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STATE OF WISCONSIN 

BADGERCARE PLUSبسته درخواست 
(BADGERCARE PLUS APPLICATION PACKET)

 Family Planning Onlyو   BadgerCare Plus  ی درخواست برا   ن ی ا 

Services   د ی درخواست ده   د ی توان ی است. م   ( خانواده   م ی )فقط خدمات تنظ : 

. روی اکنون درخواست دهید  access.wi.gov دسترسی نلاین در •
 کلیک کنید. 

از طریق ایمیل یا فکس: این برنامه را تکمیل کرده، آن را ایمیل یا  •
 فکس کنید به:

زندگی میکنید:  Milwaukeeاگر در ولسوالی  

MDPU 
St. th6055 N 64 

Milwaukee WI 53218
1979-409-888-1فکس: 

زندگی نه می کنید  Milwaukeeاگر در ولسوالی  

CDPU 
PO Box 5234 

Janesville, WI 53547-5234
1822-293-855-1فکس: 

تلیفونی یا حضوری: برای تنظیم وقت قبلی برای درخواست  •
 تلیفونی یا حضوری، باید با نمایندگی خود تماس بگیرید.

 دیخواهیم ای دیدار ازیدرخواست به کمک ن نینمودن ا  لیتکم یبرااگر 
خود  یندگیبا نما د،ی به سوالات پاسخ ده یفونیتل ای یبه صورت حضور

خود، به  یندگینما  فونیشماره تل ایآدرس  افتیدر ی. برا دیریتماس بگ
 به  ای دیریتماس بگ 800-362-3002شماره 

agency-dhs.wi.gov/im دیمراجعه کن . 

اگر ناتوانی دارید یا نیاز دارید که این اطلاعات تشریح/ترجمه یا در 
شکل دیگر باشد، با نمایندگی خود تماس بگیرید. این خدمات رایگان  

 هستند.

ACCESS - درخواست آنلاین 

ACCESS  برای شما درخواست دادن به یک ابزار آنلاین است که
مزایا، بررسی کردن وضعیت مزایای شما یا گزارش دادن تغییرات به  

به  ACCESSکارگر شما را ممکن می سازد. برای بازدید 
access.wi.gov  .بروید 

 زین  FoodShare Wisconsin یبرا دیتوانی، مACCESSدر 
کمک  یمغذ ییمواد غذا دنیبرنامهکه به مردم در خر  د،یدرخواست ده

، به FoodShareدر مورد  شتریاطلاعات ب ی. براکندیم
dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/resources.htm  مراجعه

.دیکن

 لیست بررسی  -رم نحوه استفاده از این فو

قبل از درخواست، بخش های اطلاعات مهم، حقوق و مسئولیت ها   ❑
را بخوانید.

را برای   F-10183و گزارش تغییر اطلاعات،  6تا  1صفحات  ❑
تغییرات آینده در این بسته برنامه نگه دارید.

با استفاده از رنگ آبی یا سیاه به وضوح چاپ کنید. ❑

هدایات را بخوانید. قبل از پاسخ دادن به سوال، هر   ❑

تمام بخش های درخواست را که بالای شما و خانواده شما تطبیق   ❑
میشود را، تکمیل کنید. در صورت کامل نبودن درخواست، ممکن 

تاخیر داشته  BadgerCare Plusاست در دریافت مزایای 
 باشید.

اگر جای بیشتر نیاز است، از یک ورق اضافی کاغذ یا ورق های 
 م درخواست استفاده کنید.سفید را در خت

اطلاعات مربوط به تمام افراد که در خانه شما زندگی می کنند را  ❑
فیصد مواقع در خانه با  40وارد کنید. تمام کودکان را که حداقل %

شما زندگی می کنند را لیست کنید. 

میخود ثبوت تقد یاز پاسخ ها یبعض یممکن است لازم باشد برا ❑
به بخش  د،یارائه ده دیرا با یچه مدارک نکهیمشاهده ا ی. برادیکن
اسناد   ،ی. هرگونه مدارک اثباتدیمراجعه کن 4ثبوت در صفحه /دییتأ

 دیدرخواست استفاده کرده ا لیتکم یرا که برا ییورق ها ای یاضاف
 . دی. اصل را ارسال نه کندیها را بفرست ی. لطفا کاپدیکن مهیضم

ز به امضاء دارد را امضاءکنید.  درخواست و هر ضمیمه که نیا ❑
درخواست ها و/یا ضمیمه های بدون امضاء بازگردانده خواهد شد.

شخص و  یاموال، سرپرست قانون یسرپرست قانون کهیدرصورت ❑
 د،یدار یامور مال یدوامدار فعال برا لیوک ای محافظ،  ،ییدارا

  ایمحافظ  ،یکه به سرپرست قانون  دیکن مهیرا ضم یاسناد قانون
  ندهینما کی. اگر دهدیاجازه م نیا یوکالت نامه منصوب متقاض

مجاز  ندهینما کیحذف  ای رییفورم انتصاب، تغ د،یدار تیباصلاح
 فورم سازمان  ای F-10126A)فورم شخص  دیکن مهیرا ضم

F-10126B.) 

درخواست دهید، فورمه  FoodShareاگر می خواهید برای  ❑
FoodShare، F-16019  را در ویبسایتDHS   به آدرس

16019-dhs.wisconsin.gov/library/collection/F 
تکمیل کنید. 

https://access.wisconsin.gov/
dhs.wi.gov/im-agency
https://access.wisconsin.gov/
www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/resources.htm
http://www.dhs.wisconsin.gov/library/collection/F-16019
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 اطلاعات مهم

م هستند که در مورد درخواست کردن  موارد زیر اطلاعات مه
BadgerCare Plus .باید بدانید 

مهم است که در اسرع وقت درخواست دهید چون تاریخ درخواست  •
شما تاریخی است که نمایندگی درخواست امضاء شده شما را  

 دریافت می کند.
خانواده  یزیبرنامه ر یها نهیهز  ای یدرمان یها نهیهز مهیاگر ب •

 یبرا دیتوانیشما را از سه ماه گذشته پرداخت نکرده است، م
  نیدرخواست ا ی . برادیها درخواست پوشش ده نهیهز نیپرداخت ا

  نهی: درخواست کمک در پرداخت هزدیرا پر کن 7 مهیکمک، ضم
 . دیشده خود ارسال کن لیو آنرا با درخواست تکم  یطب یها

  12کرده اید، باید در هر ثبت نام  BadgerCare Plusاگر در  •
 ماه یکبار با نمایندگی خود تمدید را تکمیل کنید تا ثبت نام بمانید. 

همچنین درخواست   BadgerCare Plusدرخواست شما برای  •
برای کمک به پرداخت بیمه صحی خصوصی از طریق بازار بیمه 

 BadgerCareسلامت فدرال است. اگر شما شرایط ثبت نام در 
Plus  یاMedicaid  راندارید، ممکن است اطلاعات شما به

بازار ارسال شود. اگر این اتفاق بیفتد، بازار با شما تماس گرفته و  
اطلاع میدهد که آیا میتوانید برای پرداخت بیمه صحی خصوصی 

کمک بگیرید. برای کسب معلوامت بیشتر در مورد بازار، به  
are.govChealtH مراجعه کنید یا با شماره  

  (TTY) 1-855-889- 4325یا  1-800-318-2596
 تماس بگیرید. 

 محافظ قانونی، محافظ یا شخص دارای صلاحیت نمایندگی کردن 

درصورتیکه سرپرست قانونی ملکیت، سرپرست قانونی شخصی و 

دارایی، وکیل، یا وکیل دوامدار فعال برای امور مالی دارید، آن شخص 

میتواند این فورم را از طرف شما پر و ارسال کند. آن شخص همچنین 

 باید اسناد انتصاب خود را به همراه این فورم تسلیم کند. 

ت، اسناد قانونی را که به سرپرست قانونی در وقتی ارسال این درخواس

تعین شده، وکیل یا وکالت نامه دوامدار برای امور مالی متقاضی اجازه 

 میدهد، اضافه کنید. 

یک سرپرست قانونی شخصی نمی تواند از طرف شما با واجد شرایط  

شما عمل کند، مگر فقط در   BadgerCare Plusبودن و امتیازات 

ن کار را بکند که در اسناد محکمه که سرپرست آن صورت می تواند ای

 قانونی آن شخص را تعیین میکند، چنین اختیاری به شما داده شده باشد. 

وکالتنامه مراقبت صحی نمیتواند از طرف شما با واجد شرایط بودن و 
 شما اقدام کند. BadgerCare Plusامتیازات 

  تی باصلاح ندهینما

 یشما درخواست دهد. برا  یبرا تی با صلاح ندهینما کیاست  ممکن
  ندهینما کیحذف  ای رییفورم انتصاب، تغ ت،یبا صلاح نده ینما کی نییتع

 F-10126A: شخص فورم،دیدادن را پر کن تیبا صلاح

)10126A-on/Fdhs.wisconsin.gov/library/collecti( ،ای 
 : فورم سازمان، تیلاحبا ص ندهینما کیحذف  ای رییانتصاب، تغ

10126B-F )10126B-dhs.wisconsin.gov/library/collection/F.( 

شما  یتا درخواست را برا دهدیشما اجازه م تیبا صلاح ندهیبه نما نیا 
  .و امضا کند لیتکم

 تماس بگیرید، یا به 3002-362-800 برای دریافت این فورم، با شماره
types.htm-dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/representative  
 مراجعه کنید.

 به بیمه صحی گروه کارفرمادسترسی 

اگر بیمه صحی تحت حمایت کارفرما در دسترس باشد، ممکن است  
را  BadgerCare Plusبعضی از کودکان و زنان حامله نتوانند 

 دریافت کنند.

Department of Health Services  ( این )بخش خدمات صحی
  اطلاعات را قبل از ثبت نام با کارفرمای شما بررسی میکند.

 BADGERCARE PLUSبل کسر قا

مهاجر واجد   ایمتحده   الاتیکه شهروند ا دیزن حامله هست کیاگر 
  Federal Poverty Levelاز  300%از   شیب یاست و درآمد طیشرا

از حد  شیب لیاگر فرزند شما به دل ا ی دیدار  (FPL))سطح فقر فدرال(
شده توسط استخدام کننده که در  لیتمو یصح مهیبه ب ی دسترس ایدرآمد 

نه   کندیرا پرداخت م مهیاز حق ب شتریب ای 80%  هآن استخدام کنند
نمودن کسر   لیبا تکم دیممکن است همچنان بتوان د،یثبت نام کن دیتوانیم

 . د یثبت نام کن

برای یک زن حامله، قابل کسر تفاوت بین درآمد خالص خانواده شما و 
سطح فقر فدرال( در یک ) federal poverty levelدرصد  300%

دوره شش ماهه است. برای کودکان، قابل کسر تفاوت بین درآمد خالص 
سطح فقر فدرال( در ) federal poverty level 150%خانواده شما و 

بیش  100$یک دوره شش ماهه است. بطور مثال، اگر درآمد ماهانه شما 
قابل کسر بپردازید تا بتوانید   600$اشد، باید فدرال ب 150%از سطح فقر 

(. برای دستورالعمل 600$ماه =  X $100 6مزایا را دریافت کنید. )
 های درآمد فعلی، با شماره 

تماس بگیرید یا به   800-362-3002
forwardhealth/resources.htm/www.dhs.wisconsin.gov  

 مراجعه کنید.

 پوشش های طبی دیگر

باید هر شخص ثالثی ، BadgerCare Plusبه عنوان شرط ثبت نام 
را که ممکن است موظف به پرداخت هزینه مراقبت های طبی برای  
خود و خانواده شما باشد، به نمایندگی گزارش دهید. شما باید با دادن 

واست همکاری کنید. این همچنین شامل هر اطلاعات در صورت درخ
بیمه میگردد که ممکن است از طریق والدین غایب یا بیمه صحی  

 گروهی کارفرما در دسترس باشد.

 ( SSNاطلاعات قابل شناسایی شخصی/شماره امنیت اجتماعی )

اطلاعات شناسایی شخصی و شماره های تامین اجتماعی فقط برای  
 استفاده میگردند. BadgerCare Plusمدیریت مستقیم برنامه های 

درخواست نه   BadgerCare Plusاگر شخص در خانواده شما برای 
یا اطلاعات ( SSNمی کند، نیاز به ارائه شماره امنیت اجتماعی )

 BadgerCareمهاجرت را برای آن شخص ندارید. هر شخص که 
Plus  را میخواهد، بایدSSN  خود را ارائه داده یا طبق برای آن

 .Wis. Stat. § 49.82(2)  درخواست دهد

https://www.healthcare.gov/
http://www.dhs.wisconsin.gov/library/collection/F-10126A
http://www.dhs.wisconsin.gov/library/collection/F-10126B
dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/representative-types.htm
https://www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/resources.htm
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درخواست داده و به دلیل اعتقادات  BadgerCare Plusاگر برای 
  SSNندارید، قسمت  SSNمذهبی یا به دلیل وضعیت مهاجرت خود، 

 را خالی بگذارید. 

SSN  شما اجازه بررسی کامپیوتری اطلاعات شما را با سازمان های
خدمات درآمد داخلی( ) Internal Revenue Service دولتی مانند

(IRS) ،Social Security Administration  اداره تامین(
بخش درآمد(،  ) Department of Revenueاجتماعی(، 

Department of Transportation ( و بخش )بخش حمل و نقل
 Department of Workforceتوسعه نیروی کار میدهد 

Development بر علاوه این،کار( یرویوسعه ن)بخش ت . 
Department of Health Services  ( نام و )بخش خدمات صحی

SSN  ،شما را با معلومات ارائه شده توسط شرکت های بیمه صحی
برای مشخص نمودن اینکه آیا بیمه صحی دیگر دارید یا خیر، تطبیق  

 میدهد.

SSN   شما باUnited States Citizenship and 
Immigration Services ( خدمات شهروندی و مهاجرت ایالات

 به اشتراک گذاشته نخواهد شد. (USCIS) متحده(

 همکاری حمایت از کودکان

نمایندگی ) Child Support Agencyدر برخی موارد، شما باید با 
حمایت از کودکان( برای تصدیق پدری همکاری کنید. این بدان معناست 

کنید تا والدین غایب را پیدا کرده، به   که شما باید به نمایندگی کمک
طور قانونی نام والدین غایب را ذکر کند و/یا دستورات مسئولیت 

  Child Support Agencyپشتیبانی طبی را اجرا کند. اگر با  
)نمایندگی حمایت از کودک( همکاری نکنید و دلیل موجهی برای عدم 

ستید، مزایای شما ممکن  همکاری نداشته باشید، اگر بالغ بوده و حامله نی
 است پایان یابند. 
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 BADGERCARE PLUSبازیابی 

 Medicaidکند که برخی از امتیازات ایجاب می  Wisconsinقانون 
از دارایی شما یا از دارایی همسر بازمانده شما بازیابی شود. کتاب 

اطلاعات  )Wisconsin )P-13032راهنمای برنامه بازیابی املاک 
بازیابی املاک در اختیار شما قرار میدهد. میتوانید با تماس  را در مورد 

یا در  3002-362-800 با خدمات اعضا به شماره
dhs.wisconsin.gov/publications/p1/p13032.pdf ، یک

از مزایایی را که  نسخه نشریه را از نمایندگی خود دریافت کنید. بعضی
سالگی در جامعه دریافت می کنید و تمام مزایایی که پس از   55پس از 

سالگی در حالی که در یک برنامه مراقبت طولانی مدت شرکت می  55
روز یا  30کنید، در خانه بزرگان زندگی می کنید یا زمانی که به مدت 

 ازیابی هستند.بیشتر در شفاخانه بستری هستید، دریافت می کنید. قابل ب

 حقوق

وانین ایالتی و فدرال حقوق را برای هر کسی که برای ق
BadgerCare Plus  .درخواست یا ثبت نام می کند تضمین می نماید

 این حقوق شامل حق ذیل می باشد:

 برخورد با احترام توسط کارکنان ایالتی و ولسوالی. •
محلی برای   محرمانه بودن تمام اطلاعات داده شده به نمایندگی های •

تعیین ثبت نام. )این استفاده از چنین اطلاعات را برای مدیریت 
 برنامه منع نه می کند.(

دسترسی داشتن به سوابق و دوسیه های نمایندگی مربوط به قضیه  •
شما، به استثنا اطلاعات که نمایندگی با تعهد محرمانه بودن به  

 دست آورده است.
 Wisconsinگر ساکن ا، BadgerCare Plusحق ثبت نام در  •

 باشید، حتی اگر به طور موقت در ایالت نباشید. 
درخواست شما   یندگیکه نما  یاز روز دیتوانی که م دیمطلع باش •

روز در   30کند در ظرف  افتیرا در BadgerCare Plus یبرا
BadgerCare Plus دی ثبت نام کن. 

