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 FOODSHAREالخاص بأعضاء  الدخلتقریر تغیُر  
 )الأسر تخفیض دخل  الإبلاغ عن(

FOODSHARE INCOME CHANGE REPORT (REDUCED REPORTING HOUSEHOLDS) 
 

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

 
 .access.wi.govالإبلاغ عن التغییرات عبر الإنترنت من خلال ھذا الرابط  •
 ھذا التقریر وقم بإرسالھ بریدیاً أو عبر الفاكس إلى: ملأ  ا •
 

 : )Milwaukee County( وكي مقاطعة میلو إذا كنت تعیش في 
MDPU 

6055 N. 64th St.  
Milwaukee, WI 53218 

 1979-409-888   فاكس: ال 
 

 ): Milwaukee County(  مقاطعة میلووكي  تعیش في   لا  كنت إذا 
CDPU 

PO Box 5234 
Janesville, WI 53547-5234 

 1822-293-855 فاكس: ال 
 

 . یمكنك الحصول على عنوان ورقم ھاتف وكالتك من خلال ھذا الرابطشخصیا لھم   التقریر ھذا  بتوصیل قم  أو لھا  التابع بالوكالة اتصل •
 www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/resources.htm   ل بالاتصا م  أو  رق ال لنصي لضعاف  (خ   711أو    800- 362-3002ب تف ا لھا ا دمة 

سمع    ). TTYال

  مخصصات   یحصلون على   في أسرتك  وھناك ثلاثة أشخاص  ،أكثر من الذي تتلقاه حالیاً  اتتلقى أجرً سفي الأول من شھر أغسطس و   اجدیدً  عملاً   بدأت  قد  كنتذا  إعلى سبیل المثال:  
FoodShare موظف  إبلاغ   ، یجب علیك 2,694$في أغسطس أكثر من حد الدخل المُبلغ عنھ والبالغ   لأسرتك   *الدخل الشھري   . إذا كان إجماليFoodShare   عن  الخاص بك

 ھذا التغییر بحلول الیوم العاشر من شھر سبتمبر. یمكنك أیضًا العثور على المبلغ المطلوب منك الإبلاغ عنھ في آخر خطاب تسجیل خاص بك. 

 .أي خصومات مثل الضرائب والمبالغ المستقطعة احتساب  قبل الشھر في  التي یحصل علیھا كل فرد من أفراد أسرتكمبالغ الدخل  جمیع   الشھري  إجمالي الدخلیقُصد ب *

 2024سبتمبر   30إلى  2023 أكتوبر 1 –  حدود الإبلاغ عن الدخل الشھري

 حدود الدخل الشھري  حجم الأسرة  حدود الدخل الشھري  حجم الأسرة 
1 $1,580 6 $4,364 
2 $2,137 7 $4,921 
3 $2,694 8 $5,478 
4 $3,250 9 $6,035 
5 $3,807 10 $ 5926,  

كل  لإلى حد الدخل  $557أضف  .في شھر أكتوبر من كل عام  تغیر ، والتي ت 2024–2023تستند مبالغ الدخل ھذه على المبادئ التوجیھیة الفیدرالیة للفقر لعام  *
 فرد إضافي في الأسرة. 

في دخلك الشھري؛ ومع ذلك،   ات انخفاضزیادة 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.لـمعلومات التعریف الشخصیة سوف تستخدم فقط للإدارة المباشرة 
 

 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

7 C.F.R. § 273.12(b) 
 

https://access.wisconsin.gov/
https://www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/resources.htm
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وتعویضات  مخصصات  ،W-2، مدفوعات التقاعد ، معاشات Social Security  مخصصات، على سبیل المثال( الطارئة على الدخل  الأخرىات التغیر 
 الطفل)  دعم ونفقة ، الإضرابات

 
 اسم الشخص الذي یتلقى إیرادات غیر مكتسبة 

 
 الدخل تاریخ تغیر 

 
 مصدر الدخل 

 
 

