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 نمبر قضیھ    

 

       
  تاریخ  

 اسم و آدرس والدین 
       

 

 

FOLD 

 CCSP  درخواستی مجدد مراقبت طفل
CCSP Child Care Reapplication 

 

شما باید با دیپارتمنت   ختم میگردد.             بتاریخ (CCSP)واجدشرایط بودن شما برای برنامھ سبسایدی مراقبت طفل 

 .  110WAC-15-0109  تا درخواستی مجدد بدھید.           تماس بگیرید توسط 

       

  (DCYF 14-430)مجدد    ی درخواست   فورم و بازگرداندن    ل ی با تکم   ا ی   8687-626 (844)با ما با شماره    گرفتن   با تماس   د ی توان   ی م 

 Translationدرخواستی مجدد بدھید   www.washingtonconnection.orgاز طریق این لینک    د ی توان   ی م   ن ی . ھمچن د ی درخواست مجدد بدھ 

is too long to be saved 

بخوانید و امضا کنید. را  و صحیح است،  درست فورم در  ھمندرج معلوماتمی کند تمام  اظھاررا برگردانید، حتماً بیانیھ ای کھ  فورماگر 

بر   ھمچنین سند ثبوت. فکس کنید 9747-309-877-1برگرداند یا می توانید آن را بھ شماره شده  را می توان در پاکت ضمیمھ  فورم

صورتحساب ،  کنده دستمزدھا. بھ عنوان مثال می توان بھ موارد را ارایھ کنیددرآمدی کھ خانواده شما در سھ ماه گذشتھ دریافت کرده است 

وب ھای مکت ،  طفلو درآمد ناخالص شما را نشان می دھد، پرداخت ھای حمایت از  ماھوارساعات فعلی  تماماشاره کرد کھ  کسب شده ھای

 میخواھیم بدانیم کھ آیا تقسیم اوقات یا ارایھ کننده شما تغییر کرده است یا خیر.. ما ھمچنین صورتحساب ھای ماھواریا  منظوری
  

ختم میگردد و ارایھ کننده شما دیگر نمی            درخواستی مجدد ندھید، مزایای طفل شما بتاریخ             اگر تا تاریخ 
 پرداخت ھا را دریافت کند. DCYFتواند از 

 
 تغییرات را گزارش بدھید 

 یا مراجعھ کنید بھ (البتھ با شماره متقضای تان در ھر صفحھ؛   9747-309-877-1 فکس کنید: ;8687-626-844-1  زنگ بزنید:
www.washingtonconnection.org 

http://www.washingtonconnection.org/
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CHILD CARE SUBSIDY PROGRAMS (CCSP) 

 CCSPدرخواستی مجدد  
CCSP Reapplication 

 اسم متقاضی 
      

 شماره آی دی متقاضی 
      

 تاریخ 
      

 فزیکی) آدرس متقاضی ( 
      

 تاریخ تولد 
      

 کود پُستی  ایالت شھر 
               

 ایمیل آدرس (اختیاری)
 

 شماره تامین اجتماعی (اختیاری) ) یستپُ از آدرس  (در صورت متفاوت بودن   یآدرس متقاض
      

 شماره تیلفون 
      

 کود پُستی  ایالت شھر 
               

 یمتقاض یتینژاد قوم
      

 جنسیت متقاضی 
 مونث        مذکر       

 
یکجا   ا ی ، عامھ  یفضا ، موتر  ، ی ، سرپناه، مسکن انتقالھوتل در  یند از: زندگا عبارت (مثال ھا  نخیر     بلی     آیا خانواده شما بی خانمانی را تجریھ می کند؟

 .) یمشکلات اقتصاد ا یاز دست دادن مسکن  لی بھ دل گرانیبا د زندگی کردن
  قضیھپلان از  یو بھ عنوان بخش د یکرده ا افتیواشنگتن در التی را در ا اطفال ی ) ماه گذشتھ خدمات رفاھ6کھ در شش ( دیھست  ی قانون سرپرست ای  نیوالد کیشما   ایآ

واجد   ایآ دینیتا بب دیریتماس بگ 8687-626-844-1است، لطفاً با شماره   بلیشما   جواب(اگر   نخیر    بلی   د؟یشده ا راجع ساختھ طفلمراقبت از   یخود برا
ست عیسر  طی مراحل  طیشرا  .)ریخ  ای دیھست یدرخوا

 

 کنند اطفالی کھ شما مسؤل آن ھستید و در خانواده شما زندگی می 
 .دیاستفاده کن شتریب معلوماتارسال  ی جداگانھ برا  ورق کیلطفا از  د،یندارنمودن  لیتکم یبرا  یکاف جایاگر  

حروف اول اسم  اسم( تخلص، اسم، وسط، 
شماره تامین اجتماعی  قومیت (اختیاری) مذکر/مونث  تاریخ تولد  و تخلص) 

 (اختیاری) 
تبعھ ایالات متحده یا ساکن  

 ارتباط با متقاضی قانونی 

       نخیر    بلی                                  
       نخیر    بلی                                  
       نخیر    بلی                                  
       نخیر    بلی                                  

 

