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 طلب لأفراد الأسرة  - ة الصیفی EBTولایــة نیـویـورك تحویل المعونات إلكترونیاً 
 التقدیم عبر الإنترنت ھو أسرع وأسھل طریقة للتقدیم!    OTDA.ny.gov/SummerEBTیمكنك إكمال ھذا الطلب عبر الإنترنت على 

 
، وأكمل  نموذجا واحدا  4مخصصا لأھلیة الوجبات المجانیة / المخفضة السعر في مدرسة طفلك. اقرأ التعلیمات الموجودة في الصفحة  لیسالصیفیة التي قد یتأھل لھا طفلك (أطفالك).  ھذا النموذج  EBTتحدید الأھلیة للحصول على مزایا لھو  طلبھذا ال

، بما في ذلك المواعید النھائیة لتقدیم الطلبات ، قم بزیارة   Summer EBT.  یجوز تعیین فرد من خارج الأسرة كممثل مفوض إذا لزم الأمر. للمزید من المعلومات حول  فقط لأسرتك ، وقم بتوقیع اسمك وإعادتھ إلى العنوان أدناه
otda.ny.gov/SummerEBT 

 
 أرسل ھذا النموذج المكتمل بالبرید إلى:   

NYS Office of Temporary and Disability Assistance 
Summer EBT 

Floor ht40 North Pearl Street, 9 
Albany, NY 12243 

 
   جمیع الأطفال المتمدرسین في أسرتك (أرفق أوراق إضافیة، إذا لزم  الأمر): قم بإدراج .1الجزء 

اختر خانة الاختیار فقط إذا تلقى الطفل أیا مما یلي في العام الدراسي     
2024-25  

 اختیاري

 إسم الطالب  
 (الإسم و اللقب) 

تاریخ المیلاد (الشھر/ 
 الیوم/ السنة)  

 10/15/2016مثال: 

رقم تعریف الطالب 
)Student ID 

Number  ( 
 (اختیاري) 

اسم المدرسة الملتحق بھا في العام الدراسي  
2024-25 

التبني  
المؤقت 

)Foster 
Care ( 

بدون مأوى / 
الھاربین / 
برنامج  

 المھاجرین 

برنامج المعونة الغذائیة التكمیلیة 
SNAP 

 المعونة المؤقتة (النقد) 
 Medicaidمدیكید 

 .  2إذا تم تحدیده ، أكمل الجزء 

 العرق/ الإثنیة* 
أدخل حرفا من  

 الأسفل 

        

        

        

        

        

        

 
 .Summer EBT. الرد على ھذا القسم اختیاري ولا یؤثر على أھلیة أطفالك للحصول على  أدخل الحرف المدرج بعد الفئة التي تصف الطالب بشكل أفضل -*العرق/ الإثنیة 

 ) U) غیر معروف أو غیر متوفر (W) أبیض (P) سكان ھاواي الأصلیین أو جزر المحیط الھادئ (B) أسود أو أمریكي من أصل أفریقي (Aآسیوي () I) أمریكي أصلي أو ألاسكا أصلي ( Hمن أصل اسباني أو لاتیني ( 
  2تابع إلى الصفحة 
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 FDPIR فوائد/  Medicaid/TA/SNAP  .2الجزء 

 
 وقم بتوقیع الطلب. 4) ، فقم بإدراج اسم الطالب ، ودائرة البرنامج الذي یتلقاه ، وقم بإدراج رقم الحالة  لھذا البرنامج.  ثم انتقل إلى الجزء FDPIR) أو توزیع الطعام على الحجز الھندي (TAأو المعونة المؤقتة (النقدیة) ( SNAPإذا تلقى الطالب مزایا 

 إلزامي. رقم الحالة 
 

 #__________________________________ رقم الحالة SNAP TA Medicaid FDPIR ________________________________________________ الإسم:

 #__________________________________ رقم الحالة SNAP TA Medicaid FDPIR ________________________________________________ الإسم:

 #__________________________________ رقم الحالة SNAP TA Medicaid FDPIR ________________________________________________ الإسم:

 #__________________________________ رقم الحالة SNAP TA Medicaid FDPIR ________________________________________________ الإسم:

 #__________________________________ رقم الحالة SNAP TA Medicaid FDPIR ________________________________________________ الإسم:

 
  الدخل الإجمالي للأسرة:  .3الجزء 

 
أسبوعیا ، كل أسبوعین ، مرتین . لكل شخص لدیھ أي نوع من الدخل ، اذكر مقدار وعدد مرات الدفع ( أطفال إضافیین لا یذھبو إلى المدرسةقم بإدراج جمیع الأشخاص الذین یعیشون في منزلك، بما في ذلك جمیع البالغین، وكل طفل مذكور أعلاه، وأي 

