صدیق، أو شخص آخر، أو أن تمثل نفسك
قد تكون مفیدة في تقدیم  جلسة الإنصافوینبغي علیك جلب أیة وثائق إلى . كما لك الحق في جلب شھود للتحدث لصالحك. جلسة الإنصاففرصة سؤال أي شخص یمثل في 

 . قضیتك
 

یمكنك معرفة . عدة القانونیة المحلیة لدیك أو أي جماعة مناصرة قانونیة أخرىالمساإذا كنت بحاجة إلى مساعدة قانونیة، یمكنك الحصول على ھذه المساعدة بالاتصال بجمعیة 
 . مكان أقرب جمعیة مساعدة قانونیة أو جماعة مناصرة بتفقد الصفحات الصفراء تحت بند "محامون" 

 
جلسة كأدلة على الاجتماعیة المحلیة  دائرة الخدماتقدمھا توبطلب منك، لك الحق في الحصول على نسخ مجانیة من الوثائق التي . لك الحق في الاطلاع على سجل قضیتك

ذه الوثائق لطلب ھ. العادلة  جلسة الإنصافكما وبطلب منك، لك الحق في الحصول على نسخ مجانیة من الوثائق الأخرى في سجل قضیتك والتي تحتاجھا في  .  العادلة الإنصاف
 . http://otda.ny.gov/programs/heap/contactsى  عل  لدیك والمذكورة أعلاهالاجتماعیة المحلیة    الخدماتدائرة  بأو لمعرفة كیفیة اطلاعك على سجل قضیتك، اتصل  

 
 . 1-800-342-3009معونة الإعاقة في نیویورك: سبانیة، یرجى الاتصال بالرقم الساخن لمكتب المعونات المؤقتة واجة إلى شخص ما یتحدث الإإذا كنت بح

 
 

 التي قد تكون مؤھلاً لھا:الأخرى البرامج 
 
 في الظروف الجویة مساعدةال

) في ولایة نیویورك أو ھیئة البحوث Homes and Community Renewal: HCRرنامج (كما قد تكون مؤھلاً لبرامج المساعدة في الظروف الجویة من خلال ب
 لمساعدة في الظروف الجویة على الموقع:یمكن العثور على قائمة بجھات الاتصال من المانحین الفرعیین المحلیین ل. )NYSERDAوالتطویر في ولایة نیویورك (

providers-http://hcr.ny.gov/weatherization. لمزید من المعلومات عن خدمات الطاقة (لNYSERDAالمتوفرة، قم بزیارة ( 
http://www.nyserda.ny.gov دل المعلومات مع برامج المساعدة في الظروف الجویة نیابة عنكبالإحالة وتبا) ھیبیتیح توقیعك على طلب (و . 

 
 برنامج الدخل المتدني للمرافق

 . نیابة عنكشركة المرافق الخاصة بك ) بالإحالة مع ھیبویتیح توقیعك على طلب (. المرافق الخاصة بككذلك للقید في برنامج الدخل المتدني لشركة  تتأھلوقد 
 

  

http://www.otda.ny.gov/oah/
http://otda.ny.gov/programs/heap/contacts
http://hcr.ny.gov/weatherization-providers
http://www.nyserda.ny.gov/
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 الوثائق المقبولةأنواع 

 محل الإقامة (حیث تسكن الآن)
لمستأجر ومالك العقار أو  بالإیجار علیھ اسم وعنوان اإیصال حالي  •

 عقد الإیجار علیھ الاسم والعنوان 
 ماء، صرف صحي، أو ضرائب فاتورة •
 تأمین مالك/مستأجر  صك •

 
 

 المرافق  فواتیر •
 دفاتر دفعات الرھن/إیصالات بعناوین •
 تأمین مالك العقار  بولیصة •

 الھویة
 لكل شخص في بیتك:یجب علیك توفیر واحدة مما یلي 

 رخصة القیادة   •
 الھویة الشخصیة  صورة  •
 جواز سفر أمریكي أو شھادة التجنس  •
 شھادة المیلاد أو شھادة المعمودیة*  •

 * ساري اجتماعي ضمان  رقم •
 أوراق التبنيّ  •
 سجلات المستشفى أو الطبیب  •
 سجلات المدرسة  •
 بیان/إفادة من شخص آخر*  •

 من الإثبات المطلوب* نموذجان 

 رقم الضمان الاجتماعي
، یتعین علیك التقدم للحصول على رقم من رقم ضمان اجتماعيبلا  –أنت أو أي من الأفراد في بیتم  –إذا كنت  كان اجتماعي سارِ لكل فرد في بیترقم ضمیجب علیك توفیر  