نام  مطلع شدند از قبل در مورد تغییرات در مزایا یا وضعیت ثبت  •
 خود.

درخواست نمودن تسهیلات معقول به دلایل مربوط به معلولیت، یا  •
حق درخواست ترجمانان شفوی یا ترجمانان تحریری برای شرکت  

 در برنامه. 
درخواست استیناف با درخواست استماع عادلانه برای هر اقدام که   •

یا مزایای جاری   BadgerCare Plusدر رابطه با درخواست 
 و با آن موافق نیستید.شما انجام شده 

 استماع عادلانه

   Division of Hearings and Appealsشما میتوانید به  
 )بخش استماع و استیناف( و یا نمایندگی خود استیناف درج نمایید اگر: 

به اشتباه رد شده   BadgerCare Plusدرخواست شما برای  •
 است.

  روز از تاریخ دریافت آن توسط  30درخواست شما در ظرف  •
 نمایندگی بررسی نشده است.

شما با تصمیم نمایندگی مبنی بر قطع، فسخ، تعلیق یا کاهش مزایای   •
 خود مخالف هستید.

 درخواست شما برای صلاحیت قبلی رد شده است. •

 شما میتوانید با نوشتن به مورد ذیل درخواست استماع عادلانه کنید: 

Wisconsin Department of Administration 
Division of Hearings and Appeals 

PO Box 7875 
Madison, WI 53707-7875 

فورم درخواست برای استماع عادلانه را میتوان در 
www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/resources.htm  

 یافت.

اگر بجای استفاده از فورم، میخواهید نامه بنویسید، باید موارد ذیل را 
 شامل نمایید:

 نام شما. •
 آدرس پستی شما.  •
 شرح مختصر از مشکل.  •
 نام نمایندگی.  •
 شما.  CARESشماره دوسیه  •
 امضا شما.  •

 روز پس از تاریخ اقدام درج شود.  45استیناف باید حداکثر تا 

ندگی که در آن درخواست داده اید تماس بگیرید همچنین میتوانید با نمای
و برای ارائه درخواست استماع عادلانه کمک بخواهید. برای کسب 

اطلاعات بیشتر در مورد روند استماع عادلانه، به کتابچه راهنمای ثبت  
مراجعه کنید. هنگامی  )ForwardHealth )P-00079نام و مزایای 

کرد، یک کتابچه راهنما دریافت  که نمایندگی درخواست شما را دریافت
خواهید نمود یا میتوانید کتابچه راهنما را در  

www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/resources.htm 
 پیدا کنید. 

 وانید با اگر در مورد روند استماع عادلانه سوال دارید، میت
Division of Hearings and Appeals (  بخش استماع و

 تماس بگیرید. 7709-266-608استیناف( به شماره 

 مسئولیت ها

به  -فریب در کمک های عمومی را گزارش کنید 
www.reportfraud.wisconsin.gov  بروید یا با شماره 

 )رایگان( تماس بگیرید.  877-865-3432

شما مسئولیت ارائه اطلاعات واقعی و کامل در مورد این درخواست، 
 BadgerCareضمیمه ها، یا هر فورم)های( دیگر که برای ثبت نام 

Plus  وFamily Planning Only Services ( فقط خدمات تنظیم
 خانواده( نیاز است را دارید.

dhs.wisconsin.gov/publications/p1/p13032.pdf
https://www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/resources.htm
https://www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/resources.htm
http://www.reportfraud.wisconsin.gov/
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 تغییرات گزارش نمودن  

BadgerCare Plus 

ثبت نام کرده اید، باید این تغییرات را  BadgerCare Plusاگر در  
 روز گزارش دهید:  10ظرف 

شما به یک آدرس جدید یا خارج از ایالت نقل مکان می کنید و مقیم آن   •
 ایالت میشوید )به یادداشت ذیل مراجعه کنید(. 

خارج شود، یا حامله  هر کسی در خانه شما نقل مکان کند یا از آن  •
 شود یا زایمان کند.

ترتیب زندگی شما تغییر می کند )بطور مثال: به خانه بزرگان یا   •
 مؤسسه دیگر میروید(. 

 درآمد ماهانه شما از حد برنامه برای اندازه خانواده شما فراتر میرود.  •

 ازدواج می کنید یا طلاق می گیرید.  •

 شما تغییر در پوشش بیمه سلامت دارید.  •

 تغییر در وضعیت پرونده مالیاتی متوقع یا وابسته مالیاتی دارید.   شما  •

 . دیندار دیکه به ما راجع به آن گفته بود  ی اتیکسر مال گرید •

زندان آزاد شده    ایاز محبس  ای د یزندان هست  ایشما اکنون در محبس  •
 .دیا

برای  اگر تغییر در درآمد دارید و درآمد ناخالص ماهانه شما از حد برنامه  
ماه بعد گزارش   10اندازه خانواده شما بیشتر است، باید تغییر را تا روز  

 دهید. 

محدودیت درآمد برنامه برای اندازه خانواده شما روی نامه ها با عنوان  
»درباره مزایای شما« خواهد بود. همیشه باید به آخرین نامه خود برای 

 گاه کنید. محدودیت درآمد برنامه برای اندازه خانواده خود ن

Family Planning Only Services  ()فقط خدمات تنظیم خانواده 

فقط خدمات تنظیم  ) Family Planning Only Servicesاگر در  
روز گزارش   10خانواده( ثبت نام کرده اید، فقط باید این تغییرات را ظرف 

 دهید: 

 شما به یک آدرس جدید یا خارج از ایالت نقل مکان می کنید.  •

مؤسسه   ای)مثال: به خانه بزرگان  کندیم ریی شما تغ یزندگ ب یترت •
 (. دیرویم  یگرید

زندان آزاد شده    ایاز محبس  ای د یزندان هست  ایشما اکنون در محبس  •
 .دیا

 نحوه گزارش تغییرات 

 یندگی، با تماس با نماaccess.wi.govدر  نیرا به صورت آنلا  رات ییتغ
بسته   نی، در اF-10183اطلاعات،  ریی با استفاده از گزارش تغ ا یخود 

 . دیبرنامه گزارش ده 

 تأیید/ ثبوت 

نمونه   ل ی. در ذدیممکن است لازم باشد ثبوت اطلاعات مشخص را فراهم کن
 از اسناد اثبات وجود دارد.  ییها

 اثبات تابعیت/هویت

  Family Planning Onlyیا   BadgerCare Plusافرادی که برای  
Services (درخواست میدهند، ممکن است  دمات تنفقط خ )ظیم خانواده

نیاز به ارائه ثبوت مبنی بر هویت، شهروندی و/یا وضعیت مهاجرت خود  
داشته باشند. اگر قبلاً ثبوت مبنی بر تابعیت و/یا هویت ایالات متحده ارائه  

 کرده اید، نیاز به ارائه مجدد آن ندارید. 

 ن ایالات متحده شهروندا

اگر شهروند ایالات متحده هستید، مثال های آنچه میتوانید برای اثبات  
 آمده است:  1شهروندی و هویت استفاده کنید در لیست 

 1لیست 

 پاسپورت ایالات متحده •

 گواهی شهروندی ایالات متحده •

 گواهی تابعیت ایالات متحده  •

 جواز سیر پیشرفته صادر شده توسط دولت  •

 ی ا لهیقب ییشناسااسناد  •

 
و یکی از    2را ندارید، باید یک مورد از لیست   1اگر یکی از موارد لیست 

 بدهید.  3لیست 

 2لیست 

 گواهی تولد ایالات متحده  •

 گزارش شعبه امور خارجه ایالات متحده از تولد در خارج از کشور  •

 متحده الاتیشهروند ا یی کارت شناسا •

 ایالات متحده را نشان میدهد اوراق فرزند خواندگی که تولد در  •

 مدرک شفاخانه از تولد در ایالات متحده •

مدرک خدمت ارتش ایالات متحده یا مسوده که تولد در ایالات متحده   •
 را نشان دهد 

 مدرک بیمه عمر یا صحی که تولد در ایالات متحده را نشان دهد  •

 دهد اوراق داخله در خانه بزرگان که تولد در ایالات متحده را نشان   •

 3لیست 

 جواز سیر راننده دولتی •

 کارت شناسایی صادر شده توسط دولت فدرال، ایالت یا محلی  •

 کارت شناسایی مربوط به ارتش ایالات متحده  •

 کارت شناسایی ارتش ایالات متحده   •

 کارت شناسایی مکتب با عکس  •

 سال، فورم امضاٰء شده بیانیه هویت،   18برای کودکان زیر  •
F-10154 ،در این بسته درخواست 

اگر این موارد را در روز ارسال درخواست خود )کاغذی یا آنلاین در  
access.wi.gov  .در دسترس دارید، آنها را شامل درخواست خود کنید )

ن است نماینده با شما تماس گرفته و از شما بخواهد که ثبوت مبنی بر  ممک
اطلاعات گم شده، متناقض یا مبهم ارائه دهید، اگر این اطلاعات بر تصمیم 

 Family Planningیا  BadgerCare Plusشما در مورد ثبت نام 
Only Services (  تأثیر میگذارد. اگر برای )فقط خدمات تنظیم خانواده

روز از تاریخ درخواست    95درخواست میکنید، ممکن است حداقل  مزایا
خود فرصت داشته باشید تا در صورت درخواست، ثبوت را به نمایندگی 

 ارائه دهید. 

access.wi.gov
https://access.wisconsin.gov/
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 مهاجران

درخواست میدهید،  BadgerCare Plusاگر مهاجر هستید که برای 
خود  USCISممکن است از شما خواسته شود که یک کاپی از اسناد 

 وضعیت مهاجرت شما را نشان میدهد ارسال کنید. را که 

مهاجران بی اسناد فقط می توانند برای خدمات مراقبتهای صحی  توجه:
اضطراری تحت پوشش قرار گیرند. مهاجران حامله ممکن است قادر  

  BadgerCare Plus Prenatal Servicesبه ثبت نام در 
 باشند.( BadgerCare Plus)خدمات دوران حاملگی 

 وت درآمد ثب

 درآمد شغلی و دستمزد 
بعضی از درخواست دهندگان که شغل دارند باید ثبوت درآمد خود را 
ارائه دهند. این اطلاعات را میتوان در فورم تایید کارفرما از درآمد 

(EVF-E ) 30ارائه کرد، یا میتوانید از قسمت پایین چک ها که در 
کنید. اگر میخواهید فورم بگیرید، با روز گذشته دریافت کرده اید استفاده 

نمایندگی خود تماس بگیرید. در صورت ثبت نام، ممکن است از شما  
خواسته شود که ثبوت مبنی بر این اطلاعات را در زمان تمدید سالانه 

 خود و هنگام تغییر شغل ارائه دهید.

 خوداشتغالی

واده که شما باید ثبوت درآمد خوداشتغالی برای هر یک از اعضای خان
خوداشتغال هستند را ارائه دهید. برای ارائه این ثبوت می توانید از 

 کاپی فورم های مالیاتی خود استفاده کنید. 

 درآمد دیگر

ممکن است لازم باشد ثبوت درآمد دیگر که خانواده شما دریافت می کند 
را ارائه کنید )مثلاً، معاش تقاعدی، تادیه معلولیت، بیکاری از ایالت 

 ر و غیره(. دیگ

 ثبوت دیگر

از کارمند شما ممکن است ثبوت دیگر خواسته شود. در زیر چند مثال 
از موارد دیگر که ممکن است نیاز به ارائه ثبوت داشته باشید، وجود 

 دارد.

 مصارف طبی برای برآورده کردن کسر.  •
 .یقانون میق ایمستندات وکالت و سرپرست  •
برای برنامه مراقبت های طبی دارایی ها. )فقط برای کسانی که  •

 درخواست میدهند.(

اگر برای دریافت هر گونه ثبوت لازم به کمک نیاز دارید، با نمایندگی 
 خود تماس گرفته و درخواست کمک کنید. 

 برنامه های دیگر

Medicare Savings Program ()برنامه پس انداز های طبی 

را    B Medicare  ا ی و/   A  ی در خانه شما بخش ها   ی شخص   ا ی اگر شما  
  مه ی پرداخت حق ب   ی ممکن است آنها بتوانند برا   د، ی کن   ی م   افت ی در 

Medicare د ی کن   افت ی خود کمک در   ی مشترک و کسر ها   ی ، پرداخت ها . 

برنامه پس انداز های طبی( ) Medicare Savings Programاین 
ید در برنامه ثبت نام کنید، نامیده میشود. برای اینکه ببینید آیا می توان

 را تکمیل کنید: دارایی ها و ارائه ثبوت این دارایی ها. 8باید ضمیمه 

FoodShare Wisconsin 

FoodShare  به افراد با پول محدود کمک می کند تا مواد غذایی که
 برای صحتمند بودن نیاز دارند را خریداری کنند.

، به  FoodShare Wisconsinراجع به  شتریکسب اطلاعات ب یبرا
dhs.wisconsin.gov/foodshare/index.htm دیمراجعه کن. 

 طرح های معیاری با حداقل ارزش

درصد از  60معیار حداقل ارزش به این معنی است که طرح حداقل 
 پرداخت میکند.تمام مصارف سود مجاز توسط آن طرح را 

کارفرمای شما باید بتواند به شما بگوید که آیا یک طرح معیاری با  
 ارائه میدهد یا خیر. ( MVSPحداقل ارزش ) 

بعضی از کارفرمایان موظفند نامه ای به کارمندان خود بدهند که نشان 
دهد آیا طرح آنها حداقل معیار ارزش را دارد یا خیر. یا، میتوانید به 

-and-icationshttps://marketplace.cms.gov/appl

tool.pdf-coverage-forms/employer  مراجعه کنید تا فورم را
دریافت کنید که میتوانید به کارفرما بدهید تا به شما در کسب اطلاعات 

 بیشتر کمک کند.

اگر کارفرمای شما طرحی را ارائه میدهد که با حداقل معیار ارزش  
ل ارزش در مطابقت دارد، سوالات در بخش طرح های معیاری حداق

مربوط به کم مصرف ترین طرح فقط برای کارمندان ، 5bضمیمه 
است، که با حداقل معیار ارزش مطابقت دارد. فقط کارمند به معنای 

طرحی است که فقط فردی که شاغل است را پوشش میدهد. این طرحی 
 نیست که اعضای دیگر خانواده کارمند را پوشش دهد.

ه اید که مصارف آن بیشتر از طرح حتی اگر در طرحی ثبت نام کرد
فقط کارمند با کمترین مصرف است، همچنان باید کممصرف ترین طرح  

 به ما بگویید.  5bرا در ضمیمه 

 

https://www.dhs.wisconsin.gov/foodshare/index.htm
https://marketplace.cms.gov/applications-and-forms/employer-coverage-tool.pdf
https://marketplace.cms.gov/applications-and-forms/employer-coverage-tool.pdf


 د روغتیایي مراقبت اړوند پروګرامونه  –د غیر تبعیض خبرتیا: تبعیض غیرقانوني اقدام دی 
د فدرال د مدني حقونو د تطبیق وړ قوانین مراعت کوي او د توکم، رنګ، ملیت، عمر،  (د روغتیایي  خدماتو اداره)   Wisconsin Department of Health Servicesد وسکنسنز 

د توکم، رنګ، ملیت، عمر، معلولیت یا جنس پر اساس   (د روغتیایي خدماتو اداره) Department of Health Servicesمعلولیت یا جنس پر اساس څه تبعیض او توپیر نه کوي. 
 وباسي او نه ورسره مختلف چلند کوي. خلک د خپل پروګرامونو څخه نه 

Department of Health Services ()د روغتیایي خدماتو اداره 

معلولیت لرونکي کسانو ته وړیا مرستې او خدمات وړاندې کوي، څو وکولای شي چې زموږ سره په ښه توګه اړیکه ونیسي، لکه: •
o .د اشارې د ژبې لیاقت لرونکي ترجمانان
o شوي معلومات )غټ چاپ، آډیو، د لاسرسي وړ الیکترونیکي بڼې، نورې بڼې(. په نورو بڼو کې لیکل

هغه کسانو ته د ژبې وړیا خدمات وړاندې کوي چې مورنۍ ژبه یې انګلیسي نه وي، لکه:  •
o لیاقت لرونکي ترجمانان
o .په نورو ژبو کې لیکل شوي معلومات

اړیکه ټینګه کړئ.  844-201-6870مدني حقونو د منتظم سره په  (د روغتیایي  خدماتو اداره) Department of Health Servicesکه تاسو دې خدماتو ته اړتیا لرئ، 

تاسو ته په دې خدماتو وړاندې کولو کې ناکامه شوه یا ستاسو سره د توکم، رنګ، ملیت، عمر،   (د روغتیایي خدماتو اداره) Department of Health Servicesکه تاسو فکر کوئ چې 
 ني حقونو منتظم،معلولیت یا جنس پر اساس څه ډول تبعیض او توپیر وشو، نو دلته خپل رسمي شکایت ثبتولی شئ: په خدمت کې د، روغتیایي خدماتو اداره: د مد

 Department of Health Services, Attn: Civil Rights Coordinator, 1 West Wilson Street, Room 651, PO Box 7850, Madison, WI 53707-7850،

6870-201-844، TTY: 711 ، :یا په دې ادرس برېښنالیک واستوئ   ،608-267-1434فاکسdhscrc@dhs.wisconsin.gov .  تاسو په شخصي توګه، د پوستې، فاکس یا

د   (د روغتیایي  خدماتو د ادارې) Department of Health Servicesبرېښنالیک له لارې رسمي شکایت وړاندې کولی شئ. که تاسو په رسمي شکایت بشپړولو کې مرستې ته اړتیا لرئ، 
ې لپاره موجود دی. مدني حقونو منتظم ستاسو سره د مرست

Office for Civil Rights (د مدني  حقونو دفتر) U.S. Department of Health and Human Services (د متحده ایالاتو د روغتیا او بشري حدماتو اداره)همداراز، تاسو 
د شکایت د پورټل له لارې په لاندې ادرس د مدني حقونو شکایت وړاندې کولی شئ   Office for Civil Rights (د مدني  حقونو دفتر)سره هم په الیکترونیکي توګه 

https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf،  :یا د برېښنالیک یا تلیفون له لارې په

ServicesU.S. Department of Health and Human  
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 BADGERCARE PLUSدرخواست 

 فقط برای استفاده نمایندگی  هدایات 

 از رنگ آبی یا سیاه استفاده کنید  •

 ( 04/02/58تمام تاریخ ها را در شکل ماه/روز/سال بنویسید )بطور مثال  •

در صورت نیاز به جای بیشتر، از یک صفحه اضافی کاغذ یا صفحات خالی در ختم این  •
 درخواست استفاده کنید.