 ضروری است  - مشخص نمودن اینکھ آیا شما یک والدین مجرد ھستید یا خانواده دارای دو والدین
  بیوه        متاھل با زندگی جدا       جدا شده        طلاق گرفتھ       متاھل       مجرد  ھستید:شما کدام یک از این بخش 

  مشارکت خانوادگی راجستر شده                        
 نخیر         بلی   د؟یکن یم  یخود زندگ اطفال از   یکی/ سرپرست   نیاز والد گرید  یکی ا یبا ھمسر  ایآ

Save translation ،164اگر جواب شما نخیر است، فورم ابلاغیھ والدین مجرد-DCYF 27 )164-Parent Declaration form, DCYF 27 Single (  را
 تکمیل کرده و ھمراه با درخواست خود ارسال کنید. 

 اگر جواب شما بلی است، معلومات زیر را تکمیل کنید.  
 ارتباط با اطفال فوق  متقاضیارتباط با  شماره تامین اجتماعی (اختیاری) تاریخ تولد  گرید  نیوالد ایھمسر  اسم 

                              

 .دیاستفاده کن شتریب معلوماتارسال  یجداگانھ برا ورق کیلطفا از  د،یندار نمودن  لیتکم یبرا یکاف جایاگر 

 ھمسر یا والدین/سرپرست دومی  متقاضی 
 مکتب ای ، WORKFIRSTفعالیت کارفرما،  اسم 
       

 )مکتب ای ، WORKFIRSTفعالیت ، کارآدرس (
       

 تاریخ شروع   شماره تیلفون 
              

ناخالص شما  دستمزد   و دریافت می کنید،  حقوق و دستمزد بعد ھر چند وقت  د،یھست مصورف کاراگر 
 شود؟  ی) بھ شما پرداخت مبخششی ھاشامل  ات،یمال وضع در ھر دوره پرداخت (قبل از 

 ھر دو ھفتھ بعد     ھفتھ وار    
      $ ماھوار     دوبار در ماه    

 
 

 مکتب ای ، WORKFIRSTفعالیت کارفرما،  اسم 
       

 )مکتب ای ، WORKFIRSTفعالیت ، کارآدرس (
       

 تاریخ شروع   شماره تیلفون 
              

ناخالص شما در  دستمزد   و دریافت می کنید،  حقوق و دستمزد بعد ھر چند وقت  د،یھست مصورف کاراگر 
 شود؟   ی) بھ شما پرداخت مبخششی ھاشامل  ات،یمال وضع  ھر دوره پرداخت (قبل از 

 ھر دو ھفتھ بعد     ھفتھ وار    
      $ ماھوار     دوبار در ماه    

 
 

http://intranet.dcyf.wa.gov:8090/drupal-8.4.0/forms?field_form_number_value=27-164&title=


درختان   حاصل ایبرداشت   د، ی کھ شامل کشت، تول، شغل زراعتی است کار نیا ایآ
  نخیر     بلی    . شود. یمحصولات م ا ی وهیم

درختان   حاصل ایبرداشت   د، ی کھ شامل کشت، تول، شغل زراعتی است کار نیا ایآ
 نخیر      بلی     .شود. یمحصولات م ا ی وهیم

 

 غیر قابل درآمد ماھوار تمام اعضای خانواده  /  سایر منابع عایداتی قابل درآمد 
 )VA ی ایمزا ای یاجتماع  نی، تاماطفالاز    تی ، حماTANFمانند   دولتی یھاکمک  ،شغل آزادند از: ا  ھا عبارتمثال(

 نوع درآمد 
 کاپی ھا را شامل کنید( سھ ماه آخر) 

 اسم 
 خودم 

 اسم 
      

 اسم 
      

 اسم 
      

                         
                         
                         

      $  مقدار ماھوار:           نخیر      بلی     آیا مطابق فرمان محکمھ حمایت طفل پرداخت می کنید؟
 

  

 منابع موجود
 نخیر     بلی    د؟یدار شتریب  ای دالر 1,000,000موجود بھ ارزش  یھا  ییدارا  ایآ

 . سرمایھ گذاری روی املاک ،یگذار ھیسرما ی، حساب ھابھادارسھام / اوراق  ،یبانک یند از: پول نقد، حساب ھا ا موجود عبارت یھا ییاز دارا  ییھا  مثال

 تقسیم اوقات فعالیت والدین/سرپرست
 ھمسر یا والدین/سرپرست دومی متقاضی

 ) وقت اش را با قبل از ظھر/بعد از ظھر مشخص کنید WORFIRSTفعالیت ( کار، مکتب، فعالیت 
      

  ) وقت اش را با قبل از ظھر/بعد از ظھر مشخص کنید. WORFIRSTفعالیت ( کار، مکتب، فعالیت  
      

 دوشنبھ 
 شما کدام است؟   WORKFIRSTتقسیم اوقات کار، مکتب، فعالیت  شما کدام است؟   WORKFIRSTتقسیم اوقات کار، مکتب، فعالیت 

            

             سھ شنبھ 

             جھارشنبھ 

             پنجشنبھ 

             جمعھ

             شنبھ 

             یکشنبھ 

 نخیر       بلی    آیا ارایھ کننده مراقبت طفل دارید؟
        نام ارایھ کننده مراقبت طفل:

       شماره تیلفون/ آدرس:  
       ):SSPS( یپرداخت خدمات اجتماع ستمیس  ییشماره شناسا

 طفل مراقبت از  سبسایدی لطفاً با    د، یاستفاده کن )Family Friend Neighbor Provider( دوست خانواده ھ یھمسا ارایھ دھنده کیاز  دی خواھیاگر م
)Child Care Subsidy ( دیریتماس بگ  

      تاریخ شروع مراقبت طفل کدام است:  
 د؟ ی) سفر کنرهیو غ مکتبخود (کار،  تی فعالمحل  خود بھ  طفلدھنده مراقبت   محل ارایھ کشد تا از  ی، چھ مدت طول ماگر میدانید: یمتقاض

      
 د؟ی ) سفر کنرهیو غ مکتبخود (کار،  تی فعالمحل خود بھ  طفل دھنده مراقبت   محل ارایھ کشد تا از  یطول م ، چقدر اگر میدانید :گریسرپرست د/نیوالد

      

 



 تقسیم اوقات فعالیت اطفال 
 ھمراه با معلومات آنھا را ضمیمھ کنید جداگانھ  ورق کی ،اطفال اضافی  یبرا

 تقسیم اوقات مکتب اسامی اطفال 
 (روزھا و اوقات دقیق) 

 تقسیم اوقات مراقبت اطفال 
 (روزھا و اوقات دقیق) 

                  

                  

                  

 نخیر       بلی   خواھند داشت؟ ازیبھ مراقبت ن یتابستانرختصی ھای و  رخصتی ھای مکتبشما در  مکتبسن  اطفال ایآ

 نخیر        بلی   آیا کدام طفلی با نیازھای خاص دارید؟ 
 سبسایدی مراقبت طفل  با   844-626-8687با شماره   خاص  ی ازھایپرداخت ن ی نرخ ھا معلومات دباره  ی است، لطفاً برا جواب شما بلیاگر 

)Child Care Subsidy( دیریتماس بگ. 
 
 

 

 

 WAC 110-15-0280  استماعیھقانون 
   ، ی ادار استماعیھ ھای بھ دفتر  ای د یکن استماعیھ یا رسیدگیدفتر درخواست  نیبا اگرفتن با تماس  دیتوان یم د،یمخالف ھست DCYF یھا میاگر با تصم 

Office of Administrative Hearings, P O Box 42489, Olympia, WA 98507-2489 نمائید  استماعیھدرخواست  دی. شما با بنویسید  مکتوب: 
ادامھ   دیخواھ یو م دیکنیم افتیدر ییایاقدام بھ شما، اگر اکنون مزا نیا  اطلاعیھروز پس از ارسال  10حداکثر  ایاقدام  نیشدن ا مرعی الاجر خیقبل از تار ایدر  •

 ا ی ابد، ی
 روز سر از تاریخ دریافت این مکتوب.  90در ظرف  •

 
 می توانید با تماس گرفتن با یکی  . از شما نمایندگی شود  دیکن یکھ انتخاب م یگریھر شخص د   ای لی وک کی توسط  د، یباش  خود وکیل دیشما حق دار ، استماعیھ در جلسھ 

   از دفاتر خدمات حقوقی، مشوره یا نمایندگی رایگان حقوقی دریافت کنید. 
 
 

و کامل است و متوجھ ھستم کھ   حیدانم درست، صح  یکھ م ییاظھارنامھ تا جا نیشده توسط من در ا  ارایھ معلوماتکنم کھ  یم  ابلاغمن تحت مجازات شھادت دروغ 
 .شده است ینیب شیواشنگتن پ  التیشود کھ در قانون ا  ییمجازات ھا شامل توسط من ممکن است   معلومات  نیا یجعل عمد

 
نادرست    دانمیرا کھ م  معلوماتیاگر    من درک می کنمجرم است.    داده شود، گزارش    دیدانم با  یکھ م  معلوماتی  ندادنگزارش    ای  عمداً کنم کھ اظھار نظر نادرست    یمن درک م

  ی ا یمزا  افتیدر  ییتوانا  ممکن استآن نبودم و    افتیدر  طی باشم کھ واجد شرا  ییایبھ بازپرداخت مزا  مجبور  رم، یقرار بگ  جنایی  بی، ممکن است تحت تعقدھماست گزارش  
  (RCW 74.08.055) را بھ مدت پنج سال از دست بدھم طفلمراقبت 

    

 تاریخ  متقاضی امضای 
      

 تاریخ  امضای والدین/سرپرست قانونی دومی 
      

 
 
 

کھن   ای حالت کھن سرباز معلول، حالت متاھلی سن،  ت،یجنس ، یمنشاء مل ده،یبر اساس نژاد، رنگ، مذھب، عق دیکس نبا چی: ھمی باشدھا ممنوع  ت یدر ھمھ برنامھ ھا و فعال ضیتبع
 .قرار گیرد یمستثن تیمعلول ای تنامیو جنگ دوران سرباز
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