 ، فحدد خانة الاختیار. إذا كنت قد أدرجت طفلا بالتبني أعلاه ، فیجب علیك الإبلاغ عن دخلھ الشخصي.    .  إذا لم یكن ھناك دخل ). لا تترك الدخل فارغافي الشھر ، شھریا 
 

 الأرباح من العمل   أسماء أفراد الأسرة 
 قبل الاستقطاعات 
 المبلغ / كم مرة 

 النفقة ، إعالة الطفل  
 

 المبلغ / كم مرة

 المعاشات ، التقاعد 
 الدفعات

 المبلغ / كم مرة

 دخل آخر  
 المبلغ / كم مرة 

 لا یوجد دخل
 

  ________  / _______دولار أمریكي  ________  / _______دولار أمریكي  ________  / _______دولار أمریكي  ________  / _______دولار أمریكي   
  _______دولار أمریكي ________  /  ________  / _______دولار أمریكي  ________  / _______دولار أمریكي  ________  / _______دولار أمریكي  
  ________  / _______دولار أمریكي  ________  / _______دولار أمریكي  ________  / _______دولار أمریكي  ________  / _______دولار أمریكي  
  ________  / _______دولار أمریكي  أمریكي ________  / _______دولار  ________  / _______دولار أمریكي  ________  / _______دولار أمریكي  
  ________  / _______دولار أمریكي  ________  / _______دولار أمریكي  ________  / _______دولار أمریكي  ________  / _______دولار أمریكي  
  ________  / _______دولار أمریكي  _______دولار أمریكي ________  /  ________  / _______دولار أمریكي  ________  / _______دولار أمریكي  
  ________  / _______دولار أمریكي  ________  / _______دولار أمریكي  ________  / _______دولار أمریكي  ________  / _______دولار أمریكي  
  ________  / _______دولار أمریكي  ________  / _______دولار أمریكي  أمریكي ________  / _______دولار  ________  / _______دولار أمریكي  

 
  3استمر إلى الصفحة 
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 یتعین على أحد أفراد الأسرة البالغین التوقیع على ھذا الطلب.    التوقیع: .4الجزء 
 

.  أدرك أن ھذا لیس طلبا للحصول على وجبات مدرسیة مجانیة / مخفضة السعر ، وسیتم استخدام   معلومات المقدمةبإدخال اسمي أدناه ، أقر (أعد) بأن جمیع المعلومات التي قدمتھا حقیقیة وصحیحة ، وأنا على استعداد للتعاون مع أي جھود للتحقق من ال
. یتم تقدیم ھذا الطلب فیما یتعلق باستلام الأموال الفیدرالیة ، وإذا   في ولایة أخرى ةالصیفی EBT. أشھد أیضا أن الطفل / الأطفال في ھذا الطلب لا یتلقون مزایا ة الصیفی EBTالمعلومات المقدمة من قبلي فقط لتحدید أھلیة طفلي للحصول على مزایا طعام  

 وقد أخضع للمقاضاة بموجب القوانین الجنائیة الفیدرالیة وقوانین الولایة الجنائیة المعمول بھا. ةالصیفی  EBTقدمت معلومات خاطئة عن قصد ، فقد لا یكون طفلي / أطفالي مؤھلین للحصول على مزایا 
 

.  یرجى Summer EBTوبطاقات مزایا  Summer EBT. سیتم استخدام العنوان وعنوان البرید الإلكتروني لإرسال معلومات حول أھلیة  أدخل اسم فرد الأسرة البالغ (أو الممثل المفوض) الذي یكمل الطلب ، وقم بالتوقیع ، وقدم معلومات الاتصال
 التأكد من اكتمال ھذه المعلومات و كتابتھا بحروف واضحة.    

 
 أكتب الاسم بحروف واضحة:  ___________________________________________________________________

                                                    ______________ :التاریخ                ________________________________________________________________________________التوقیع:   

 عنوان البرید الإلكتروني (اختیاري):   ______________________________________________________________

 الھاتف الرئیسي: ____________________________________________________________________________

 ______________________________________________________________________________________________________________ الشارع: عنوان 

 :______________________________________________________________________________________________________ رقم الشقة / الطابق / الوحدة 

 : ___________________________________________________________________________________________________  المدینة / الولایة/ الرمز البریدي
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 Summer EBTتعلیمات طلب  