 د،یرا به ما نده ی. اگر اکنون اطلاعاتدی به ما بده شتر ی معلومات ب  دیتوانیکه م   ییتا جا  دیکن یسع •

 .میدر مورد درخواست شما آنرا بخواه یری گ م یقبل از تصم میاست مجبور شو ممکن 

 . د ی نگهدار   نده ی استفاده در آ   ی را برا   F-10183اطلاعات،    ر یی و گزارش تغ   6- 1صفحات   •

 تاریخ دریافت  نمبر دوسیه 

  

 

 اطلاعات درخواست دهنده  - 1بخش 

 خواهیم پرسید.در این بخش ما راجع به شما، درخواست دهنده 

 درخواست دهنده )نام خانوادگی، نام، کنیه(  -نام 

 

 تاریخ تولد )ماه/روز/سال( 

 

 نام در هنگام تولد و/یا نام های قبلی

 

 شماره تامین اجتماعی

 

 آدرس 

 

 شهر 

 

 ایالت 

 

 کدپستی 

 

 آدرس پستی، در صورت متفاوت بودن با بالا

 

 شهر 

 

 ایالت 

 

 کدپستی 

 

 درخواست می دهید؟  BadgerCare Plusآیا برای 

 نخیر  ☐ بلی  ☐

   Family Planning Only Servicesآیا برای 
 )فقط خدمات تنظیم خانواده( درخواست میدهید؟ 

 نخیر  ☐ بلی  ☐

 دارید؟ آیا برای پرداخت هزینه مراقبت های صحی در هر یک از سه ماه گذشته، برای کسی در خانه خود، به کمک نیاز 

 نخیر  ☐ بلی  ☐

 .دیکن  لی بسته تکم ن ی ( را در ا7شماره   مهی )ضم یطب یها  نهیاگر پاسخ شما مثبت است، درخواست کمک هز 

 جنس

 زن  ☐ مرد  ☐

 به کدام زبان میخواهید نامه های شما چاپ گردند؟ 

 اسپانیایی  ☐ انگلیسی ☐

 در خانه شما به چه زبانی صحبت میگردد؟ 

 

 قومیت* )اختیاری(  

 نه اسپانیایی یا لاتین  ☐ اسپانیایی یا لاتین ☐

 نژاد* )اختیاری، یک یا چند را انتخاب کنید( 

 سیاه پوست/آفریقایی آمریکایی  ☐ آسیایی  ☐ سرخپوست آمریکایی/اهل آلاسکا ☐

 سفید  ☐ هاوایی/جزایر دیگر اقیانوس آرام  ☐

 

که آنها بر اساس   میما کمک کرده و مطمئن گرد یتا به بهبود برنامه ها می پرسیسوالات را م  نی. ما ادیو نژاد پاسخ ده یبه سوالات قوم ستیلازم ن دیخواه ی*اگر نم
 . گرددیشما استفاده نه م یای در مورد مزا یریگ  میتصم یشما برا  یگردند. از پاسخ ها یقائل نه م ضی نژاد تبع  ای تیقوم

 نه شما نابینا، معلول، یا به دلیل مریضی یا جراحت قادر به کار نیست؟ آیا کسی در خا

 نخیر  ☐ بلی  ☐

 د؟ یخانه بوده ا یماه گذشته ب 12در  ای دیخانه هست یاکنون*ب ایآ

 ر ینخ  ☐ ی بل ☐

  دیاقامت داشته باش شاوندی خو ایدوست  کی با   ایپناهگاه  کی . ممکن است در دیاقامت در شب ندار ی مدت برا یمکان طولان ک یاست که شما    نی خانمان ا  ی *منظور ما از ب

 . دیاقامت نداشته باش  ی برا ییجا ای
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 حالت مدنی شما چیست؟ 

 بیوه شده  ☐ مجرد ☐ هرگز ازدواج نکردم ☐ متاهل  ☐ قانونی جدا شده ☐ طلاق یافته  ☐ منسوخ شده ☐

 عضو، فرزند یا نوه یکی از اعضای قبیله هندی آمریکایی هستید یا اصل آلاسکا؟ آیا 

 نخیر  ☐ بلی  ☐

 را تکمیل کنید. 9اگر بلی، ضمیمه 

 د؟ یسرخ پوست ها هست یشهر   یبرنامه طب کی ا ی ،یا  لهی قب کین یکل کیسرخ پوست ها،  یخدمات از خدمات طب افتیدر طی شما واجد شرا ایآ

 نخیر  ☐ بلی  ☐

 آیا از خدمات صحی هند، کلینیک قبیله ای یا برنامه صحی شهری هند خدمات دریافت کرده اید؟ 

 نخیر  ☐ بلی  ☐

 فقط خدمات تنظیم خانواده( درخواست میدهید، به سوالات زیر پاسخ دهید. ) Family Planning Only Servicesیا  BadgerCare Plusفقط در صورتیکه برای 

 شهروند ایالات متحده هستید؟ آیا شما 

 نخیر  ☐ بلی  ☐

 اگر نه، سوالات زیر را تکمیل کنید: 

 شما چیست؟  USCISشماره ثبت نام خارجی یا 

 چه زمانی برای زندگی به آمریکا آمدید؟

 آیا حامی مالی دارید؟

 نخیر  ☐ بلی  ☐

یک جانباز تجربه کار با افتخار ترخیص شده اید، با شخصی که فعلا ایفای وظیفه میکند ازدواج کرده اید یا آیا شما فعلا در ارتش ایالات متحده ایفای وظیفه می کنید یا 
باز تجربه کار با افتخار  یک جانباز تجربه کار با افتخار ترخیص شده، همسر بازمانده یک جانباز تجربه کار، یا فرزند شخصی که فعلا ایفای وظیفه میکند یا یک جان

 است هستید؟  ترخیص شده

 نخیر  ☐ بلی  ☐

 تشکیل دوسیه مالیاتی

 نند مطالبه کنید؟ آیا کسی قصد دارد به طور مشترک با شخص خارج از خانه شما تشکیل دوسیه مالیاتی دهد یا از وابسته مالیاتی که در خانه شما زندگی نمی ک

 نخیر  ☐ بلی  ☐

 را تکمیل کنید. 6و   1اگر بلی ضمیمه 

 اطلاعات تماس  - 2بخش 

 به ما بگویید چگونه میتوانیم با شما تماس بگیریم. 

 فون یشماره تل

 

 فون ی نوع تل

 محل  ☐ تیلفون همراه  ☐ خانه ☐

 فون ی تل گریشماره د

 

 این شماره متعلق به کدام کسی است؟ 

 خویشاوند ☐ همسایه  ☐ دوست ☐ خود  ☐

 نام این شخص چیست؟ 

 

 ایمیل آدرس 

 

 بهترین راه و زمان تماس با شما در روزهای هفته چیست؟ 
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 اعضای دیگر خانواده  – 3بخش 

ید. ما این سوالات را میپرسیم  راجع به همه افراد دیگر در خانه حتی اگر درخواست نمیدهند، به ما بگویید. اگر نمی خواهید، لازم نیست به سوالات قومی و نژاد پاسخ ده
مورد مزایای   برنامه های ما کمک کرده و مطمئن گردیم که آنها بر اساس قومیت یا نژاد تبعیض قائل نه می گردند. از پاسخ های شما برای تصمیم گیری درتا به بهبود 

ئولیت مراقبت از او را بر عهده  فیصد مواقع در خانه با شما زندگی می کنند را لیست کنید. هر کودک که مس 40شما استفاده نه میگردد. تمام کودکان را که حداقل % 
ی از اقوام شما منتقل شده دارید، و به مدت شش ماه یا کمتر از خانه خارج است را، شامل کنید. همچنین کودک را که از خانه شما خارج شده و به پرورشگاه یا نزد یک

 است را نیز شامل کنید. مثلًا کسی که در ازای کار مسکن رایگان دریافت می کند.

 )نام خانوادگی، نام، کنیه(  همسر یا بزرگسال دیگر -ام ن

 

 تاریخ تولد )ماه/روز/سال( 

 

 نام در هنگام تولد

 

 شماره تامین اجتماعی

 

 درخواست میدهید؟  BadgerCare Plusبرای 

 نخیر  ☐ بلی  ☐

فقط خدمات تنظیم خانواده( )  Family Planning Only Servicesبرای 
 میدهید؟ درخواست 

 نخیر  ☐ بلی  ☐

 جنس

 زن  ☐ مرد  ☐

 ارتباط با درخواست دهنده

 

 نه اسپانیایی یا اصل لاتین  ☐ اسپانیایی یا اصل لاتین  ☐قومیت )اختیاری(: 

 نژاد )اختیاری، یک یا چند را انتخاب کنید( 

 سیاه پوست/آفریقایی آمریکایی   ☐ آسیایی  ☐ سرخپوست آمریکایی/اهل آلاسکا ☐

 سفید  ☐ هاوایی/جزایر دیگر اقیانوس آرام  ☐

 نخیر  ☐ بلی  ☐ماه گذشته بی خانمان بوده اید؟  12آیا الان بی خانمان هستید یا در 

 حالت مدنی شما چیست؟ 

 بیوه شده  ☐ مجرد ☐ هرگز ازدواج نکردم ☐ متاهل  ☐ قانونی جدا شده ☐ طلاق یافته  ☐ منسوخ شده ☐

 آیا عضو، فرزند یا نوه یکی از اعضای قبیله هندی آمریکایی هستید یا اصل آلاسکا؟ 

 نخیر  ☐ بلی  ☐

 را تکمیل کنید. 9اگر بلی، ضمیمه 

 د؟ یسرخ پوست ها هست یشهر   یبرنامه طب کی ا ی ،یا  لهی قب کین یکل کیسرخ پوست ها،  یخدمات از خدمات طب افتیدر طی شما واجد شرا ایآ

 نخیر  ☐ بلی  ☐

 آیا از خدمات صحی هند، کلینیک قبیله ای یا برنامه صحی شهری هند خدمات دریافت کرده اید؟ 

 نخیر  ☐ بلی  ☐

 خانواده( درخواست میدهید، به سوالات زیر پاسخ دهید. فقط خدمات تنظیم ) Family Planning Only Servicesیا  BadgerCare Plusفقط در صورتیکه برای 

 آیا شما شهروند ایالات متحده هستید؟ 

 نخیر  ☐ بلی  ☐

 اگر نه، سوالات زیر را تکمیل کنید: 

 شما چیست؟  USCISشماره ثبت نام خارجی یا 

 چه زمانی برای زندگی به آمریکا آمدید؟

 نخیر  ☐ بلی  ☐آیا حامی مالی دارید؟ 

ظیفه میکند ازدواج کرده اید یا آیا شما فعلا در ارتش ایالات متحده ایفای وظیفه می کنید یا یک جانباز تجربه کار با افتخار ترخیص شده اید، با شخصی که فعلا ایفای و
جانباز تجربه کار، یا فرزند شخصی که فعلا ایفای وظیفه میکند یا یک جانباز تجربه کار با افتخار  یک جانباز تجربه کار با افتخار ترخیص شده، همسر بازمانده یک 

 ترخیص شده است هستید؟ 

 نخیر  ☐ بلی  ☐
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 )نام خانوادگی، نام،کنیه( 1نام _ کودک 

 

 تاریخ تولد )ماه/روز/سال( 

 

 نام در هنگام تولد

 

 شماره تامین اجتماعی

 

 درخواست میدهید؟  BadgerCare Plusبرای 

 نخیر  ☐ بلی  ☐

فقط خدمات تنظیم خانواده( )  Family Planning Only Servicesبرای 
 درخواست میدهید؟ 

 نخیر  ☐ بلی  ☐

 جنس

 زن  ☐ مرد  ☐

 ارتباط با درخواست دهنده

 

 قومیت )اختیاری( 

 نه اسپانیایی یا لاتین  ☐ اسپانیایی یا لاتین ☐

 نژاد )اختیاری، یک یا چند را انتخاب کنید( 

 سیاه پوست/آفریقایی آمریکایی  ☐ آسیایی  ☐ سرخپوست آمریکایی/اهل آلاسکا ☐

 سفید  ☐ هاوایی/جزایر دیگر اقیانوس آرام  ☐

 حالت مدنی شما چیست؟ 

 بیوه شده  ☐ مجرد ☐ هرگز ازدواج نکردم ☐ متاهل  ☐ قانونی جدا شده ☐ طلاق یافته  ☐ منسوخ شده ☐

 آیا عضو، فرزند یا نوه یکی از اعضای قبیله هندی آمریکایی هستید یا اصل آلاسکا؟ 

 نخیر  ☐ بلی  ☐

 را تکمیل کنید.  10اگر بلی، ضمیمه 

 د؟ یسرخ پوست ها هست یشهر   یبرنامه طب کی ا ی ،یا  لهی قب کین یکل کیسرخ پوست ها،  یخدمات از خدمات طب افتیدر طی شما واجد شرا ایآ

 نخیر  ☐ بلی  ☐

 آیا از خدمات صحی هند، کلینیک قبیله ای یا برنامه صحی شهری هند خدمات دریافت کرده اید؟ 

 نخیر  ☐ بلی  ☐

 اقوام زندگی میکند؟آیا این کودک در پرورشگاه است یا با 

 نخیر  ☐ بلی  ☐

 فقط خدمات تنظیم خانواده( درخواست میدهید، به سوالات زیر پاسخ دهید. ) Family Planning Only Servicesیا  BadgerCare Plusفقط در صورتیکه برای 

 آیا شما شهروند ایالات متحده هستید؟ 

 نخیر  ☐ بلی  ☐

 تکمیل کنید: اگر نه، سوالات زیر را 

 شما چیست؟  USCISشماره ثبت نام خارجی یا 

 چه زمانی برای زندگی به آمریکا آمدید؟

 نخیر  ☐ بلی  ☐آیا حامی مالی دارید؟ 

ایفای وظیفه میکند ازدواج کرده اید یا آیا شما فعلا در ارتش ایالات متحده ایفای وظیفه می کنید یا یک جانباز تجربه کار با افتخار ترخیص شده اید، با شخصی که فعلا 
باز تجربه کار با افتخار  یک جانباز تجربه کار با افتخار ترخیص شده، همسر بازمانده یک جانباز تجربه کار، یا فرزند شخصی که فعلا ایفای وظیفه میکند یا یک جان

 ترخیص شده است هستید؟ 

 نخیر  ☐ بلی  ☐
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 خانوادگی،نام،کنیه()نام  2نام _ کودک 

 

 تاریخ تولد )ماه/روز/سال( 

 

 نام در هنگام تولد

 

 شماره تامین اجتماعی

 

 درخواست میدهید؟  BadgerCare Plusبرای 

 نخیر  ☐ بلی  ☐

فقط خدمات تنظیم خانواده( )  Family Planning Only Servicesبرای 
 درخواست میدهید؟ 

 نخیر  ☐ بلی  ☐

 جنس

 زن  ☐ مرد  ☐

 ارتباط با درخواست دهنده

 