 المبلغ الشھري الجدید 
$ 

 عدد أفراد الأسرة  الشھر الذي سیطرأ فیھ التغییر 

 
 $                       إجمالي الدخل الشھري الغیر مكتسب 

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

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

 .أدناه إذا كانت الإجابة لا، یرجى التوضیح
 
 
 

 النفقات 
التي تتلقاھا أسرتي.    FoodShare  مخصصاتأنا أفھم أن النفقات التي أبُلغ عنھا مثل المأوى، المرافق، رعایة الطفل، دعم الطفل أو تكالیف الرعایة الطبیة قد تؤثر على مستوى 

 .وأفھم أن الاخفاق في أو إثبات صحة أي نفقات یعني أنني لا أرید الحصول على خصم لھذه النفقات
 

 تخفیض الدخل  
إذا ما قمت بالإبلاغ. وأفھم أنني طالما لا   FoodShareأكثر من   مخصصاتالحصول على  قأنا أفھم أنني غیر مطالب بالإبلاغ عن انخفاض أو فقدان للدخل؛ إلا أنني، قد أستح

 FoodShare. مخصصات منأبلغ عن انخفاض في الدخل الشھري لأسرتي أو فقد أي من الدخل الخاص بالأسرة، لن أتلقى الزیادة الناتجة عن ذلك 
 

 

 FOODSHAREالعقوبات التحذیریة لبرنامج 
  24شھرًا بعد المخالفة الأولى، ولمدة  12لمدة  FoodShareمن برنامج   تلقیھ مخصصات  إیقافأي فرد من أفراد أسرتك یتعمد مخالفة أي من القواعد التالیة قد یتم 

 :شھرًا بعد المخالفة الثانیة أو مخالفة أولى تنطوي على المواد الخاضعة للرقابة، ویستبعد بشكل دائم عند المخالفة الثالثة
 

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

 
  وقفعامًا، أو كلیھما. ویجوز للمحكمة أیضًا أن ت 20وعقوبة سجن تصل إلى  $250,000، قد یتم أیضًا تغریم الفرد بمبلغ یصل إلى مخصصاتتبعاً لقیمة إساءة استخدام ال

بمبلغ من   FoodShare مخصصاتشھرًا إضافیة. كما یمكن أن یتم استبعادك نھائیاً إذا ما تمت إدانتك بتھمة الاتجار ب  18من البرنامج لمدة  مخصصات الفرد تلقي 
یة والإقامة من أجل  سنوات إذا وجد أنك قد أدلیت ببیان أو إقرار كاذب فیما یتعلق بالھو  10لمدة  FoodShare برنامجعلى الانضمام  قادرفأكثر. وستكون غیر  500$

الحصول على مخصصات  المراقبة / إطلاق السراح المشروط  مخالفي  و أ من العدالة لمجرمین الفارینلا یمكن لمتعددة في نفس الوقت.  مخصصات الحصول على 
FoodShare .لمزید من الدعاوي القضائیة بموجب القوانین الاتحادیة الأخرى المعمول بھالخضع  ت كما قد. 

 
ارتكابك لتلك  لمدة عامین عند   FoodShare لن تحصل على مخصصاتبمادة خاضعة للرقابة/ عقاقیر غیر قانونیة، ف  FoodShareقایضت (بالشراء أو البیع) مخصصات   إذا 

الحصول على   من  حرمانك سیتم ف تداولت (بالشراء أو البیع) أسلحة ناریة أو ذخیرة أو متفجرات،  إذا أما.  ةالثانی  قیامك بذلك للمرة وبشكل دائم عند  ى الأولللمرة   المخالفة
   بشكل دائم.  FoodShare مخصصات

 
 المشارك/الممثل المفوض   –توقیع 

 
 تاریخ التوقیع 

 (بما في ذلك رمز المنطقة)  رقم الھاتف النھاري

RETAIN COMPLETED FORM IN CASE FILE 

 
 