 .إدارة الضمان الاجتماعي
 

 الضعف
 ، أو شخص معوق):أو أكبر 60، كبار بسن 6الإثباتات التالیة للضعف لفرد ضعیف في بیتك (أطفال دون سن یجب علیك تقدیم 

 شھادة المیلاد •
 شھادة معمودیة فیھا تاریخ المیلاد •
 من إدارة الضمان   خطاب إحالة  •
•  

 جواز سفر •
 القیادة  رخصة •
 للمخصصات بیان مكتوب بالأھلیة  •

 

 وضع التدفئة
 . نسخة من أحدث فاتورة وقود/مرافق أو كشفاً من البائع وفر، فاتورة وقود ومرافقإذا كنت تدفع 

التدفئة  إیصال إیجار حالي علیھ اسم وعنوان المستأجر ومالك العقار، أو عقد إیجار علیھ الاسم والعنوان، أو كشفاً من مالك العقار یشیر إلى أن وفرلا تدفع للتدفئة،  إذا كنت
 . مولة في إیجاركمش

 الدخل
 ) الأخیرة 4قسائم الدفع عن الأسابیع الأربعة ( •
) الأخیرة أو  3ت الأعمال للشھور الثلاثة (، سجلاتعمل عملاً حراً إذا كنت  •

 الضریبي للعام رفعتھا والتي بك الخاصة الفیدرالیة الضریبة مستردات
 . الزمنیة المطبقة  الجداول  كافة  ذلك في  بما الحالي،

أو إقرارك    الماضیة )  3(الثلاثة    لشھور دخل التأجیر/النفقات عن ا   إیصالات •
ینطبق علیھا جداول    أيللسنة الحالیة، بما في ذلك    المقدم  الفدرالي  الضریبي

 ذلك
 لشریك الحیاة شیكات نفقة   أو طفل إعانة •
 بنك/أرباح  دة/بیان فائ  •
 غرفة/سكن كشف من نزیل  •

 أو المراسلات الخطیة الخاصة بما یلي:حالة الإخطاب نسخة من 
 )SSI( التكمیلي الضمان الضمان الاجتماعي/دخل  •
 القدامى  المحاربین معونات •
 التقاعد •
 العامل/الإعاقة  تعویض •
 البطالة  تأمینمخصصات  •

 

 قدمي طلبات المعونة الطارئة فقط)الموارد (لم
 نقود •
 أسھم/سندات  •
      شھادات إیداع وقتیة  •

 )IRA(  حسابات •
 من بیع عقار أو تسویات تأمین إجمالیة مبالغ •
 .  شیكات و/أو مدخرات و/أو أرصدة حسابات شھادات إیداع •

 
 .  طلب لھذا المكون، فسیتم تزویدك بقائمة بالوثائق التي ینبغي علیك جلبھافإذا كنت تتقدم ب. إضافیةوثائق تتطلب طلبات تصلیح معدات التدفئة أو استبدالھا 



“If you are not registered to vote where you live now, would you 
like to apply to register here today?”

Important!
Applying to register or declining to register to vote will not affect the 
amount of assistance that you will be provided by this agency.

If you would like help filling out the voter registration application form, 
we will help you.  The decision whether to seek or accept help is yours.  
You may fill out the application form in private.

YES
NO because I choose not to register OR

I am already registered at my current address OR

I asked for and received a mail registration form

If you checked YES, please complete the  
VOTER REGISTRATION APPLICATION below

If you do not check 
any box, you will 
be considered to 
have decided not 
to register to vote 

at this time.
Información en español: si le interesa obtener este formulario en español, 
llame al 1-800-367-8683 

中文資料:若您有興趣索取中文資料表格,請電: 1-800-367-8683

한국어: 한국어 한국어 양식을 원하시면 1-800-367-8683
으로 전화 하십시오.

যদি আপনি এই ফর্মটি ইংরেজীতে পেতে চান তাহলে 1-800-367-8683
নম্বরে ফ�োন করনু

Signature Date

Please Print Name

/          /

Are you a U.S. citizen?

If you answered NO, do not complete this form

Will you be 18 years old on or before election day?