 قومیت )اختیاری( 

 نه اسپانیایی یا لاتین  ☐ اسپانیایی یا لاتین ☐

 نژاد )اختیاری، یک یا چند را انتخاب کنید( 

 سیاه پوست/آفریقایی آمریکایی  ☐ آسیایی  ☐ سرخپوست آمریکایی/اهل آلاسکا ☐

 سفید  ☐ هاوایی/جزایر دیگر اقیانوس آرام  ☐

 حالت مدنی شما چیست؟ 

 بیوه شده  ☐ مجرد ☐ هرگز ازدواج نکردم ☐ متاهل  ☐ قانونی جدا شده ☐ طلاق یافته  ☐ منسوخ شده ☐

 آیا عضو، فرزند یا نوه یکی از اعضای قبیله هندی آمریکایی هستید یا اصل آلاسکا؟ 

 نخیر  ☐ بلی  ☐

 را تکمیل کنید. 9اگر بلی، ضمیمه 

 د؟ یسرخ پوست ها هست یشهر   یبرنامه طب کی ا ی ،یا  لهی قب کین یکل کیسرخ پوست ها،  یخدمات از خدمات طب افتیدر طی شما واجد شرا ایآ

 نخیر  ☐ بلی  ☐

 کرده اید؟ آیا از خدمات صحی هند، کلینیک قبیله ای یا برنامه صحی شهری هند خدمات دریافت 

 نخیر  ☐ بلی  ☐

 آیا این کودک در پرورشگاه است یا با اقوام زندگی میکند؟

 نخیر  ☐ بلی  ☐

 فقط خدمات تنظیم خانواده( درخواست میدهید، به سوالات زیر پاسخ دهید. ) Family Planning Only Servicesیا  BadgerCare Plusفقط در صورتیکه برای 

 شهروند ایالات متحده هستید؟ آیا شما 

 نخیر  ☐ بلی  ☐

 اگر نه، سوالات زیر را تکمیل کنید: 

 شما چیست؟  USCISشماره ثبت نام خارجی یا 

 چه زمانی برای زندگی به آمریکا آمدید؟

 نخیر  ☐ بلی  ☐آیا حامی مالی دارید؟ 

یک جانباز تجربه کار با افتخار ترخیص شده اید، با شخصی که فعلا ایفای وظیفه میکند ازدواج کرده اید یا آیا شما فعلا در ارتش ایالات متحده ایفای وظیفه می کنید یا 
باز تجربه کار با افتخار  یک جانباز تجربه کار با افتخار ترخیص شده، همسر بازمانده یک جانباز تجربه کار، یا فرزند شخصی که فعلا ایفای وظیفه میکند یا یک جان

 است هستید؟  ترخیص شده

 نخیر  ☐ بلی  ☐



APP BADGERCARE PLUS APPLICATION PACKET 
F-10182DA 

 36از  12صفحه 

 )نام خانوادگی،نام،کنیه( 3کودک  –نام 

 

 تاریخ تولد )ماه/روز/سال( 

 

 نام در هنگام تولد

 

 شماره تامین اجتماعی

 

 درخواست میدهید؟  BadgerCare Plusبرای 

 نخیر  ☐ بلی  ☐

خانواده( فقط خدمات تنظیم )  Family Planning Only Servicesبرای 
 درخواست میدهید؟ 

 نخیر  ☐ بلی  ☐

 جنس

 زن  ☐ مرد  ☐

 ارتباط با درخواست دهنده

 

 قومیت )اختیاری( 

 نه اسپانیایی یا لاتین  ☐ اسپانیایی یا لاتین ☐

 نژاد )اختیاری، یک یا چند را انتخاب کنید( 

 سیاه پوست/آفریقایی آمریکایی  ☐ آسیایی  ☐ سرخپوست آمریکایی/اهل آلاسکا ☐

 سفید  ☐ هاوایی/جزایر دیگر اقیانوس آرام  ☐

 حالت مدنی شما چیست؟ 

 بیوه شده  ☐ مجرد ☐ هرگز ازدواج نکردم ☐ متاهل  ☐ قانونی جدا شده ☐ طلاق یافته  ☐ منسوخ شده ☐

 آمریکایی هستید یا اصل آلاسکا؟ آیا عضو، فرزند یا نوه یکی از اعضای قبیله هندی 

 نخیر  ☐ بلی  ☐

 را تکمیل کنید. 9اگر بلی، ضمیمه 

 د؟ یسرخ پوست ها هست یشهر   یبرنامه طب کی ا ی ،یا  لهی قب کین یکل کیسرخ پوست ها،  یخدمات از خدمات طب افتیدر طی شما واجد شرا ایآ

 نخیر  ☐ بلی  ☐

 یا برنامه صحی شهری هند خدمات دریافت کرده اید؟ آیا از خدمات صحی هند، کلینیک قبیله ای 

 نخیر  ☐ بلی  ☐

 آیا این کودک در پرورشگاه است یا با اقوام زندگی میکند؟

 نخیر  ☐ بلی  ☐

 زیر پاسخ دهید.  فقط خدمات تنظیم خانواده( درخواست میدهید، به سوالات) Family Planning Only Servicesیا  BadgerCare Plusفقط در صورتیکه برای 

 آیا شما شهروند ایالات متحده هستید؟ 

 نخیر  ☐ بلی  ☐

 اگر نه، سوالات زیر را تکمیل کنید: 

 شما چیست؟  USCISشماره ثبت نام خارجی یا 

 چه زمانی برای زندگی به آمریکا آمدید؟

 نخیر  ☐ بلی  ☐آیا حامی مالی دارید؟ 

ا متحده ایفای وظیفه می کنید یا یک جانباز تجربه کار با افتخار ترخیص شده اید، با شخصی که فعلا ایفای وظیفه میکند ازدواج کرده اید یآیا شما فعلا در ارتش ایالات 
تجربه کار با افتخار  باز یک جانباز تجربه کار با افتخار ترخیص شده، همسر بازمانده یک جانباز تجربه کار، یا فرزند شخصی که فعلا ایفای وظیفه میکند یا یک جان

 ترخیص شده است هستید؟ 

 نخیر  ☐ بلی  ☐
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 )نام خانوادگی،نام،کنیه( 4نام _ کودک 

 

 تاریخ تولد )ماه/روز/سال( 

 

 نام در هنگام تولد

 

 شماره تامین اجتماعی

 

 درخواست میدهید؟  BadgerCare Plusبرای 

 نخیر  ☐ بلی  ☐

فقط خدمات تنظیم خانواده( )  Family Planning Only Servicesبرای 
 درخواست میدهید؟ 

 نخیر  ☐ بلی  ☐

 جنس

 زن  ☐ مرد  ☐

 ارتباط با درخواست دهنده

 

 قومیت )اختیاری( 

 نه اسپانیایی یا لاتین  ☐ اسپانیایی یا لاتین ☐

 نژاد )اختیاری، یک یا چند را انتخاب کنید( 

 سیاه پوست/آفریقایی آمریکایی  ☐ آسیایی  ☐ سرخپوست آمریکایی/اهل آلاسکا ☐

 سفید  ☐ هاوایی/جزایر دیگر اقیانوس آرام  ☐

 حالت مدنی شما چیست؟ 

 بیوه شده  ☐ مجرد ☐ هرگز ازدواج نکردم ☐ متاهل  ☐ قانونی جدا شده ☐ طلاق یافته  ☐ منسوخ شده ☐

 فرزند یا نوه یکی از اعضای قبیله هندی آمریکایی هستید یا اصل آلاسکا؟ آیا عضو، 

 نخیر  ☐ بلی  ☐

 را تکمیل کنید. 9اگر بلی، ضمیمه 

 د؟ یسرخ پوست ها هست یشهر   یبرنامه طب کی ا ی ،یا  لهی قب کین یکل کیسرخ پوست ها،  یخدمات از خدمات طب افتیدر طی شما واجد شرا ایآ

 نخیر  ☐ بلی  ☐

 آیا از خدمات صحی هند، کلینیک قبیله ای یا برنامه صحی شهری هند خدمات دریافت کرده اید؟ 

 نخیر  ☐ بلی  ☐

 آیا این کودک در پرورشگاه است یا با اقوام زندگی میکند؟

 نخیر  ☐ بلی  ☐

 فقط خدمات تنظیم خانواده( درخواست میدهید، به سوالات زیر پاسخ دهید. ) Family Planning Only Servicesیا  BadgerCare Plusفقط در صورتیکه برای 

 آیا شما شهروند ایالات متحده هستید؟ 

 نخیر  ☐ بلی  ☐

 اگر نه، سوالات زیر را تکمیل کنید: 

 شما چیست؟  USCISشماره ثبت نام خارجی یا 

 چه زمانی برای زندگی به آمریکا آمدید؟

 نخیر  ☐ بلی  ☐آیا حامی مالی دارید؟ 

ظیفه میکند ازدواج کرده اید یا آیا شما فعلا در ارتش ایالات متحده ایفای وظیفه می کنید یا یک جانباز تجربه کار با افتخار ترخیص شده اید، با شخصی که فعلا ایفای و
از تجربه کار، یا فرزند شخصی که فعلا ایفای وظیفه میکند یا یک جانباز تجربه کار با افتخار  یک جانباز تجربه کار با افتخار ترخیص شده، همسر بازمانده یک جانب

 ترخیص شده است هستید؟ 

 نخیر  ☐ بلی  ☐
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 اطلاعات دیگر – 4بخش 

 مشخص را تکمیل نمایید.برای هر یک از سوالات زیر باید بلی یا نخیر پاسخ دهید. اگر بلی پاسخ دهید، باید به ضمیمه های ذیل رفته و بخش 

A.  آیا کسی در خانه شما قصد دارد اظهارنامه مالیاتی برای درآمد دریافت شده در این سال را ارائه کند؟ 

 نخیر  ☐ بلی  ☐

میدهید، نیاز به تکمیل فقط خدمات تنظیم خانواده( درخواست ) Family Planning Only Services، اطلاعات مالیات را تکمیل کنید. اگر 6اگر بلی، ضمیمه 
 ، اطلاعات مالیات ندارید.6ضمیمه 

B.  آیا کسی نفقه، هزینه تحصیلات عالی، مالیات خوداشتغالی قابل کسر، سود قرضه محصلی و غیره را پرداخت می کند؟ 

 نخیر  ☐ بلی  ☐

 ، کسر مالیات را تکمیل کنید 1اگر بلی، ضمیمه 

C.  سالگی خود در پرورشگاه، مراقبت از خویشاوندی به  18آیا کسی در خانه شما در تولدKinship Care  یا سرپرستی یارانه ای بوده است؟ 

 نخیر  ☐ بلی  ☐

  اگر بلی، نام شخص )اشخاص(  

D.  آیا کسی در خانه شما حامله است؟ 

 نخیر  ☐ بلی  ☐

 ، زنان حامله را تکمیل کنید.2اگر بلی، ضمیمه 

E.  جمله کودکان متولد نشده( مادر یا پدر طبیعی یا خوانده دارند که در خانه زندگی نمی کنند؟ سال )از  18آیا کودکان زیر 

 نخیر  ☐ بلی  ☐

 اگر بلی، آیا دلیل وجود دارد که نمی خواهید اطلاعات راجع به والدین غایب ارائه کنید؟ 

 نخیر  ☐ بلی  ☐

F. ده درآمد خواهد داشت؟ آیا کسی در خانه شما از یک شغل در این ماه یا در ماه آین 

 نخیر  ☐ بلی  ☐

 ، استخدام را تکمیل کنید. 3اگر بلی، ضمیمه 

G.  حق بیمه را پرداخت میکند،  درصد  %80کارفرما حداقل اگر مشخص شد که فرزند شما بیش از حد درآمد بوده یا به بیمه صحی تحت حمایت کارفرما که در آن
قابل کسر،  BadgerCare Plusثبت نام کنید؟ )برای اطلاعات بیشتر در مورد  قابل کسر BadgerCare Plusر دسترسی دارد، آیا میخواهید فرزند خود را د

 مراجعه کنید.(  2به صفحه 

 نخیر  ☐ بلی  ☐

  اگر بلی، نام )های( کودک چیست؟  

H.  آیا کسی در خانه شما خوداشتغال است؟ 

 نخیر  ☐ بلی  ☐

 خوداشتغالی را تکمیل کنید. ، 4aاگر بلی، ضمیمه 

I. بیکاری، دستمزد   آیا کسی در خانه شما غیر از شغل از منبع دیگر درآمد کسب می کند؟ مثال های این درآمد عبارتند از تامین اجتماعی، نگهداری/نفقه، بیمه
 درآمد های دیگر را تکمیل نمایید. ، 4bمعلولیت یا مریضی و غیره. اگر بلی، ضمیمه 

 نخیر  ☐ بلی  ☐

J. آیا الان یا سه ماه قبل کس بیمه طبی یا صحی دارد؟ 

 نخیر  ☐ بلی  ☐

 بیمه صحی را تکمیل نمایید.، 5aاگر بلی، ضمیمه 

K.  آیا کسی در خانه شما میتواند از طریق کارفرما بیمه صحی دریافت کند اما در آن ثبت نام نه کرده باشد؟ 

 نخیر  ☐ بلی  ☐

 نمایید. را تکمیل  5bاگر بلی ضمیمه 

L.  آیا کس در خانه شماMedicare  بخشA   و/یا بخشB  را دریافت میکند؟ 

 نخیر  ☐ بلی  ☐

، دارایی ها را تکمیل  8درخواست دهد، ضمیمه ( Medicareبرنامه پس انداز ) Medicare Savings Programاگر بلی و این شخص مایل است برای 
 نمایید.
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M.  به ماه تغییر کند؟ آیا کسی توقع دارد درآمد آن ماه 

 نخیر  ☐ بلی  ☐

 ، درآمد سالانه را تکمیل نمایید. 10اگر بلی، ضمیمه 

 امضاء  – 5بخش 

 لطفاً قبل از امضاء بیانیه های ذیل را بخوانید. اگر هر قسمت از این برنامه را نمی فهمید، با نمایندگی خود تماس بگیرید. 

دروغ، اعلام میکنم که این درخواست و هر ضمیمه را خوانده و فهمیده ام و تا آنجا که میدانم، اطلاعات که ارائه نموده ام درست، تحت مجازات های قانونی و/یا شهادت 
ت ارائه نمایم.  ه ام درست اسصحیح و کامل است. من مجازات های ارائه اطلاعات نادرست یا نقض قوانین را درک میکنم. میدانم که باید ثبوت برای اثبات اینکه آنچه گفت
ر شده است، بازپرداخت میدانم که باید هر گونه مزایای پرداخت شده از طرف من را که به دلیل عدم گزارش تغییرات یا ارائه اطلاعات کامل و صحیح به اشتباه صاد

 کنم.

 من حقوق و همچنین مسئولیت های خود را درک نموده و با رعایت آنها موافقت مینمایم. 

د، باید با کارگران انین فدرال میگوید هر اطلاعات که من داده ام باید توسط کارکنان ایالتی بررسی و تأیید شود. همچنین، میدانم که اگر قضیه من بررسی شومیدانم که قو
 ایالتی و فدرال همکاری کامل داشته باشم. برای دریافت هر ثبوت یا اطلاعات دیگر نیاز به اجازه اضافی از طرف من نیست. 

هزینه های طبی را که شخص ثالث، مانند یک شرکت بیمه صحی خصوصی یا شخصی که به من آسیب میزند، باید پرداخت کند را   BadgerCare Plusیدانم که م
)بخش  Wisonsin Department of Health Servicesمن حقوق خود را نسبت به هرگونه پرداخت از طرف شخص ثابت مسؤل به  ن،ی بنابر اپرداخت نمینماید. 
های طبی من انجام داده است، واگذار ومیدهم. این واگذاری برای هر یک از   مراقبت  یبرا BadgerCare Plusکه   ی( تا مبلغ پرداختWisconsinخدمات صحص  

عنوان تصفیه حساب   فرزندان خردسال من اعمال میشود. این پرداخت ها ممکن است شامل پرداختهای از شفاخانه و پالیسی های بیمه صحی یا پرداختهای باشد که به
 ناشی از حادثه دریافت میشود. 

صلاحیت میدهد تا هر گونه اطلاعات را که مناسب  Wisconsinبخش خدمات صحی( ) Department of Healthن به نمایندگی محلی ومیدانم که امضا م
 مجاز است، را درخواست کنند.  Wisconsinکه مطابق قانون  BadgerCare Plusوضروری بوده برای مدیریت صحیح 

را رعایت نکنم، نمایندگی ممکن است اطلاعات من را به بازار بیمه صحی فدرال ارسال   Medicaidو/یا  BadgerCare Plusمیدانم که اگر قوانین ثبت نام در 
 نماید. بازار از این اطلاعات استفاده خواهد کرد تا ببیند آیا میتوانم برای پرداخت بیمه صحی خصوصی کمک دریافت نمایم.