 . لا تملأ أكثر من نموذج واحد لأسرتك. یتعین على جمیع الأسر إكمال معلومات الطالب    1الجزء 
 في نموذج واحد.         من أجلھم أكتب  أسماء الأطفال بحروف واضحة ، بما في ذلك الأطفال بالتبني ، الذین تتقدم بطلب )1(
. یمكنك أن  أرقام 9.  یتم تعیین ھذا الرقم لطفلك من قبل مدرستھ ویصل إلى  راذكر تاریخ المیلاد واسم المدرسة ورقم ھویة الطالب لكل طفل . رقم معرف الطالب اختیاري ولكنھ سیساعد في معالجة طلبك بسرعة ودقة أكب  )2(

 ) لیكونوا مؤھلین.   NSLPتطلب من مدرسة طفلك ھذا الرقم إذا كنت بحاجة إلیھ. یتعین على الطلاب الالتحاق بمدرسة تشارك في البرنامج الوطني للغداء المدرسي (
 ؛ وسؤال اختیاري حول العرق / الإثنیة.       Medicaidأو  SNAP / TAأو بلا مأوى ؛ تلقي  ینأو مھاجر نیالمطاردضع علامة في المربع للإشارة إلى ما إذا كان الطفل طفلا حاضنا ؛ في برنامج  )3(

 
 .  4والتوقیع على الجزء  3وتخطي الجزء  2إكمال الجزء  FDBIRأو  MEDICAIDأو  TAأو  SNAPیجب على الأطفال الذین یحصلون على  2الجزء 

. لا تستخدم الرقم المكون من FDPIRأو  Medicaidأو  TAأو  SNAPإذا كان لدى أي طفل رقم حالة   3. تخطي الجزء   الحالي لأي شخص یعیش في منزلك FDPIRأو  Medicaidأو   TAأو  SNAPأدرج رقم حالة  )1(
 .  یتم توفیر رقم الحالة في خطاب الاستحقاق الخاص بك. رقما الموجود على بطاقة المزایا الخاصة بك 16

 .   FDPIRأو   Medicaidأو  TAأو  SNAPإذا كان لدى أي طفل رقم حالة   3تخطي الجزء  . 4یتعین على أحد أفراد الأسرة البالغین التوقیع على النموذج في الجزء  )2(
 

 .4و  3 كلاً من جزئيیجب على جمیع الأسر الأخرى إكمال    4و  3الجزءان 
الأشخاص ذوي   .  قم بتضمین نفسك ، والأطفال الذین تقوم بإكمال النموذج من أجلھم ، وجمیع الأطفال الآخرین ، وزوجك / زوجتك ، وأجدادك ، وغیرھم من اكتب أسماء كل فرد في أسرتك ، سواء حصلوا على دخل أم لا )1(

 أخرى  إذا كنت بحاجة إلى مساحة أكبر.  ورقةالصلة وغیر الأقارب الذین یعیشون في منزلك.  استخدم 
ح والرعایة الاجتماعیة والمعاشات التقاعدیة والدخل الآخر (الضمان الاجتماعي  اكتب مقدار الدخل الحالي الذي یتلقاه كل فرد من أفراد الأسرة ، قبل خصم الضرائب أو أي شيء آخر ، والإشارة إلى مصدرھا ، مثل الأربا )2(

كان الدخل الحالي أكثر أو سحوبة من أي مصدر ، بما في ذلك المدخرات والاستثمارات والحسابات الاستئمانیة والموارد الأخرى المتاحة لدفع ثمن وجبات الطفل). إذا  ومزایا التأمین ضد البطالة والمبالغ النقدیة المستلمة أو الم
مرة في السنة) أو شھریا.  إذا لم یكن ھناك   24مرة في السنة) أو مرتین شھریا ( 26ن (كل أسبوعین أو حدد عدد مرات استلام مبلغ الدخل ھذا: أسبوعیا أو كل أسبوعی.  أقل من المعتاد ، فاكتب الدخل المعتاد لھذا الشخص

 لمزید من المعلومات).     OTDA.ny.gov/SummerEBTلتكون مؤھلة (قم بزیارة  Summer EBTیجب أن تستوفي الأسر إرشادات الدخل ل .  دخل ، فحدد المربع
الصیفیة في الولایة حیث  EBTبالبرید ، إن أمكن. إذا كنت تنوي الانتقال ، أو انتقلت مؤخرا من ولایة نیویورك ، فیجب علیك التقدم بطلب للحصول على مزایا  Summer EBTأدرج عنوان منزلك حیث یجب إرسال بطاقة   )3(

 سیكمل الطفل أو أكمل العام الدراسي مباشرة قبل العطلة الصیفیة.  
 