If you answered NO, do not complete this form 
unless you will be 18 by the end of the year

 YES          NO YES          NO

For Board Use Only

Last Name First Name Middle Initial              Suffix

Address where you live (do not give P.O. box)                                                     Apt. No.                                     City/Town/Village                                  Zip Code                                 County

Address where you get your mail (if different than above)                                  P.O. Box, Star Route, etc.                                             Post Office                                                  Zip Code 

Date of Birth                                             Gender (optional)                      Telephone (optional)            Email (optional)

The last year you voted           Your address was (give house number, street and city)

In county/state                             Under the name (if different from your name now)

ID Number (Check the applicable box and provide your number)

         New York State DMV number  

         Last four digits of your Social Security number  

         I do not have a New York State DMV or Social Security number

Affidavit: I swear or affirm that

•	 I am a citizen of the United States.

•	 I will have lived in the county, city or village for at least 30 days before
the election.

•	 I will meet all requirements to register to vote in New York State.

•	 This is my signature or mark on the line below.

•	 The above information is true, I understand that if it is not true, I can be
convicted and fined up to $5,000 and/or jailed for up to four years.

Signature or Mark in ink Date

/          /

NYS Agency-Based Voter Registration Form

VOTER REGISTRATION APPLICATION (instructions on back)

        Yes, I need an application for an Absentee Ballot                     Please print or type in blue or black ink                     Yes, I would like to be an Election Day worker

 Last Name

(Optional) Register to donate your organs and tissues

 First Name

 Address

 Birth Date

Middle Initial Suffix

   City/Town/Village Apt Number Zip Code

By signing below, you certify that you are:

•	 16 years of age or older

•	 Consent to donate all of your organs and tissues for
transplantation, research, or both;

•	 Authorizing the Board of Elections to provide your name and 
identifying information to NYS Donate Life Registry for enrollment;

•	 And authorizing the Registry to allow access to this information to federally regulated
organ procurement  organizations and NYS-licensed tissue and eye banks and others 
approved by the NYS Commissioner of Health  upon your death.

Signature Date

/        /

1

3

4

5

6

10

11

2

7 8

9

12

Gender

 Eye Color Height

M      F

Ft.               In.

 R
ev. 01/2019

Democratic party
Republican party
Conservative party
Working Families party
Green party

Libertarian party
Independence party
SAM party
Other

Political Party

I wish to enroll in a political party

I do not want to enroll in any political party and wish to be an independent voter

No party

Email DMV or ID NYC Number 



Qualifications for Registration

You Can Use This Form To:
• register to vote in New York State;
• change your name and/or address, if there is a change since you

last voted;
• enroll in a political party or change your enrollment.

To Register You Must:
• be a U.S. citizen;
• be 18 years old by December 31 of the year in which you file this form
(note: You must be 18 years old by the date of the general, primary, or other
election in which you want to vote.);
• be a resident of the County, or of the City of New York at least 30 days
before an election;
• not be in prison or on parole for a felony conviction (unless parole
pardoned or restored rights of citizenship);
• not claim the right to vote elsewhere;
• not found to be incompetent by a court.

Important!

If you believe that someone has interfered with your right to register or
to decline to register to vote, your right to privacy in deciding whether to
register or in applying to register to vote, or your right to choose your own
political party or other political preference, you may file a complaint with:

NYS Board of Elections
40 North Pearl St, Suite 5
Albany, NY 12207-2729

Telephone: 1-800-469-6872;
TDD/TTY users contact the New York State Relay at 711;

or visit our web site - www.elections.ny.gov

Your decision to register will remain confidential and will be used only for
voter registration purposes. Anyone not choosing to register to vote and/
or information regarding the office to which the application was submitted
will remain confidential, to be used only for voter registration purposes.

Verifying your identity

We will try to check your identity before Election Day, through the DMV number (driver’s license number or non-driver ID
number), or the last four digits of your social security number, which you will fill in Box 9.

If you do not have a DMV or Social Security number, you may use a valid photo ID, a current utility bill, bank statement,
paycheck, government check or some other government document that shows your name and address. You may include 
a copy of one of those types of ID with this form.

If we are unable to verify your identity before Election Day, you will be asked for ID when you vote for the first time.

To complete this form:

It is a crime to procure a false registration or to furnish false information to the Board of Elections.

Box 9: You must make one selection. For questions refer to Verifying your identity above.

Box 10: If you have never voted before, write “None”. If you can’t remember when you last voted, put a question mark (?). 
If you voted before under a different name, put down that name. If not, write “Same”.

Box 11: Check one box only. Political party enrollment is optional but that, in order to vote in a primary election of a political
party, a voter must enroll in that political party, unless state party rules allow otherwise.
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