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 )الإبلاغ عن الأسر المخفضة(

FOODSHARE WISCONSIN INCOME CHANGE REPORT (REDUCED REPORTING HOUSEHOLDS) 
 

إجمالي * الدخل الأسري الخاص بك أكثر من حد الدخل المُبلغ إذا كان ساعة شھریًا أو  80ساعات العمل الشھریة الخاصة بك قد انخفضت إلى أقل من  تإذا كان
 التغییرات المذكورة، یمكنك: إذا حدث أي من عنھ، كما ھو موضح أدناه، یجب علیك الإبلاغ عن ھذا التغییر للوكالة الخاصة بك بحلول الیوم العاشر من الشھر المقبل.

 

 .ACCESS.wi.gov الإبلاغ عن التغییرات عبر الإنترنت من خلال ھذا الرابط •
 ھذا التقریر وقم بإرسالھ بریدیًا أو عبر الفاكس إلى:ملأ ا •
 

 :Milwaukee Countyإذا كنت تعیش في 
MDPU 

PO Box 05676 
Milwaukee WI 53205 

 1979-409-888-1  فاكس:ال
 

 Milwaukee County:إذا لم تكن تعیش في 
CDPU 

PO Box 5234 
Janesville, WI 53547-5234 

 1822-293-855-1 فاكس:ال
 

 أو یمكنك الاتصال أو أخذھا لوكالتك. یمكنك الحصول على عنوان ورقم ھاتف وكالتك من خلال ھذا الرابط •
 dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/customerhelp/index.htm  لرقم أو بالاتصال لنصي (خ 711أو  800-362-3002با ا ھاتف  ل دمة ا

لسمع   ).TTYلضعاف ا
 

 مخصصات أكثر من الذي تتلقاه حالیًا وھناك ثلاثة أشخاص یحصلون على افي الأول من شھر أغسطس وتتلقى أجرً  اجدیدً  عملاً  بدأت قد كنتذا إعلى سبیل المثال: 
FoodShare موظف إبلاغ  ، یجب علیك2,177$الأسري الشھري في أغسطس أكثر من حد الدخل المُبلغ عنھ والبالغ  كدخل *في حالتك. إذا كان إجمالي
FoodShare  التغییر بحلول الیوم العاشر من شھر سبتمبر. یمكنك أیضًا العثور على المبلغ المطلوب منك الإبلاغ عنھ في آخر خطاب تسجیل عن ھذا الخاص بك

 خاص بك.

ب التي یحصل علیھا كل فرد من أفراد أسرتك قبل أي خصومات مثل الضرائ الدخل الوظیفي أو الأجور والإیرادات الأخرى،إجمالي الدخل یعني كل الدخل، *
 .والمبالغ المستقطعة

 *2015حدود الإبلاغ عن الدخل الشھري 

 حدود الدخل الشھري حجم الأسرة حدود الدخل الشھري حجم الأسرة
1 $1,276 6 $3,529 
2 $1,726 7 $3,980 
3 $2,177 8 $4,430 
4 $2,628 9 $4,881 
5 $3,078 10 $5,332 

 

كل لإلى حد الدخل  451$أضف  .، والتي تزید بمقدار قلیل في شھر أكتوبر من كل عام2015التوجیھیة الفیدرالیة للفقر لعام تستند مبالغ الدخل ھذه على المبادئ  *
 فرد إضافي في الأسرة.

في دخلك الشھري؛ ومع ذلك،  اتانخفاضزیادة أو نقصان أفراد الأسرة، أو أو  ،أو زواج ،عنوانتغییر یمكنك الاستمرار في الإبلاغ عن أي تغییرات أخرى مثل 
 .أنت غیر مطالب بالقیام بذلك. وإذا كنت ترغب في الإبلاغ عن ھذه التغییرات، اتصل بوكالتك