 محافظ ای ندهینما ،یقانون میمجاز، ق ندهینما ،یمتقاض – امضاء

 

 تاریخ امضاٰء 
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 مالیات  کسر – 1 ضمیمه

 یهر کس  یرا برا  «ی »بل دیتوانی. مدیکن افتیدر یخود در سال جار یاتیاظهارنامه مال یرا برا یاتیچه کسر مال  د یکه توقع دار دییتا به ما بگو دیچوکات ها را علامت بزن
  یها فیمربوط به تخف حاتیاز تشر یبرخ  دیتوانی. مدیرا ندارد، علامت بزن  اتیاگر قصد ثبت مال ی(، حتیمصارف را دارد )بطور مثال، سود قرضه محصل  نی که ا
 . دیمشاهده کن جی کمتر را یاتیرا در جدول شرح کسر مال جی کمتر را یاتیمال

 چند وقت؟  چقدر؟ دریافت می نماید؟چه کس این کسر را  نوع کسر مالیاتنوع کسر مالیات 

 نفقه پرداخت شده 

 نخیر  ☐ بلی  ☐

   

 مصارف آموزش عالی 

 نخیر  ☐ بلی  ☐

   

 مالیات خوداشتغالی قابل کسر 

 نخیر  ☐ بلی  ☐

   

 سود قرضه محصلی

 نخیر  ☐ بلی  ☐

   

 اینها کسر مالیات کمتر رایج هستند: 

 چند وقت؟  چقدر؟ چه کس این کسر را دریافت می نماید؟ مالیات نوع کسر مالیاتنوع کسر 

 کسر فعالیت های تولید داخلی 

 نخیر  ☐ بلی  ☐

   

 مصارف کسر مالیات مقامات مبتنی بر دستمزد

 نخیر  ☐ بلی  ☐

   

 کمک حساب تقاعد انفرادی 

 نخیر  ☐ بلی  ☐

   

 ضرر ناشی از فروش اموال تجاری 

 نخیر  ☐ بلی  ☐

   

 مصارف کسر مالیات ذخیره نظامی

 نخیر  ☐ بلی  ☐

   

Net Operating Loss ()ضرر عملیاتی خالص  (NOL)  

 نخیر  ☐ بلی  ☐

   

 مصارف از جیب برای یک اقدام مرتبط با شغل 

 نخیر  ☐ بلی  ☐

   

 جریمه برای برداشت زودهنگام پس انداز 

 نخیر  ☐ بلی  ☐

   

 مالیات هنرمندان نمایشیمصارف کسر 

 نخیر  ☐ بلی  ☐

   

 کمک طرح بیمه صحی خوداشتغال 

 نخیر  ☐ بلی  ☐

   

 کمک طرح تقاعد خوداشتغال 

 نخیر  ☐ بلی  ☐

   

 مصارف کسر مالیات معلمان 

 نخیر  ☐ بلی  ☐

   

 سایر کسرهای کتبی مجاز

 نخیر  ☐ بلی  ☐

  شرح کسر:  
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 مالیاتی کمتر رایجشرح کسرهای  

 ح یتشر  ات ینوع کسر مال

کسر برای افراد خوداشتغال که اقلامی را در ایالات متحده تولید یا اختراع کرده اند، نمونه هایی از  ی داخل دیتول یها تی کسر فعال
 تولید عبارتند از:

 ملکیت  •

 گاز طبیعی  •

 آب آشامیدنی  •
 

 مثال های اختراع اینها اند: 

 ایجاد نرم افزار  •

 ثبت  •

 فلم  •

کسر برای مقامات مبتنی بر دستمزد که هزینه های تجاری از جیب خود دارند. این شامل  بر دستمزد یمقامات مبتن اتیمصارف کسر مال
 هزینه های پرداخت شده توسط استخدام کننده نه میشود.

 نمونه هایی از مقامات مبتنی بر دستمزد عبارتند از: 

 روحانیون  •

 کمیشنر های ولسوالی •

 قضات •

 قضات صلح •

 حکام •

 پاسبان ها.  •

 ادارات ثبت اسناد  •

 بازرس های ساختمان •

 را بررسی کنید. 2106فورمه   IRSاگر مطمئن نیستید که واجد شرایط هستید، 

تجارت خود  یکه برا یمبادله اموال ایاز فروش  یافراد خوداشتغال با ضرر ناش یکسر برا ی از فروش اموال تجار یضرر ناش
 داشتند. اریدر اخت

Net Operating Loss خالص( یاتی)ضرر عمل  (NOL )  اگر کسورات بیشتر از درآمد سال باشد، ممکن استNet Operating Loss   
را میتوان از درآمد یک سال یا سال  NOLداشته باشد. یک  (NOL) )زیان عملیاتی خالص(

منتقل شده از سال قبل دارد، این چوکات  NOLهای دیگر کسر کرد. اگر شخص دارای یک 
 را علامت بزنید. 

IRS ن قوانینی برای داشتNOL   دارد. بطور عموم، یکNOL  به دلیل ضرر ناشی از
همچنین  IRSفعالیت یک کسب و کار مالکیت انفرادی یا ملک اجاره ای ایجاد میشود. 

کسر کرد محدود می کند.  NOLقوانینی دارد که مواردی را که میتوان در هنگام محاسبه 
ایه کسر کنید. علاوه بر این،  بطور مثال، شما نمیتوانید ضرر سرمایه را بیش از سود سرم 

درآمد مشمول مالیات برای زیان در سال های مالیاتی پس از   80%نمیتواند از  NOLکسر 
 تجاوز کند. 2017

فورمه   IRSلطفاً دستورالعمل برای تکمیل نمودن ، NOLبرای اطلاعات بیشتر در مورد 
 را ببینید.  536نشریه  IRSو  1040

کسری برای افرادی که از جیب خود برای جابجایی برای شغل پرداخت کرده اند. این  م مرتبط با شغل اقدا کی یبرا  بیمصارف از ج 
جابجایی باید به دلیلی مرتبط به شغل باشد، مانند آغاز یک کار جدید. علاوه بر این، شغل 

مایل دورتر از خانه قدیمی آنها از شغل قبلی باشد. همچنین اگر قبلاً  50جدید باید حداقل  
مایل از خانه قدیمی آنها فاصله داشته باشد نیز  50شغلی نداشته اند و شغل جدید آنها حداقل 

 حساب میشود. 

در صورتی که استخدام کننده هزینه های جابجایی آنها را پرداخت کرده باشد از این کسر  
 استفاده نه میشود.
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کسر جریمه هایی که به بانک برای برداشت زودهنگام از حسابی که پول باید برای مدت  برداشت زودهنگام پس انداز  یبرا  مهیجر
 معینی در آن بماند پرداخت میشود. این شامل است:

 یک حساب پس انداز زمان معین  •

 یک سند سپرده •

 یک سالیانه  •

هنرمندانی که برای هنر خود از جیب خود هزینه های شغلی دارند. این شامل کسر برای   یش ی هنرمندان نما اتیمصارف کسر مال
هزینه هایی که استخدام کننده آنها پرداخت می کند نه میشود. این فقط در صورتی قابل 

 استفاده است که همه موارد ذیل درست باشند:

  200$آنها حداقل برای دو استخدام کننده کار کرده اند که کر کدام آنها حداقل  •
 پرداخت کرده است. 

 درآمد نداشتند. 16,000$آنها برای کارشان بیشتر از  •

 درآمد آنها بود. 10%مخارج از جیب آنها بیش از  •

 را بررسی کنید. 2106فورمه  IRSاگر مطمئن نیستید که واجد شرایط هستید، 

تقاعد یا پس انداز برای افراد خوداشتغال کسر برای افراد خوداشتغال که در یک طرح  خوداشتغال  یصح   مهیکمک طرح ب
 مشارکت می کنند. این شامل است:

 (SEP)  تقاعد ساده شده کارمندان( )   Simplified Employee Pensionطرح   •

• Savings Incentive Match Plan for Employees ( طرح تطابق
 ( SIMPLEتشویقی پس انداز برای کارمندان( )

 شرایط مشارکت های طرح واجد  •

 نهیشامل هز نیخود دارند. ا بیاز ج یکار یها نهیهز 250$که تا  K-12معلمان   یکسر برا معلمان  اتیمصارف کسر مال
 .شودیپرداخت شده توسط استخدام کننده نه م یها

 سایر کسرهای ثبت شده میتواند شامل موارد ذیل باشد: مجاز یکتب  یکسرها  ریسا

حساب های پس انداز طبی( ) Medical Savings Accountsکمک به  •
Archer 

 کسر کرایه و حق امتیاز •

 کسورات معینی از مستاجران عمر یا ذینفعان درآمد اموال •

پرداخت وظیفه هیئت منصفه به استخدام کننده داده میشود زیرا در حین انجام  •
 وظیفه به هیئت منصفه حقوق پرداخت میشود

 هزینه های احیای جنگل •

 ایات تبعیضهزینه برای شک •

 هزینه های وکالت برای جوایز به افشاگران  •

 برنامه های تقاعد )c()18()D(501کمک به بخش  •

 403(b)کمک های روحانیون خاص به طرح های بخش  •

را  1040فورمه  IRSاگر مطمئن نیستید که واجد شرایط هر یک از این موارد هستید، 
 بررسی کنید. 
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 زنان حامله  - 2 مهیضم

 .دیاستفاده کن یورق کاغذ اضاف کی است، از  از ین شتریب یهر بخش به جا یاگر برا 

 زن حامله 

 )ماه/روز/سال(  دیسررس  خیتار نام زن حامله  

 

 تعداد متوقع نوزادان.  ،یدر صورت تولد چند گانگ

 

 نام زن حامله 

 

 )ماه/روز/سال(  دیسررس  خیتار

 

 تعداد متوقع نوزادان.  ،یگانگدر صورت تولد چند 

 

 نام زن حامله 

 

 )ماه/روز/سال(  دیسررس  خیتار

 

 تعداد متوقع نوزادان.  ،یدر صورت تولد چند گانگ
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 استخدام – 3 ضمیمه

 استخدام

ور ما از درآمد غیر نقدی، این بخش را برای هر کسی در خانه خود که در این ماه یا ماه آینده از یک شغل درآمد یا درآمد غیر نقدی دریافت میکند، تکمیل کنید. منظ
مثلًا کسی که در ازای کار مسکن رایگان کند. شغلی است که به جای پول، فقط در کالا یا خدمات پرداخت می شود. مثلًا کسی که در ازای کار مسکن رایگان دریافت می

 دریافت می کند. 

 نام فرد شاغل )نام خانوادگی، نام، کنیه(  – 1شغل 

 

 تاریخ شروع استخدام

 نام کارفرما 

 

 آدرس کارفرما

 

 شهر 

 

 ایالت 

 

 کدپستی 

 

 آیا این شخص در اعتصاب است؟ 

 نخیر  ☐ بلی  ☐

 میکند؟ این فرد در هفته چند ساعت کار 

 معاش؟  ای شودیساعت پرداخت م یشخص ف  نیبه ا  ایآ

 معاش  ☐ ساعت  یف ☐

اگر ساعتی، هر ساعت چقدر 
 است؟ 

$ 

 اگر حقوق، هر دوره پرداخت چقدر است؟ 

$ 

 آیا این شخص پول نقد و/یا انعام میگیرد؟ 

 نخیر  ☐ بلی  ☐

 اگر بلی، برای هر دوره پرداخت چقدر است؟ 

$ 

 پاداش و/یا کارمزد دریافت می کند؟ آیا این شخص 

 نخیر  ☐ بلی  ☐

 اگر بلی، برای هر دوره پرداخت چقدر است؟ 

$ 

 چند بار به این شخص پرداخت میشود؟ 

 یک بار در ماه  ☐ دو بار در ماه ☐ هفته  2هر  ☐ هفتگی  ☐

  دیگر، توضیح دهید:   ☐

 نوع کار 

 موقت  ☐ دائمی  ☐

 عنوان شغل 

 کارکنان  ☐ مدیر  ☐

 در صورت پایان یافتن استخدام، تاریخ پایان یافتن )ماه/روز/سال( 

 

 تاریخ آخرین چک معاش 

 

 مبلغ آخرین چک معاش

$ 

 آیا این شخص یک کارگر مهاجر است؟ 

 نخیر  ☐ بلی  ☐

 برداشته است لیست کنید. تمام کسرهای قبل از مالیات را که این فرد شاغل از چک ها معاش خود برای این شغل 

 چند وقت؟  چقدر؟  نوع کسر پیش از مالیات 

 حساب پس انداز مراقبت از کودک 

 نخیر  ☐ بلی  ☐

$  

 بیمه عمر گروهی 

 نخیر  ☐ بلی  ☐

$  

 حق بیمه صحی

 نخیر  ☐ بلی  ☐

$  

 حساب پس انداز صحی

 نخیر  ☐ بلی  ☐

$  

 هزینه های پارکینگ و حمل و نقل 

 نخیر  ☐ بلی  ☐

$  
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 کمک های تقاعدی 

 نخیر  ☐ بلی  ☐

$  

 نام فرد شاغل )نام خانوادگی، نام، کنیه(  – 2شغل 

 

 تاریخ شروع استخدام )ماه/روز/سال( 

 

 نام کارفرما 

 

 آدرس کارفرما

 

 شهر 

 

 ایالت 

 

 کدپستی 

 

 آیا این شخص در اعتصاب است؟ 

 نخیر  ☐ بلی  ☐

 ساعت کار میکند؟ این فرد در هفته چند 

 معاش؟  ای شودیساعت پرداخت م یشخص ف  نیبه ا  ایآ

 معاش  ☐ ساعت  یف ☐

اگر ساعتی، هر ساعت چقدر 
 است؟ 

$ 

 اگر حقوق، هر دوره پرداخت چقدر است؟ 

$ 

 آیا این شخص پول نقد و/یا انعام میگیرد؟ 

 نخیر  ☐ بلی  ☐

 اگر بلی، برای هر دوره پرداخت چقدر است؟ 

$ 

 این شخص پاداش و/یا کارمزد دریافت می کند؟ آیا 

 نخیر  ☐ بلی  ☐

 اگر بلی، برای هر دوره پرداخت چقدر است؟ 

$ 

 چند بار به این شخص پرداخت میشود؟ 

 یک بار در ماه  ☐ دو بار در ماه ☐ هفته  2هر  ☐ هفتگی  ☐

  دیگر، توضیح دهید:   ☐

 نوع کار 

 موقت  ☐ دائمی  ☐

 شغل عنوان 

 کارکنان  ☐ مدیر  ☐

 در صورت پایان یافتن استخدام، تاریخ پایان یافتن )ماه/روز/سال( 

 

 تاریخ آخرین چک معاش 

 

 مبلغ آخرین چک معاش

$ 

 آیا این شخص یک کارگر مهاجر است؟ 

 نخیر  ☐ بلی  ☐

 شغل برداشته است لیست کنید. تمام کسرهای قبل از مالیات را که این فرد شاغل از چک ها معاش خود برای این 

 چند وقت؟  چقدر؟  نوع کسر پیش از مالیات 

 حساب پس انداز مراقبت از کودک 

 نخیر  ☐ بلی  ☐

$  

 بیمه عمر گروهی 

 نخیر  ☐ بلی  ☐

$  

 حق بیمه صحی

 نخیر  ☐ بلی  ☐

$  

 حساب پس انداز صحی

 نخیر  ☐ بلی  ☐

$  

 هزینه های پارکینگ و حمل و نقل 

 نخیر  ☐ بلی  ☐

$  

 کمک های تقاعدی 

 نخیر  ☐ بلی  ☐

$  
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 نام فرد شاغل )نام خانوادگی، نام، کنیه(  – 3شغل 

 

 تاریخ شروع استخدام )ماه/روز/سال( 

 

 نام کارفرما 

 

 آدرس کارفرما

 

 شهر 

 

 ایالت 

 

 کدپستی 

 

 آیا این شخص در اعتصاب است؟ 

 نخیر  ☐ بلی  ☐

 ساعت کار میکند؟ این فرد در هفته چند 

 معاش؟  ای شودیساعت پرداخت م یشخص ف  نیبه ا  ایآ

 معاش  ☐ ساعت  یف ☐

اگر ساعتی، هر ساعت چقدر 
 است؟ 

$ 

 اگر حقوق، هر دوره پرداخت چقدر است؟ 

$ 

 آیا این شخص پول نقد و/یا انعام میگیرد؟ 

 نخیر  ☐ بلی  ☐

 اگر بلی، برای هر دوره پرداخت چقدر است؟ 

$ 

 این شخص پاداش و/یا کارمزد دریافت می کند؟ آیا 

 نخیر  ☐ بلی  ☐

 اگر بلی، برای هر دوره پرداخت چقدر است؟ 

$ 

 چند بار به این شخص پرداخت میشود؟ 

 یک بار در ماه  ☐ دو بار در ماه ☐ هفته  2هر  ☐ هفتگی  ☐

  دیگر، توضیح دهید:   ☐

 نوع کار 

 موقت  ☐ دائمی  ☐

 شغل عنوان 

 کارکنان  ☐ مدیر  ☐

 در صورت پایان یافتن استخدام، تاریخ پایان یافتن )ماه/روز/سال( 

 

 تاریخ آخرین چک معاش 

 

 مبلغ آخرین چک معاش

$ 

 آیا این شخص یک کارگر مهاجر است؟ 

 نخیر  ☐ بلی  ☐

 شغل برداشته است لیست کنید. تمام کسرهای قبل از مالیات را که این فرد شاغل از چک ها معاش خود برای این 

 چند وقت؟  چقدر؟  نوع کسر پیش از مالیات 

 حساب پس انداز مراقبت از کودک 

 نخیر  ☐ بلی  ☐

$  

 بیمه عمر گروهی 

 نخیر  ☐ بلی  ☐

$  

 حق بیمه صحی

 نخیر  ☐ بلی  ☐

$  

 حساب پس انداز صحی

 نخیر  ☐ بلی  ☐

$  

 هزینه های پارکینگ و حمل و نقل 

 نخیر  ☐ بلی  ☐

$  

 کمک های تقاعدی 

 نخیر  ☐ بلی  ☐

$  
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 خوداشتغالی  – 4A ضمیمه

 خوداشتغالی

ا بیش از دو تجارت خوداشتغالی لطفاً به ما در مورد هر گونه درآمد خوداشتغالی که شما و/یا هر کس در خانه شما دریافت میکند بگویید. اگر به جای بیشتر نیاز دارید ی
 دارید، از یک برگه کاغذ جداگانه استفاده کنید.