 بیان استخدام المعلومات 

. قد نشارك معلومات الأھلیة الخاصة بك مع برامج التعلیم   الصیفیة.  یمكننا فقط الموافقة على النماذج الكاملة EBTیتطلب قانون ریتشارد ب. راسل الوطني للغداء المدرسي أن نستخدم معلومات من ھذا الطلب لتحدید من ھو المؤھل للحصول على مزایا 
للحصول  ITOبدون طلب. یرجى الاتصال بولایتك أو    Summer EBT.  بعض الأطفال مؤھلون ل  . قد یستخدم المفتشون وإنفاذ القانون أیضا معلوماتك للتأكد من استیفاء قواعد البرنامج والصحة والتغذیة لمساعدتھم على تقدیم مزایا البرنامج لأسرتك

 .نیالمطاردأو لطفل حاضن ، والأطفال الذین لا مأوى لھم أو مھاجرین  Summer EBTعلى 
 USDAبیان عدم التمییز الصادر عن وزارة الزراعة الأمریكیة 

) والسیاسات، یحُظر استخدام ھذه المؤسسة للتمییز على أساس العرق أو اللون أو الأصل  U.S. Department of Agriculture, USDAوفقًا لقانون الحقوق المدنیة الفیدرالي ولوائح الحقوق المدنیة لوزارة الزراعة الأمریكیة (  –إشعار بعدم التمییز 
 قام أو الانتقام بسبب نشاط سابق في الحقوق المدنیة. القومي أو الجنس (بما في ذلك الھویة الجنسیة والتوجھ الجنسي) أو الدین العقیدة أو الإعاقة أو السن أو المعتقدات السیاسیة أو الانت

تصال بدیلة للحصول على معلومات عن البرنامج (مثل طریقة برایل، والطباعة الكبیرة، والشریط الصوتي، ولغة إضافة إلى ذلك، قد یتم توفیر معلومات البرنامج بلغات أخرى غیر الإنجلیزیة. یجب على الأشخاص ذوي الإعاقة الذین یحتاجون إلى وسائل ا
) أو الاتصال بوزارة الزراعة  TTY(صوت وھاتف نصي  2600-720 (202)التابع لوزارة الزراعة الأمریكیة  على الرقم  TARGETالاتصال بالولایة المسؤولة أو الوكالة المحلیة التي تدیر البرنامج أو مركز الإشارة الأمریكیة، وما إلى ذلك) 

 . 8339-877 (800)الأمریكیة من خلال خدمة تحویل المكالمات الفیدرالیة على الرقم 
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 Summer EBTتعلیمات طلب 

 
، نموذج شكوى التمییز في برنامج وزارة الزراعة الأمریكیة والذي یمكن الحصول علیھ عبر الإنترنت على:   AD-3027لتقدیم شكوى تمییز في البرنامج ، یجب على مقدم الشكوى إكمال نموذج 

3027.pdf-https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/ad  أو عن طریق كتابة خطاب موجھ إلى وزارة الزراعة الأمریكیة.   یجب أن 632 (866)-9992، من أي مكتب وزارة الزراعة الأمریكیة ، عن طریق الاتصال بالرقم ،
) عن طبیعة الانتھاك المزعوم للحقوق Assistant Secretary for Civil Rights, ASCRالحقوق المدنیة (تحتوي الرسالة على اسم مقدم الشكوى وعنوانھ ورقم ھاتفھ ووصفًا مكتوبًا للإجراء التمییزي المزعوم بتفاصیل كافیة لإبلاغ مساعد وزیر 

 ,U.S. Department of Agriculture, Office of the Assistant Secretary for Civil Rights, 1400 Independence Avenue, SW) البرید: 1مكتمل إلى: (  AD-3027المدنیة وتاریخھ. ویجب تقدیم نموذج أو خطاب 
9410-Washington, D.C. 20250 ) البرید الإلكتروني:3؛ أو (690 (202)-7442أو  256 (833)-1665) :  2;الفاكس (program.intake@usda.gov. 

 تقُدِمّ ھذه المؤسسة فرص قائمة على مبدأ التكافؤ.
الھجرة أو التوجھ الجنسي أو الھویة الجنسیة أو التعبیر أو الوضع العسكري أو الجنس أو الإعاقة أو الحالة الاجتماعیة أو بالإضافة إلى ذلك ، یحظر قانون ولایة نیویورك التمییز على أساس العرق أو العقیدة أو اللون أو الأصل القومي أو الجنسیة أو حالة 

 الحالة كضحیة للعنف المنزلي. 

https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/ad-3027.pdf
mailto:program.intake@usda.gov
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