 
 
 
 
 



یجب على برنامج المساعدة الغذائیة التكمیلي )SNAP( وبرنامج توزیع الأغذیة على الوكالات الحكومیة أو المحلیة في  
المحمیات الھندیة FDPIR)(، والمستلمین الفرعیین، نشر بیان عدم التمییز التالي:  

، يحظر  (USDA)وفقًا لقانون الحقوق المدنية الفيدرالي ولوائح وسياسات الحقوق المدنية الخاصة بوزارة الزراعة الأمريكية 
أو الجنس )بما في ذلك الهوية الجنسانية   ،أو الأصل القومي ،أو اللون  ،على هذه المؤسسة ممارسة التمييز على أساس العرق

أو الثأر لفعل سابق متعلق   ،أو الانتقام ،أو المعتقدات السياسية ،أو العمر ،أو الإعاقة ،يةوالميل الجنسي( أو العقيدة الدين
 بالحقوق المدنية.

قد تتُاح معلومات البرنامج بلغات أخرى غير اللغة الإنجليزية. وينبغي للأشخاص ذوي الإعاقة الذين يحتاجون إلى وسائل  
ولغة الإشارة  ،والشرائط الصوتية ،والمطبوعات الكبيرة ،ثل طريقة بريلاتصال بديلة للحصول على معلومات البرنامج )م

يمكن للأفراد   الأمريكية، إلخ( الاتصال بالوكالة )الولاية أو المحلية(، التي تقدموا إليها بطلب للحصول على الاستحقاقات.
الذين يعانون من الصمم أو ضعف السمع أو إعاقات النطق الاتصال بوزارة الزراعة الأمريكية من خلال خدمة التتابع 

 .8339-877 (800)الفيدرالية على رقم 

لتقديم شكوى بشأن التمييز في البرنامج، يجب على مقدم الشكوى إكمال نموذج شكوى التمييز في برنامج وزارة الزراعة   
، الذي يمكن الحصول عليه عبر الإنترنت على: Form AD-3027الأمريكية 

-Form-Complaint-OASCR%20P-https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/USDA

17Fax2Mail.pdf-28-11-508-0002-0508،  ،وذلك عن طريق الاتصال  من أي مكتب تابع لوزارة الزراعة الأمريكية
اسم  يتضمن الخطاب ويجب أن  موجه إلى وزارة الزراعة الأمريكية.خطاب ، أو عن طريق كتابة 1071-620 (833)بالرقم 

ووصفًا مكتوبًا للإجراء التمييزي المزعوم بتفصيل كافٍ لإبلاغ الأمين المساعد   ،ورقم هاتفه ،وعنوانه ،صاحب الشكوى
- AD. يجب تقديم النموذج أو الخطاب المكتمل وتاريخه ( بطبيعة الانتهاك المزعوم للحقوق المدنيةASCRللحقوق المدنية )

 على:  3027

العنوان البريدي:  ( 1)
 Food and Nutrition Service, USDA

 1320 Braddock Place, Room 334

  Alexandria, VA 22314; أو
الفاكس:  ( 2)

أو ;7442-690-( 202)أو  256-1665-(833) 
 البريد الإلكتروني:  ( 3)

FNSCIVILRIGHTSCOMPLAINTS@usda.gov

 .هذه المؤسسة هي مؤسسة توفر تكافؤ الفرص 

.لا ترسل الطلبات ھنا

.لا ترسل الطلبات ھنا

https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/USDA-OASCR%20P-Complaint-Form-0508-0002-508-11-28-17Fax2Mail.pdf
https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/USDA-OASCR%20P-Complaint-Form-0508-0002-508-11-28-17Fax2Mail.pdf
mailto:FNSCIVILRIGHTSCOMPLAINTS@usda.gov

	حدود الإبلاغ عن الدخل الشهري – 1 أكتوبر 2023 إلى 30 سبتمبر 2024
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