 1خوداشتغالی 

 نام شخص خوداشتغال 

 

 نام تجارت

 

 آدرس تجارت 

 

 نمیدانم  ☐مالکیت انحصاری   ☐  Sشرکت  ☐مشارکت    ☐نوع مالکیت تجارت: 

 تاریخ شروع تجارت نوع تجارت )بطور مثال، مزرعه، مراقبت روزانه درخانه( 

 نخیر  ☐ بلی ☐آیا این تجارت مالیات ثبت کرده است؟  

 اگر بلی، آخرین بار برای چه سال مالیاتی شرکت مالیات ثبت کرده است؟ 

 نمیدانم ☐نخیر   ☐بلی    ☐آیا تجارت تغییر قابل توجهی در درآمد یا مصارف داشته است؟ 

 دارد؟ لطفا درآمد دریافتی را قبل از پرداخت مصارف به ما بدهید.  $ بطور متوسط، این تجارت در هر ماه چقدر درآمد 

 به طور متوسط، کل مصارف این تجارت در هر ماه چقدر است؟  $ 

 بطور متوسط، این فرد چند ساعت در ماه برای این تجارت کار میکند؟ 

 2خوداشتغالی 

 نام شخص خوداشتغال 

 

 نام تجارت

 

 آدرس تجارت 

 

 نمیدانم  ☐مالکیت انحصاری   ☐  Sشرکت  ☐مشارکت    ☐نوع مالکیت تجارت: 

 تاریخ شروع تجارت نوع تجارت )بطور مثال، مزرعه، مراقبت روزانه در خانه( 

 نخیر  ☐ بلی ☐آیا این تجارت مالیات ثبت کرده است؟  

 کرده است؟ اگر بلی، آخرین بار برای چه سال مالیاتی شرکت مالیات ثبت 

 نمیدانم ☐نخیر   ☐بلی    ☐آیا تجارت تغییر قابل توجهی در درآمد یا مصارف داشته است؟ 

 بطور متوسط، این تجارت در هر ماه چقدر درآمد دارد؟ لطفا درآمد دریافتی را قبل از پرداخت مصارف به ما بدهید.  $ 

 چقدر است؟  $ به طور متوسط، کل مصارف این تجارت در هر ماه 

 بطور متوسط، این فرد چند ساعت در ماه برای این تجارت کار میکند؟ 
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 دیگر درآمد – 4B ضمیمه

 درآمد دیگر

تکمیلی، غرامت تضمینی  لطفاً تمام درآمدهای دیگر که هر ماه شما و/یا اعضای خانواده شما دریافت می کنید را در زیر فهرست کنید )به جز حمایت از کودک، درآمد
 کارگران، مزایای جانبازان تجربه کار و هدایا/پول از طرف شخص دیگر(. 

 مبلغ ناخالص ماهانه نام شخص که این درآمد را دریافت میکند )نام، نام خانوادگی، کنیه( نوع درآمد 

  $ 

  $ 

  $ 

  $ 

  $ 

  $ 
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  $ 
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  $ 

  $ 
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 صحی  بیمه – 5A ضمیمه

 بیمه صحی

 اگر کسی اکنون یا در سه ماه گذشته بیمه طبی یا صحی دارد موارد ذیل را تکمیل کنید. 

 یس یدارنده پال –نام 

 

 شماره پالیسی 

 

 تاریخ شروع 

 

 نام طرح )بطور مثال »طرح نقره ای«( 

 

 نام شرکت بیمه 

 

 آدرس شرکت بیمه 

 

 شهر 

 

 ایالت 

 

 کدپستی 

 

 پوشش این پالیسی )نام اعضای خانواده( هستند یا تحت پوشش بودند؟ چه کسانی تحت 

 

 آیا این پوشش در سه ماه گذشته به پایان رسیده است؟ 

 نخیر  ☐ بلی  ☐

 اگر بلی، پوشش در کدام تاریخ به پایان رسید؟ 

 

 چرا پوشش به پایان رسید؟ 

 

 آیا این بیمه خدمات داکتر را پوشش میدهد؟

 نخیر  ☐ بلی  ☐

 آیا این بیمه توسط کارفرمای فعلی ارائه شده است یا بود؟ 

 نخیر  ☐ بلی  ☐

 اگر نخیر منبع بیمه را به ما بگویید:

 طرح صحی تقاعد کنندگان  ☐ COBRAپوشش مستمر  ☐

 TRICARE ☐ طرح بیمه خصوصی ☐

 برنامه های مدیریت صحی کهنه سربازان  ☐ استخدام گذشته  ☐

 لشکر صلح  ☐

 اگر بلی، به تمام سوالات باقی مانده در این صفحه پاسخ دهید. 

 اگر بیمه از طریق کارفرما فعلی یا گذشته باشد، نام کارفرما چیست؟ 

 

 آدرس کارفرما چیست؟ 

 

Federal Employer Identification Number ( کارفرمای فدرال( ) شماره شناساییFEIN ) کارفرما اگر معلوم باشد چیست؟ 

 

 آیا این بیمه از طریق طرح مزایای کارکنان دولتی است؟ 

 نخیر  ☐ بلی  ☐

 آیا این بیمه خدمات داکتر را پوشش میدهد؟

 نخیر  ☐ بلی  ☐

Minimum Value Standard Plans ( برای اطلاعات بیشتر دربارهMinimum Value Standard Plans ( به صفحه ،)طرح های معیاری حداقل ارزش
 مراجعه کنید.(  5

 آیا این کارفرما طرحی ارائه میدهد که معیار حداقل ارزش را برآورده کند؟ 

 نمیدانم ☐ نخیر  ☐ بلی  ☐
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 نام کمهزینهترین طرح فقط کارمندی ارائه شده توسط این کارفرما چیست؟ 

 

 ماهیانه چقدر است؟ حق بیمه 

$ 

 چند بار این حق بیمه ها باید پرداخت شود؟ 

 ماهانه  ☐ ر دو هفته  ☐ هفتگی  ☐

 )در مورد تغییرات که این کارفرما ممکن است در صورت پیشنهاد در سال آینده در بیمه صحی ایجاد کند، بیشتر به ما بگویید.(  تغییرات طرح

 آیا این کارفرما در سال آینده به ارائه بیمه صحی ادامه خواهد داد؟ 

 نمیدانم ☐ نخیر  ☐ بلی  ☐

 کمهزینهترین طرح فقط برای کارمندان که با حداقل معیار ارزش مطابقت دارد، وجود خواهد داشت؟ آیا تغییر در حق بیمه ها برای 

 نمیدانم ☐ نخیر  ☐ بلی  ☐

 حق بیمه جدید این طرح چقدر خواهد بود؟ 

 نمیدانم ☐ $ 

 چند بار این حق بیمه ها باید پرداخت شود؟ 

 ماهانه  ☐ ر دو هفته  ☐ هفتگی  ☐

 یس یدارنده پال –نام 

 

 شماره پالیسی 

 

 تاریخ شروع 

 

 نام طرح )بطور مثال »طرح نقره ای«( 

 

 نام شرکت بیمه 

 

 آدرس شرکت بیمه 

 

 شهر 

 

 ایالت 

 

 کدپستی 

 

 چه کسانی تحت پوشش این پالیسی )نام اعضای خانواده( هستند یا تحت پوشش بودند؟ 

 

 است؟ آیا این پوشش در سه ماه گذشته به پایان رسیده 

 نخیر  ☐ بلی  ☐

 اگر بلی، پوشش در کدام تاریخ به پایان رسید؟ 

 

 چرا پوشش به پایان رسید؟ 

 

 آیا این بیمه خدمات داکتر را پوشش میدهد؟

 نخیر  ☐ بلی  ☐

 آیا این بیمه توسط کارفرمای فعلی ارائه شده است یا بود؟ 

 نخیر  ☐ بلی  ☐

 بگویید:اگر نخیر منبع بیمه را به ما 

 طرح صحی تقاعد کنندگان  ☐ COBRAپوشش مستمر  ☐

 TRICARE ☐ طرح بیمه خصوصی ☐

 برنامه های مدیریت صحی کهنه سربازان  ☐ استخدام گذشته  ☐

 لشکر صلح  ☐

 اگر بلی، به تمام سوالات باقی مانده در این صفحه پاسخ دهید. 

 گذشته باشد، نام کارفرما چیست؟ اگر بیمه از طریق کارفرما فعلی یا 

 

 آدرس کارفرما چیست؟ 
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Federal Employer Identification Number ( ( )شماره شناسایی کارفرمای فدرالFEIN ) کارفرما اگر معلوم باشد چیست؟ 

 

 آیا این بیمه از طریق طرح مزایای کارکنان دولتی است؟ 

 نخیر  ☐ بلی  ☐

 داکتر را پوشش میدهد؟آیا این بیمه خدمات 

 نخیر  ☐ بلی  ☐

Minimum Value Standard Plans ( برای اطلاعات بیشتر دربارهMinimum Value Standard Plans ( به صفحه ،)طرح های معیاری حداقل ارزش
 مراجعه کنید.(  5

 آیا این کارفرما طرحی ارائه میدهد که معیار حداقل ارزش را برآورده کند؟ 

 نمیدانم ☐ نخیر  ☐ بلی  ☐

 نام کمهزینهترین طرح فقط کارمندی ارائه شده توسط این کارفرما چیست؟ 

 

 حق بیمه ماهیانه چقدر است؟ 

$ 

 چند بار این حق بیمه ها باید پرداخت شود؟ 

 ماهانه  ☐ ر دو هفته  ☐ هفتگی  ☐

 )در مورد تغییرات که این کارفرما ممکن است در صورت پیشنهاد در سال آینده در بیمه صحی ایجاد کند، بیشتر به ما بگویید.(  تغییرات طرح

 آیا این کارفرما در سال آینده به ارائه بیمه صحی ادامه خواهد داد؟ 

 نمیدانم ☐ نخیر  ☐ بلی  ☐

 کمهزینهترین طرح فقط برای کارمندان که با حداقل معیار ارزش مطابقت دارد، وجود خواهد داشت؟ آیا تغییر در حق بیمه ها برای 

 نمیدانم ☐ نخیر  ☐ بلی  ☐

 حق بیمه جدید این طرح چقدر خواهد بود؟ 

 نمیدانم ☐ $ 

 چند بار این حق بیمه ها باید پرداخت شود؟ 

 ماهانه  ☐ ر دو هفته  ☐ هفتگی  ☐
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 صحی  بیمه های گزینه سایر – 5B ضمیمه

 سایر گزینه های بیمه صحی

را رعایت نه کنید، ممکن است اطلاعات شما به بازار )که به آن تبادله نیز گفته میشود( ارسال شود. آنها از پاسخ به این   BadgerCare Plusاگر قوانین ثبت نام در 
مورد اینکه آیا میتوانید برای پرداخت بیمه صحی خصوصی کمک دریافت کنید، استفاده خواهند کرد. اکنون مجبور نیستید  سالات و سؤالات دیگر برای تصمیم گیری در  

 به این سؤالات پاسخ دهید، اما اگر اطلاعات شما به بازار ارسال شود، میتواند به شما کمک کند سریعتر به پاسخ برسید.

 استفاده نه میشود. BadgerCare Plusمزایای   از پاسخ های شما برای تصمیم گیری در مورد

 نام کسانی را که میتوانند در حال حاضر از یک شغل بیمه صحی دریافت کنند، اما برای آن بیمه ثبت نام نه کرده اند لیست کنید. 

 

 بیمه ثبت نام نه کرده باشد؟ آیا کسی خارج از خانه از شغلی بیمه دارد که همه افراد خانه را تحت پوشش قرار دهد اما برای آن 

 نخیر  ☐ بلی  ☐

  اگر بلی، نام آن شخص چیست؟ 

 به سوال زیر در مورد استخدا کننده ارائه دهنده بیمه صحی پاسخ دهید.

 نام استخدام کننده 

 

Federal Employer ID Number   
 اگر معلوم باشد(( ) FEIN)شماره شناسه فدرال استخدام کننده( ) 

 

 بیمه از طریق پلان مزایای کارکنان دولتی ارائه میشود؟ آیا این 

 نخیر  ☐ بلی  ☐

 استخدام کننده )بشمول کد منطقه(  فونیتل

 آدرس استخدام کننده )کوچه( 

 

 شهر 

 

 ایالت 

 

 کدپستی 

 

 شخص تماس در استخدام کننده که میتواند به سؤالات مربوط به بیمه صحی ارائه شده پاسخ دهد –نام 

 

 تماس )بشمول کد منطقه(  فونیشماره تل

 

 ایمیل آدرس تماس 

 

 )به ما بگویید چرا برای این بیمه ثبت نام نکرده اید.(   ثبت نام برای بیمه

 دلیل عدم ثبت نام در این بیمه صحی چیست؟ 

  دیگر، تشریح کنید:  ☐ یک دوره انتظار یا آزمایشی وجود دارد ☐

 این بیمه صحی ثبت نام میکنید؟ ماه آینده برای  3آیا در 

 نخیر  ☐ بلی  ☐

 اگر بلی، از چه تاریخی بیمه آغاز میشود؟

 

Minimum Value Standard Plans ( برای اطلاعات بیشتر دربارهMinimum Value Standard Plans ( به صفحه ،)طرح های معیاری حداقل ارزش
 مراجعه کنید.(  5

 ارائه میدهد که معیار حداقل ارزش را برآورده کند؟ آیا این کارفرما طرحی 

 نمیدانم ☐ نخیر  ☐ بلی  ☐

 نام کمهزینهترین طرح فقط کارمندی ارائه شده توسط این کارفرما چیست؟ 

 

 حق بیمه ماهیانه چقدر است؟ 

$ 

 چند بار این حق بیمه ها باید پرداخت شود؟ 

 ماهانه  ☐ ر دو هفته  ☐ هفتگی  ☐
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 مالیاتی اطلاعات – 6 ضمیمه

 مالیه دهنده 

و به  دی. اگر متاهل هست دیکن  ستی پرداخت کند را ل اتیآورد مال یبدست م یکه در سال جار یدرآمد  یدر خانواده شما که انتظار دارد برا  یاطلاعات مربوط به هر فرد 
 .دیکن  لی هر دو پرونده تکم یبخش را برا  کی دیفقط با د،ی دهیپرونده م لی صورت مشترک تشک

 1نام مالیه دهنده 

 

 نام همسر )اگر متاهل هستید و به صورت مشترک تشکیل پرونده میدهید( 

 

 وضعیت تشکیل پرونده مالیاتی 

 متاهل و تشکیل جداگانه  ☐ متاهل و تشکیل مشترک  ☐ مجرد یا بزرگ خانواده ☐

 تحت تکفل توسط شخصی خارج از خانه ادعا می شود؟ آیا این دوسیه مالیاتی به عنوان یک شخص 

 نخیر  ☐ بلی  ☐

 گان دریافت می کند.وابستگان مالیاتی: وابستگانی را که این مالیه دهنده در مالیات خود مطالبه خواهد کرد لیست کنید. مثلاً کسی که در ازای کار مسکن رای