 FoodShare Wisconsin. معلومات التعریف الشخصیة سوف تستخدم فقط للإدارة المباشرة ل
 

 اسمك
 

 رقم الحالة

 والساعات التغیر في الدخل
 الأجوروالدخل الوظیفي ساعات التغیر في 

 اسم الشخص المُعینّ
 

  جھة العمل

 معدل الأجر بالساعة
$ 

 تاریخ أول أجر تلقي الأجر وتیرة تكرار  ساعات العمل الأسبوعیة

Federal Law 7: CFR273.12(b) 
  

https://access.wisconsin.gov/
http://www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/customerhelp/index.htm
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 وتعویضات الإضرابات،مخصصات  ،W-2، مدفوعات التقاعد ، معاشاتSocial Security مخصصات، على سبیل المثال( خرالأ دخلال التغیر في 

 الطفل) دعم ونفقة
 

 اسم الشخص الذي یتلقى إیرادات غیر مكتسبة
 

 تاریخ تغیر الدخل
 

 مصدر الدخل
 
 

 المبلغ الشھري الجدید
$ 

 
 حساب الدخل

 .للأسرةاستخدام ھذه المساحة للحصول على مجموع إجمالي مبلغ الدخل الشھري 
 

   شھر التغییر

      عدد أفراد الأسرة
 $     إجمالي الدخل الشھري الغیر مكتسب

 $    + الإجمالي الشھري للأجور والدخل الوظیفي
 $    = إجمالي الدخل الشھري للأسرة

 
 لا     نعم    المدرجة في ھذا التقریر كما ھي في الشھر التالي؟ھل تتوقع أن تظل التغییرات 

 .أدناه إذا كانت الإجابة لا، یرجى التوضیح
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 النفقات
نامج أنا أفھم أن النفقات التي أبُلغ عنھا مثل المأوى، المرافق، رعایة الطفل، دعم الطفل أو تكالیف الرعایة الطبیة قد تؤثر على مستوى بر

التي تتلقاھا أسرتي. وأفھم أن الاخفاق في أو إثبات صحة أي نفقات یعني أنني لا أرید الحصول على خصم لھذه  FoodShare مخصصات
 .النفقات

 
 تخفیض الدخل 

إذا ما  FoodShareأكثر من  مخصصاتالحصول على  قأنا أفھم أنني غیر مطالب بالإبلاغ عن انخفاض أو فقدان للدخل؛ إلا أنني، قد أستح
قمت بالإبلاغ. وأفھم أنني طالما لا أبلغ عن انخفاض في الدخل الشھري لأسرتي أو فقد أي من الدخل الخاص بالأسرة، لن أتلقى الزیادة 

 FoodShare. من مخصصاتالناتجة عن ذلك 
 

 

 FOODSHARE WISCONSINالعقوبات التحذیریة لبرنامج 
شھرًا بعد  12لمدة  FoodShare Wisconsinأي فرد من أفراد أسرتك یتعمد مخالفة أي من القواعد التالیة قد یتم استبعاده من برنامج 

شھرًا بعد المخالفة الثانیة أو مخالفة أولى تنطوي على المواد الخاضعة للرقابة، ویستبعد بشكل دائم عند  24المخالفة الأولى، ولمدة 
 :ثالثةالمخالفة ال

 
 ،FoodShare مخصصاتإعطاء معلومات كاذبة أو إخفاء معلومات للحصول على أو الاستمرار في الحصول على  •
 ،FoodShare مخصصاتتداول أو بیع أو تغییر  •
 لشراء سلع غیر غذائیة، مثل الكحول أو التبغ، أو FoodShare مخصصاتاستخدام  •
 .أو بطاقات تعریف الھویة أو غیرھا من المستندات التي تخص شخص آخر FoodShare مخصصاتاستخدام  •

 
عامًا، أو  20وعقوبة سجن تصل إلى  $250,000، قد یتم أیضًا تغریم الفرد بمبلغ یصل إلى مخصصاتتبعًا لقیمة إساءة استخدام ال

كما یمكن أن یتم استبعادك نھائیاً إذا ما تمت إدانتك  شھرًا إضافیة. 18كلیھما. ویجوز للمحكمة أیضًا أن تمنع الفرد من البرنامج لمدة 
سنوات إذا وجد أنك قد  10فأكثر. وسوف تكون غیر مؤھل للمشاركة لمدة  $500بمبلغ من  FoodShare مخصصاتبتھمة الاتجار ب