 نام وابسته مالیاتی 

 

 تاریخ تولد 

 

 تامین اجتماعیشماره 

 

 جنس

 زن  ☐ مرد  ☐

 درآمد کسب کنند؟  12,400$آیا انتظار میرود این فرد وابسته در سال جاری بیش از  

 نخیر  ☐ بلی  ☐

غرامت  ،یلیتکم ین ی درآمد تضم ،یاجتماع نیاز کودک، تام تی$ درآمد کسب نشده داشته باشد؟ )حما1,100از   شیب  یفرد وابسته در سال جار نیانتظار م رود که ا ایآ
 .( دیرا شامل نکن  گریپول شخص د/ا یهدا ایسربازان سابقه  یایکارگر، مزا 

 نخیر  ☐ بلی  ☐

 آیا این مالیات به زندگی در خارج از خانه بستگی دارد؟ 

 نخیر  ☐ بلی  ☐

 این متوفی وابسته به مالیات است؟ آیا 

 نخیر  ☐ بلی  ☐

 نام وابسته مالیاتی 

 

 تاریخ تولد 

 جنس شماره تامین اجتماعی

 زن  ☐ مرد  ☐

 درآمد کسب کنند؟  12,400$آیا انتظار میرود این فرد وابسته در سال جاری بیش از  

 نخیر  ☐ بلی  ☐

غرامت  ،یلیتکم ین ی درآمد تضم ،یاجتماع نیاز کودک، تام تی$ درآمد کسب نشده داشته باشد؟ )حما1,100از   شیب  یفرد وابسته در سال جار نیانتظار م رود که ا ایآ
 .( دیرا شامل نکن  گریپول شخص د/ا یهدا ایسربازان سابقه  یایکارگر، مزا 

 نخیر  ☐ بلی  ☐

 بستگی دارد؟ آیا این مالیات به زندگی در خارج از خانه 

 نخیر  ☐ بلی  ☐

 آیا این متوفی وابسته به مالیات است؟ 

 نخیر  ☐ بلی  ☐

 نام وابسته مالیاتی 

 

 تاریخ تولد 

 جنس شماره تامین اجتماعی

 زن  ☐ مرد  ☐

 درآمد کسب کنند؟  12,400$آیا انتظار میرود این فرد وابسته در سال جاری بیش از  

 نخیر  ☐ بلی  ☐

غرامت  ،یلیتکم ین ی درآمد تضم ،یاجتماع نیاز کودک، تام تی$ درآمد کسب نشده داشته باشد؟ )حما1,100از   شیب  یفرد وابسته در سال جار نیانتظار م رود که ا ایآ
 .( دیرا شامل نکن  گریپول شخص د/ا یهدا ایسربازان سابقه  یایکارگر، مزا 

 نخیر  ☐ بلی  ☐
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 آیا این مالیات به زندگی در خارج از خانه بستگی دارد؟ 

 نخیر  ☐ بلی  ☐

 است؟  اتیوابسته به مال  یمتوف نیا ایآ

 نخیر  ☐ بلی  ☐

 نام وابسته مالیاتی 

 

 تاریخ تولد 

 جنس تامین اجتماعیشماره 

 زن  ☐ مرد  ☐

 درآمد کسب کنند؟  12,400$آیا انتظار میرود این فرد وابسته در سال جاری بیش از  

 نخیر  ☐ بلی  ☐

غرامت  ،یلیتکم ین ی درآمد تضم ،یاجتماع نیاز کودک، تام تی$ درآمد کسب نشده داشته باشد؟ )حما1,100از   شیب  یفرد وابسته در سال جار نیانتظار م رود که ا ایآ
 .( دیرا شامل نکن  گریپول شخص د/ا یهدا ایسربازان سابقه  یایکارگر، مزا 

 نخیر  ☐ بلی  ☐

 آیا این مالیات به زندگی در خارج از خانه بستگی دارد؟ 

 نخیر  ☐ بلی  ☐

 این متوفی وابسته به مالیات است؟ آیا 

 نخیر  ☐ بلی  ☐

 نام همسر )اگر متاهل هستید و به صورت مشترک تشکیل پرونده میدهید(  2نام مالیه دهنده 

 وضعیت تشکیل پرونده مالیاتی 

 متاهل و تشکیل جداگانه  ☐ متاهل و تشکیل مشترک  ☐ مجرد یا بزرگ خانواده ☐

 مالیاتی به عنوان یک شخص تحت تکفل توسط شخصی خارج از خانه ادعا می شود؟ آیا این دوسیه 

 نخیر  ☐ بلی  ☐

 گان دریافت می کند.وابستگان مالیاتی: وابستگانی را که این مالیه دهنده در مالیات خود مطالبه خواهد کرد لیست کنید. مثلاً کسی که در ازای کار مسکن رای

 مالیاتی نام وابسته  

 

 تاریخ تولد 

 جنس شماره تامین اجتماعی

 زن  ☐ مرد  ☐

 درآمد کسب کنند؟  12,400$  آیا انتظار میرود این فرد وابسته در سال جاری بیش از

 نخیر  ☐ بلی  ☐

کودک، تامین اجتماعی، درآمد بیمه تکمیلی، غرامت  درآمد کسب نشده داشته باشد؟ )حمایت از  1,100$ آیا انتظار م رود که این فرد وابسته در سال جاری بیش از
 کارگر، مزایای کهنه سربازان یا هدایا/پول از طرف شخص دیگر را شامل نکنید.( 

 نخیر  ☐ بلی  ☐

 آیا این مالیات به زندگی در خارج از خانه بستگی دارد؟ 

 نخیر  ☐ بلی  ☐

 آیا این متوفی وابسته به مالیات است؟ 

 نخیر  ☐ بلی  ☐

 نام وابسته مالیاتی 

 

 تاریخ تولد 

 جنس شماره تامین اجتماعی

 زن  ☐ مرد  ☐

 درآمد کسب کنند؟  12,400$  آیا انتظار میرود این فرد وابسته در سال جاری بیش از

 نخیر  ☐ بلی  ☐

داشته باشد؟ )حمایت از کودک، تامین اجتماعی، درآمد بیمه تکمیلی، غرامت  درآمد کسب نشده  1,100$ آیا انتظار م رود که این فرد وابسته در سال جاری بیش از
 کارگر، مزایای کهنه سربازان یا هدایا/پول از طرف شخص دیگر را شامل نکنید.( 

 نخیر  ☐ بلی  ☐

 آیا این مالیات به زندگی در خارج از خانه بستگی دارد؟ 

 نخیر  ☐ بلی  ☐

 مالیات است؟ آیا این متوفی وابسته به 

 نخیر  ☐ بلی  ☐
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 نام وابسته مالیاتی 

 

 تاریخ تولد 

 جنس شماره تامین اجتماعی

 زن  ☐ مرد  ☐

 درآمد کسب کنند؟  12,400$  آیا انتظار میرود این فرد وابسته در سال جاری بیش از

 نخیر  ☐ بلی  ☐

غرامت  ،یلیتکم ین ی درآمد تضم ،یاجتماع نیاز کودک، تام تی$ درآمد کسب نشده داشته باشد؟ )حما1,100از   شیب  یفرد وابسته در سال جار نیانتظار م رود که ا ایآ
 .( دیرا شامل نکن  گریپول شخص د/ا یهدا ایسربازان سابقه  یایکارگر، مزا 

 نخیر  ☐ بلی  ☐

 بستگی دارد؟ آیا این مالیات به زندگی در خارج از خانه 

 نخیر  ☐ بلی  ☐

 آیا این متوفی وابسته به مالیات است؟ 

 نخیر  ☐ بلی  ☐

 نام وابسته مالیاتی 

 

 تاریخ تولد 

 جنس شماره تامین اجتماعی

 زن  ☐ مرد  ☐

 درآمد کسب کنند؟  12,400$  آیا انتظار میرود این فرد وابسته در سال جاری بیش از

 نخیر  ☐ بلی  ☐

غرامت  ،یلیتکم ین ی درآمد تضم ،یاجتماع نیاز کودک، تام تی$ درآمد کسب نشده داشته باشد؟ )حما1,100از   شیب  یفرد وابسته در سال جار نیانتظار م رود که ا ایآ
 .( دیرا شامل نکن  گریپول شخص د/ا یهدا ایسربازان سابقه  یایکارگر، مزا 

 نخیر  ☐ بلی  ☐

 خارج از خانه بستگی دارد؟ آیا این مالیات به زندگی در 

 نخیر  ☐ بلی  ☐

 آیا این متوفی وابسته به مالیات است؟ 

 نخیر  ☐ بلی  ☐
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 یطب یها نهیهز هیدرخواست کمک در تاد – 7 مهیضم
 

 ها پوشش نهی هز نیپرداخت ا یبرا دیتوان یخانواده شما را از سه ماه گذشته پرداخت نکرده است، م  ی زی برنامه ر یها نه ی هز ای یدرمان یها نهیهز مهیاگر ب 
BadgerCare Plus ای Family Planning Only Services  تیدر آن ماه ها رعا ابرنامه ر  نی. اگر همه قواندیخانواده( را درخواست کن می)فقط خدمات تنظ 

 افت یخانواده( را تا سه ماه قبل از ماه درخواست خود در می)فقط خدمات تنظ Family Planning Only Servicesو  BadgerCare Plusخدمات  دیتوانیم د،یکن
 Family ای BadgerCare Plusپوشش  نی: درخواست ادیداشته باش ادیکند. لطفاً به  یم افتیشما درخواست شما را در یندگیاست که نما ی. ماه درخواست ماهدیکن

Planning Only Services  دیثبت نام کن یدرخواست یماه ها یکه برا  کندینه م  نیخانواده( تضم  می)فقط خدمات تنظ. 

موارد باشد: آدرس شما، چه  نی ممکن است شامل ا راتیی تغ نی . ادیکن ستی هر ماه ل یرا برا   ریذ راتیی در سه ماه قبل از ماه درخواست شما وجود دارد، تغ راتیی اگر تغ
 Family Planning Only ای  BadgerCare Plusاز سه ماه که درخواست پوشش  کی هر  یبرا  دی. شما بایصح  مهیب د،یعا کند،یم یدر خانه شما زندگ یکس

Services دیاثبات درآمد ارائه ده  یمدرک دیخانواده( دار می)فقط خدمات تنظ. 

 درخواست می کنید بررسی کنید.نوع )انواع( پوششی را که 

☐ BadgerCare Plus ☐ Family Planning Only Services  ( )فقط خدمات تنظیم خانواده 

 از سه ماه قبل باشد.  شیب تواندینه م خیتار نی: اادداشتی د؟یپوشش را آغاز کن دیخواهیم یخیچه تار

ماه قبل از ماه درخواست   یخانواده( برا می)فقط خدمات تنظ  Family Planning Only Services  ا یو/ یخدمات طب ی ها نهیکمک در پرداخت هز  یبرا ایآ .1
 د؟ یخواهیکمک م

 ر نخی  ☐ بلی  ☐

 نخیر ☐ بلی  ☐اگر بلی، آیا اطلاعاتی که در درخواست خود در آن ماه ارائه کرده اید یکسان است؟      
 اگر نه، تغییرات را تشریح دهید.

 ماه چقدر بوده است؟  نیدرآمدتان متفاوت بود، مجموع درآمد ناخالص خانواده شما در ااگر 

)فقط خدمات تنظیم خانواده( از دو ماه قبل از ماه درخواست کمک   Family Planning Only Servicesآیا برای پرداخت هزینه های خدمات طبی و/یا  .2
 میخواهید؟ 

 نخیر  ☐ بلی  ☐

 نخیر ☐ بلی  ☐اگر بلی، آیا اطلاعاتی که در درخواست خود در آن ماه ارائه کرده اید یکسان است؟      

 اگر نه، تغییرات را تشریح دهید.

 ماه چقدر بوده است؟  نیدرآمد ناخالص خانواده شما در ااگر درآمدتان متفاوت بود، مجموع 

 

فقط خدمات تنظیم خانواده( از سه ماه قبل از ماه درخواست کمک )  Family Planning Only Servicesآیا برای پرداخت هزینه های خدمات طبی و/یا  .3
 میخواهید؟ 

   نخیر ☐ بلی  ☐

 نخیر ☐ بلی  ☐اگر بلی، آیا اطلاعاتی که در درخواست خود در آن ماه ارائه کرده اید یکسان است؟      

 اگر نه، تغییرات را تشریح دهید.

 ماه چقدر بوده است؟  نیاگر درآمدتان متفاوت بود، مجموع درآمد ناخالص خانواده شما در ا

  

 تاریخ امضاٰء  عارض / نماینده با صلاحیت – امضاء
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 )برنامه های پس اندازه میدی کییر(  MEDICARE SAVINGS PROGRAMSدارایی ها فقط برای  – 8ضمیمه 
برنامه پس انداز   یبرا  دیکند و شما بخواه افتیدر در  B Medicareبخش  ایو/ Aدر خانه شما بخش  یشود که شخص ل ی تکم دیبا یفورم فقط در صورت نیا

Medicare همچن دیدرخواست ده( مهیکمک حق ب نی  Medicare شما باشودیم ده ینام زی برنامه تعهد ن ای .)هی نقل لی. وسادیکن ستیل اخود ر یها خوانوادگ ییتمام دارا دی 
بخش اطلاعات  نی . در ادیی( را شامل نه نمایلوازم خانگ چر،یفرن  ون،یزی)تلو یخانگ یشخص  لی. ارزش وسادیشامل کن زیرا ن  دیدار گریمشترک با شخص د تیکه مالک 

وقف، سهام،  هیپرداخت، سرما شیپ تیدب یسپرده، کارت ها  یگواه ،پس انداز ای یجار یمانند پول نقد، حساب ها یها شامل موارد  یی. دارادینه کن ستیموتر ها را ل
املاک اجاره، املاک  ،یاسناد، سهام زمان یقراردادها ، ییدارا یمتحده، قراردادها الاتیاوراق قرضه پس انداز ا  انه،یسود سال ،یبازنشستگ  یاوراق قرضه، حساب ها

حساب  شود،یم  ینگهدار یگذار  هیاهداف سرما یبرا که ی اموال شخص ،یاتیمال یپناهگاه ها ری سا ای Keogh یطرح ها  ،یآلات کشاورز  نیابزار، احشام، ماش ،یزندگ
 .رهیو غ یپس انداز صح  یها

بانکی شما را در  ز شما خواسته خواهد شد که ثبوت تمام دارایی خود را ارائه دهید. مثال های ثبوت عبارتند از کاپی از صورتحساب بانکی شما که ارزش حساب توجه:
مثلاً کسی که در ازای کار مسکن رایگان دریافت می  .که ارزش اسمی و ارزش نقدی بیمه نامه عمر شما را نشان می دهد تاریخ تکمیل درخواست نشان میدهد یا چیزی

 کند.

 شماره حساب  نام بانک / موسسه مالی  مبلغ فعلی دالر  نام مالک)ها(  نوع دارایی )در بالا ببینید( 

  $   

  $   

  $   

 دارایی های تدفین 

 دارایی های تدفین لیست تمام 

 ارزش  نام مالک)ها(  نوع دارایی تدفین 

 بیمه تدفین: 

 نخیر  ☐ بلی  ☐
 $ 

وقف تدفین لغوه نشدنی )این بدان 
معنی است که نمیتواند آن را 

 بازگرداند یا تغییر داد.(:

 نخیر ☐ بلی  ☐

 $ 

 دیگر:* 

 نخیر ☐ بلی  ☐

مثال های دیگر میتواند سنگ  *
تابوت، گنبد، نشانگر، یا قبر، 

 هزینه های باز و بسته شدن باشد.

 $ 

 اطلاعات وسیله نقلیه

 تمام وسایل نقلیه را لیست کنید. وسایل نقلیه که مالکیت مشترک با شخص دیگر دارید را نیز شامل کنید. 

 2وسیله نقلیه  1وسیله نقلیه 

 ه ی نقل لهی نوع وس

 

 سال 

 

 ساخت

 

 ه ی نقل لهی نوع وس مادل

 

 سال 

 

 ساخت

 

 مادل

 ه ینقل لهی وس یمبلغ بده

$ 

 ارزش تعیین شده بازار* 

$ 

 ه ینقل لهی وس یمبلغ بده

$ 

 ارزش تعیین شده بازار* 

$ 

 هی نقل لی )بلو بوک( وسا Blue Bookارزش   نیآنلا ی. جستجودیرا در حال حاضر به آن بفروش هی نقل لهی وس دیتوانیاست که م  متی*منظور ما از ارزش منصفانه بازار، ق
(worth-car-my-http://www.kbb.com/whats راه خوب برا ) موضوع است.  نیا افتیدر ی 

 بیمه زندگی

 درباره بیمه زندگی خود و/یا خانواده خود به ما بگویید.