لوقت. المجرمین الفارین متعددة في نفس ا مخصصاتأدلیت ببیان أو إقرار كاذب فیما یتعلق بالھویة والإقامة من أجل الحصول على 
لمزید من الدعاوي لخالفین الخاضعین لمراقبة / تحت إطلاق السراح المشروط غیر مؤھلون للبرنامج. قد یخضع الفرد أیضا سوالم

 .القضائیة بموجب القوانین الاتحادیة الأخرى المعمول بھا
 

بمادة خاضعة للرقابة/ عقاقیر غیر قانونیة، فسیتم استبعادك من برنامج  FoodShareإذا قایضت (بالشراء أو البیع) مخصصات 
FoodShare  .إذا تداولت (بالشراء أو البیع) أسلحة ناریة أو ذخیرة أما لمدة عامین عند الاكتشاف الأول وبشكل دائم عند الاكتشاف الثاني

  بشكل دائم. FoodShare Wisconsinأو متفجرات، سیتم استبعادك من 
 
 

 )USDA( الأمریكیة الزراعة وزارةالخاص ب عدم التمییز بیان
على  یحظر U.S. Department of Agriculture (USDA)طبقاً للقانون الاتحادي للحقوق المدنیة ولوائح وسیاسات الحقوق المدنیة المتبعة في 

أو  اللون أو العرق أساس على التمییز ممارسةأو القائمة على إدارتھا  USDAوالمؤسسات المشاركة في برامج  وموظفیھا ومكاتبھا ووكالاتھا الوزارة
نشاط سابق في الحقوق المدنیة في أي برنامج  عنأو الثأر  الانتقامأو الإعاقة أو السن أو المعتقدات السیاسیة أو  الدینیة العقیدةأو  نوعالأو  قوميالأصل ال
 .الوزارة تمولھ أو تمارسھأو نشاط 

 
حروف كبیرة، أو بریل،  طریقة اتصال بدیلة للحصول على معلومات عن البرنامج (مثل وسائلیحتاجون إلى  نذوي الإعاقة الذی الأشخاص على یتعین

 للأفراد یمكن. مخصصاتال على الحصولطلب  تقدیم حیث تمالخ) الاتصال بالوكالة (بالولایة أو المحلیة) ، لغة الإشارة الأمریكیةأو صوتي،  شریطأو 
على  ةالفیدرالی المساندة خدمة) عبر USDAالزراعة الأمریكیة ( وزارةالاتصال ب التحدث يف صعوباتالسمع أو  فأو ضع الصممالذین یعانون من 

 اً یمكن توفیر معلومات عن البرنامج بلغات أخرى غیر الإنجلیزیة.. أیضً 8339-877 (800)الرقم 
 

 :، من على الرابط التالي(AD-3027) الأمریكیةوزارة الزراعة ب برنامج التمییز شكوى شكوى ضد التمییز، قم بملء استمارةتقدیم ل
ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.html، إلى وزارة خطاب  أو اكتبفي أي مكتب من مكاتب وزارة الزراعة الأمریكیة، و

. قدم 9992-632 (866)استمارة شكوى، اتصل بالرقم  لطلب.  الاستمارةیحتوي على كافة المعلومات المطلوبة في الزراعة الأمریكیة 
 :عن طریقأو خطابك إلى وزارة الزراعة الأمریكیة  المستوفاةاستمارتك 

 
 
 

http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.html
http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.html
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 U.S. Department of Agricultureالبرید:  )1(
Office of the Assistant Secretary for Civil Rights  

1400 Independence Avenue, SW 
Washington, D.C. 20250-9410; 

 
 أو ؛7442-690 (202)الفاكس:  )2(
 .program.intake@usda.govالبرید الإلكتروني:  )3(

 
 تتقید ھذه المؤسسة بتقدیم فرص متكافئة.

 
 

 المشارك / الممثل المفوض  –توقیع 
 

 تاریخ التوقیع

 (بما في ذلك رمز المنطقة) رقم الھاتف النھاري

RETAIN COMPLETED FORM IN CASE FILE 
 

mailto:program.intake@usda.gov
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