 نخیر  ☐ بلی  ☐آیا شما یا یکی از اعضای خانواده بیمه زندگی دارید؟   

 اگر بلی، بخش زیر را تکمیل کنید.

http://www.kbb.com/whats-my-car-worth
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 ** یارزش اسم * ی نقد میارزش تسل نام مالک)ها( 

 $ $ 

 $ $ 

 $ $ 

 *منظور ما از ارزش تسلیم نقدی، مبلغی است که در صورت لغو پالیسی دریافت خواهید کرد.
 **منظور از ارزش ظاهری، حداقل سود پرداختی پس از مرگ است. در بیشتر موارد، این مبلغ است که روی پالیسی نوشته شده است.
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 خانواده  بومی آلاسکایی  یا پوست سرخ امریکایی  اعضای – 9 ضمیمه

 قبیله به رسمیت شناخته شده فدرالی 

 فدرالی است؟ آیا کسی عضوی قبیله به رسمیت شناخته شده 

 نخیر  ☐ بلی  ☐

 اگر بلی، در ذیل لیست کنید. 

 نام قبیله  نام شخص

   

  

  

  

  

  

 درآمد قبیله ای غیر بازی

درخواست خود را  در نظر گرفته نشوند. هر گونه درآمد )مقدار و تعداد دفعات( گزارش شده در  BadgerCare Plusبرخی از انواع درآمد قبیله ای ممکن است برای 
 که شامل پول از این منابع است لیست کنید:

 پرداخت های سرانه از یک قبیله که از منابع طبیعی، حقوق استفاده، اجاره نامه یا حق امتیاز می آید. •

وزارت داخله( بهعنوان  ) Department of Interiorپرداختهای از منابع طبیعی، کشاورزی، دامداری، ماهیگیری، اجارهها یا حق امتیاز از زمینهایی که توسط   •
 زمینهای امانی سرخ پوستان تعیین شدهاند )از جمله رزروها و رزروهای قبلی( 

 پول حاصل از فروش چیزهایی که اهمیت فرهنگی دارند •

 نها را در اینجا لیست کنید.محاسبه در نظر گرفته میشود، بنابراین نباید آ  BadgerCare Plusپرداختهای سرانه قبیلهای از فعالیتهای بازی برای 

 چند بار پرداخت میشود نوع درآمد  مبلغ  کند  یکه درآمد کسب م ینام شخص

 $   

 $   

 $   

 $   

 $   
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 سالانه درآمد – 10 ضمیمه
 بهترین حدس خود استفاده کنید یا بنویسید »نمیدانم«.فقط در صورتی تکمیل کنید که درآمد یک فرد ماه به ماه تغییر کند. اگر مقدار دقیق آن را نمیدانید، از 

 نام شخص
درآمد مورد انتظار برای امسال چقدر 

 است؟ 
درآمد مورد انتظار برای سال آینده  

 چقدر است؟ 

 $ $ 

 $ $ 

 $ $ 

 $ $ 

 

 



 

 

STATE OF WISCONSIN 
DEPARTMENT OF HEALTH SERVICES 

Division of Medicaid Services 

F-10154DA (07/08) 

 

 
 سال  18بیانیه هویت برای اطفال زیر سن 

(STATEMENT OF IDENTITY FOR CHILDREN UNDER 18 YEARS OF AGE) 

قانون برای  هویت ثبوت خدمات  تواند استفاده شود.جدید می  Medicaid, BadgerCare Plus/ Family Planning Only Servicesاین بیانیه برای برآورده کردن 
استفاده شده   Medicaid, BadgerCare Plus/ Family Planning Only Servicesسال. این بیانیه برای براورده کردن ثبوت قانون تابعیت  18اطفال زیر سن 

 نمیتواند.
 

را که در خانواده تان هستند و شما با آنها نسبت پدر و مادر، نگهدار یا اقارب سرپرست دارید.   18در خالیگاه که در ذیل فراهم شده تمام اطفال زیر سن ی ها:  راهنمای 
انیه را به آژانس برگردانید. تکمیل، امضاء کنید و این بی  برای هر طفل که شما می نویسید، تاریخ و جای تولد طفل )شهر، ایالت و کشور( را بنویسید.  

 
 

 جای تولد )شهر، ایالت، کشور(  تاریخ تولد   نام کامل طفل )اسم، نام در وسط، تخلص(

1. 
    

2. 
    

3. 
    

4. 
    

5. 
    

6. 
    

7. 
    

8. 
    

9. 
    

10. 
    

11. 
    

12. 
    

13. 
    

14. 
    

 
استفاده  BadgerCare Plusو   Family Planning Only Services, Medicaid  ی خدمات برنامه ها  م یمستق   ت یر یمد ی تنها برا  کند یم   ییشخص را شناسا   کهی معلومات

 خواهد شد.

لم من است دقیق و تکمیل می  با امضاء نمودن این بیانیه، من تصدیق مینمایم، تحت مجازات دروغگویی سوگند یاد میکنم که معلومات را که من ارائه نمودیم تا جاییکه ع
 ائید نمایند.  باشد. من درک می کنم که اداره محلی با دیگر اشخاص و سازمان ها تماس برقرار خواهد کرد تا درستی بیانیه من را ت

 
 

  تاریخ امضاء   امضاء 
 )والدین، نگهبان یا اقارب سرپرست( 

 
  شماره قضیه    نام چاپ شده 

ID 
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 گزارش تغییر معلومات
(INFORMATION CHANGE REPORT) 

BadgerCare Plus 

 روز پس از وقوع تغییر گزارش دهید:  10حداکثر تا ثبت نام کرده اید، باید انواع تغییرات زیر را  BadgerCare Plusاگر در 

 شما به یک آدرس جدید یا خارج از ایالت منتقل می شوید.  •

 شخصی در خانه شما نقل مکان می کند یا از آن خارج می شود، باردار می شود یا زایمان می کند.  •

 سالمندان یا مؤسسه دیگری می روید(.ترتیب زندگی شما تغییر می کند )مثلاً شما در زندان هستید یا به خانه  •

 ازدواج می کنید یا طلاق می گیرید. •

 شخصی در خانه شما بیمه صحت را تغییر داده است.  •

 ست ندارد.شخصی در خانه شما تغییری در وضعیت دوسیه مالیاتی مورد انتظار یا وابستگان مالیاتی دارد یا دیگر کسر مالیاتی که قبلاً گزارش کرده ا •

 روز ماه بعد گزارش دهید.   10بالاتر رود، باید آن تغییر را تا  BadgerCare Plusشود درآمد ناخالص ماهانه شما از حد برنامه ی در درآمد دارید که باعث میاگر تغییر

مه برای اندازه خانواده خود دریافت  ثبت نام می کنید یا در صورت تغییر در مزایا، از طریق نامه اخطاری با محدودیت های برنا BadgerCare Plusهنگامی که در 

 خواهید کرد. همیشه باید آخرین اطلاعیه خود را برای جدیدترین معلومات نگاه کنید. 

Family Planning Only Services ( )فقط خدمات تنظیم خانواده 

روز پس از وقوع تغییر   10انواع تغییرات زیر را حداکثر تا  فقط خدمات تنظیم خانواده( ثبت نام کرده اید، باید فقط) Family Planning Only Services اگر در

 گزارش دهید: 

 شما به یک آدرس جدید یا خارج از ایالت منتقل می شوید.  •

 ترتیب زندگی شما تغییر می کند )مثلاً شما در زندان هستید یا به خانه سالمندان یا مؤسسه دیگری می روید(. •

گزارش دهید. اگر از این فرم برای  ACCESS.wi.govمی توانید تغییرات ذکر شده در بالا را با استفاده از این فرم، با تماس با دفتر خود یا به صورت آنلاین در 

 باید آن را به آدرس زیر ایمیل یا فکس کنید:  گزارش تغییرات خود استفاده می کنید، پس از تکمیل و امضای فرم، 

 زندگی می کنید:  Milwaukeeاگر در شهر
MDPU 

PO Box 05676 
Milwaukee WI 53205 

 1-888-409-1979فکس: 

 نمی کنید زندگی  Milwaukeeاگر در شهر 
CDPU 

PO Box 5234 
Janesville, WI 53547-5234 

 : 1822-293-855-1فکس

 کافی برای توصیف یک تغییر را فراهم نمی کند، یک برگ کاغذ با معلومات اضافی ضمیمه کنید. اگر این فرم فضای 

 

https://www.access.wisconsin.gov/
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 دوسیه یا شماره تامین اجتماعیشماره  عضو )نام خانوادگی، نام اول، نام میانی( -نام 

 تغییر در آدرس 
 از این بخش برای گزارش آدرس جدید در صورت نقل مکان استفاده کنید.

 آدرس جاده جدید 

 کد پستی ایالت شهر

 تاریخ تغییر )ماه/روز/سال(  شماره تلفن جدید 

 تغییر در خانه 
کرد یا از آن خارج شد، ازدواج کرد، حامله شد یا زایمان کرد، استفاده کنید. اگر شخصی  از این بخش برای گزارش اگر شخصی به خانه شما نقل مکان 

 حامله شد، به ما بگویید کیست، تاریخ زایمان و تعداد نوزادان مورد انتظار. 

 شماره تامین اجتماعی نام )نام خانوادگی، نام اول، نام میانی( 

 تاریخ تغییر )ماه/روز/سال(  رابطه با شما  تاریخ تولد )ماه/روز/سال( 

 تغییر را توصیف کنید 

 تغییر در درآمد 
اگر   برای گزارش تغییرات درآمد ناشی از شغل یا خوداشتغالی یا منابعی غیر از شغل مانند بیمه تامین اجتماعی یا بیمه بیکاری استفاده کنید. Aاز بخش 

 را پر کنید.  Cکنید یا اگر شخصی در خانه شما شغل جدیدی پیدا کرد، بخش را پر  Bشخصی در خانه شما شغل خود را از دست داد، بخش 

A.  تغییرات در درآمد از هر منبع 

 منبع درآمد نام )نام خانوادگی، نام اول، نام میانی( 

 چه چیزی تغییر کرد؟ 

 مقدار درآمد جدید  تاریخ تغییر )ماه/روز/سال( 

$ 

 هر چند وقت یک بار پرداخت می شود؟ 

B.  دادن شغل از دست 

 نام )نام خانوادگی، نام اول، نام میانی( 

 کارمند  -نام 

 مبلغ چک دستمزد نهایی تاریخ پرداخت نهایی )ماه/روز/سال(  تاریخ پایان کار)ماه/روز/سال( 

$ 
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C.  شغل جدید 

 تاریخ شروع کار )ماه/روز/سال(  نام )نام خانوادگی، نام اول، نام میانی( 

 شماره تلیفون کارمند  -نام 

 کارمند  –آدرس جاده 

 کد پستی ایالت شهر

 آیا این شخص در اعتصاب است؟ 

 خیر   بله  

 ساعت کار هر هفته 

 ساعت وار پرداخت می شود  
 مقدار در ساعت 

$ 
 معاش پرداخت کرد  

 مبلغ در هر دوره پرداخت 

$ 

 گیرد؟ آیا این شخص پول نقد و/یا انعام می 

 خیر   بله  

 مبلغ در هر دوره پرداخت  -اگر بله  

$ 

 آیا این شخص پاداش و/یا مزد اضافی دریافت می کند؟ 

 خیر   بله  

 مبلغ در هر دوره پرداخت  -اگر بله  

$ 

 دهند؟هر چند وقت یک بار به این شخص معاش می 

 در زیر توضیح دهید -دیگر   موارد   در ماه دو بار در ماه یک بار   هفته   2هر   هفتگی  

 نوع کار 

 موقت   دائمی 

 عنوان شغل 

 کارمندان   مدیر 

 آیا این شخص یک کارگر مهاجر است؟ 

 خیر   بله  

 تمام کسرهای قبل از مالیات را که این شخص از معاش خود برای این شغل برداشته است فهرست کنید. 

 چند وقت؟  چقدر؟  نوع کسر مالیات 

 $ حساب پس انداز مراقبت از طفل  
 

 $ بیمه عمر گروهی 
 

 $ حق بیمه صحت  
 

 $ ای پس انداز صحت حساب ه 
 

 $ مصارف پارکینگ و حمل و نقل  
 

 $ کمک های تقاعد 
 

 تغییر در معلومات مالیاتی 
ید. اگر فرد  از این بخش برای گزارش اگر شخصی در خانه شما تغییری در وضعیت دوسیه مالیاتی مورد انتظار یا وابستگان مالیاتی داشته است استفاده کن 

طور مشترک دوسیه دارد، فقط باید معلومات یکی از همسران را تکمیل کنید. اگر به فضای بیشتری نیاز دارید، یک ورق کاغذ با  متاهل است و به  
 معلومات اضافی ضمیمه کنید.

همسر در صورت تشکیل دوسیه مشترک )نام خانوادگی، نام اول، نام   -نام  نام )نام خانوادگی، نام اول، نام میانی( 
 میانی(

 آیا این شخص انتظار دارد برای درآمدی که در سال جاری به دست می آورد مالیات بدهد؟ 

 خیر   بله  
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 اگر بله، وضعیت دوسیه مالیاتی او چگونه است؟ 

 ه تشکیل دوسیه جداگان   دوسیه مشترک متاهل   مجرد 

 آیا این دوسیه مالیاتی به عنوان یک شخص تحت تکفل توسط شخصی خارج از خانه ادعا می شود؟ 

 خیر   بله  

 وابستگانی را که این شخص در مورد مالیات خود مطالبه خواهد کرد، فهرست کنید.

 وابسته به مالیات )نام خانوادگی، نام اول، نام میانی(   -نام 

 جنسیت  شماره تامین اجتماعی تاریخ تولد )ماه/روز/سال( 

 زن   مرد  

 $ دالر در سال جاری درآمد داشته باشد؟ 6300آیا انتظار می رود که این مالیات وابسته به بیش از 

 خیر   بله  

)نفقه فرزند، تأمین اجتماعی، درآمد  $ دالر درآمد غیرقابل کسب در سال جاری داشته باشد؟ 1050آیا انتظار می رود که این مالیات وابسته به بیش از 
 تأمین اضافی، غرامت کارگران یا مزایای جانبازان را شامل نشود.( 

 ر خی   بله  

 آیا این مالیات به زندگی در خارج از خانه بستگی دارد؟ 

 خیر   بله  

 آیا این متوفی وابسته به مالیات است؟ 

 خیر   بله  

 وابسته به مالیات )نام خانوادگی، نام اول، نام میانی(   -نام 

 جنسیت  شماره تامین اجتماعی تاریخ تولد )ماه/روز/سال( 

 زن   مرد  

 $ دالر در سال جاری درآمد داشته باشد؟ 6300آیا انتظار می رود که این مالیات وابسته به بیش از 

 خیر   بله  

)نفقه فرزند، تأمین اجتماعی، درآمد  $ دالر درآمد غیرقابل کسب در سال جاری داشته باشد؟ 1050آیا انتظار می رود که این مالیات وابسته به بیش از 
 تأمین اضافی، غرامت کارگران یا مزایای جانبازان را شامل نشود.( 

 خیر   بله  

 آیا این مالیات به زندگی در خارج از خانه بستگی دارد؟ 

 خیر   بله  

 ؟ آیا این متوفی وابسته به مالیات است

 خیر   بله  

 وابسته به مالیات )نام خانوادگی، نام اول، نام میانی(   -نام 

 جنسیت  شماره تامین اجتماعی )ماه/روز/سال( تاریخ تولد 

 زن   مرد  

 $ دالر در سال جاری درآمد داشته باشد؟ 6300آیا انتظار می رود که این مالیات وابسته به بیش از 

 خیر   بله  

)نفقه فرزند، تأمین اجتماعی، درآمد  $ دالر درآمد غیرقابل کسب در سال جاری داشته باشد؟ 1050آیا انتظار می رود که این مالیات وابسته به بیش از 
 تأمین اضافی، غرامت کارگران یا مزایای جانبازان را شامل نشود.( 

 ر خی   بله  

 آیا این مالیات به زندگی در خارج از خانه بستگی دارد؟ 

 خیر   بله  

 آیا این متوفی وابسته به مالیات است؟ 

 خیر   بله  
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 تغییرات دیگر 
از این فضا برای گزارش تغییرات دیگر استفاده کنید. 

دانم که ممکن است مجبور باشم هر گونه مزایایی را  برای پنهان کردن معلوات یا دادن معلومات نادرست جریمه وجود دارد. همچنین می من می دانم که 
کنم در صورت درخواست، مدرکی بر هرگونه تغییر  کنم. موافقت می کنم پس بدهم، زیرا تغییرات شرایط خود را به طور کامل گزارش نمیکه دریافت می 

 ه کنم. جواب های من در این فرم تا جایی که می دانم صحیح و کامل است. ارائ 

تاریخ امضا )ماه/روز/سال( عضو  – امضا




