
 
STATE OF WASHINGTON 

DEPARTMENT OF CHILDREN, YOUTH, AND FAMILIES 

CCSP APPLICATION 
DCYF 14-417 DA (REV. 08/2022) Dari 

 

Child Care Subsidy Contact Center ● PO Box 11346 ● Tacoma, WA 98411-9903 
 9747-309-877فکس:  ● 8687-626-844شماره تلیفون رایگان: 

 
 

        تاریخ: 
 

      

       
 والدین/سرپرست

 
       

 شماره پرونده 

_____ 

 قات کنید

 متقاضی محترم: 

یم. معلومات ھمینکھ شما معلومات ذیل را ارائھ کردید، ما بھ درخواست تان برای کمک ھزینھ مراقبت طفل رسیدگی نموده و واجدیت شرایط را مشخص می ساز
 باعث تأخیر تأیید خدمات و پرداخت خواھد شد. لطفاً بصورت واضح تایپ یا پرینت کنید.ناتکمیل 

 قرار داشتھ باشید یا از رفاه طفل ارجاع شوید).   WorkFirst(شما باید یک برنامھ مراقبت از طفل را تکمیل کنید حتی اگر در یک فعالیت  CCSPدرخواست  •

) و ھر درآمد دیگری کھ توسط شخصی  SSIتکمیلی (   تأمین، درآمد تأمین اجتماعی، درآمد طفل ، حمایت وابق پرداختساثبات سھ ماه گذشتھ درآمد خانوار (مانند  •
 ) نیست. TANFخود را درج کنید. نیازی بھ ارائھ اثبات درآمد برای کمک ھای نقدی از دولت (   شغلی تقسیم اوقات در خانواده شما دریافت شده است).  

 ، ما با تاریخ استخدام، بیانیھ ای از کارفرمای شما، چقدر می توانید (در ھر ساعت ، حقوق نداشتھ باشید سوابق پرداختو ھیچ  استخدام شده اگر بھ تازگی •
یا کتبی   شفاھی، می توانیم بیانیھ نباشد معلومات . اگر کارفرمای شما قادر بھ تأیید این  و برنامھ زمانی تان چھ خواھد بود، خواھیم پذیرفت کسب کنید و غیره) 

 خود   معاش   سوابقروز از تصویب نسخھ ای از  60ارائھ می دھید، باید ظرف   استخدامیا کتبی برای تأیید  شفاھی شما را بگیریم. ھنگامی کھ یک بیانیھ 
 را تھیھ کنید. 

 گذشتھ انجام شده است.   یا اداری کھ در سھ ماهطفل بر اساس حکم محکمھ  ھای حمایت پرداختاثبات ھر گونھ  •

 آماده شود. برای انجام این کار،   مکتب تمرین اضافی نیاز دارد تا برای   اندکی است یا اینکھ آیا او بھ   جریانیا فرزند شما در  طفلکھ آیا رشد   بدانیدشما می توانید 
   ا برای معلومات بیشتر در مورد آن،کنید ی  تکمیلرا  طفل رشد   معاینھیک پرسشنامھ   2588-322-800-1خانواده با شماره  صحت  تلیفونمی توانید با تماس با خط 

 . washington-grow-me-development/help-http://www.parenthelp123.org/childبروید  Parent Help 123بھ وب سایت 

 

 اطفال از حق اصلی بشر برای مصؤون بودن برخوردار ھستند. سوءاستفاده و بی توجھی، با قرار دادن آنھا در معرض خطر صدمات جسمی و عاطفی  
 توسط   DCYFو حتی مرگ، مصؤونیت اطفال را تھدید می کند. اگر گمان می کنید کھ طفل قربانی سوءاستفاده یا بی توجھی است، با شماره رایگان 

1-866-END-HARM (1-866-363-4276)  .تماس بگیرید 

 

http://www.parenthelp123.org/child-development/help-me-grow-washington


 

     CHILD CARE SUBSIDY PROGRAMS (CCSP) 

 CCSPدرخواست 
CCSP Application  

 
 نام متقاضی 

      
 شماره آی دی متقاضی 

      
 تاریخ 

      

 آدرس متقاضی (فزیکی)
      

 تاریخ تولد 
      

 کود پستی  ایالت  شھر 
               

 ایمیل آدرس (انتخابی)
 

 پستی متفاوت باشد)آدرس متقاضی (در صورتیکھ آدرس 
 

SSN (انتخابی) 
      

 شماره تلیفون 
      

 کود پستی  ایالت  شھر
               

 نژاد قومیت متقاضی 
      

 جنسیت متقاضی 
 مؤنث        مذکر     

 
  یزندگ   ایموتر، مکان عامھ   ،یمؤقت خانھ  ی خانواده شما ب ایمسافرخانھ، سرپناه، آ ک یدر  ی(مثال ھا شامل: زندگ  رینخ    ی بل کنند؟     یرا تجربھ م   یخانمان 

 .) یمشکلات اقتصاد ا یبھ سبب از دست دادن خانھ  گرانی مشترک با د
از برنامھ پرونده تان بھ    یبھ عنوان بخش و دیکرده ا افت یخدمات رفاه طفل در ر ی) ماه اخ6واشنگتن در شش ( الت ی کھ در ا دیھست ی حقوق ی سرپرست ای  نیشما والد ایآ

  یبرا ایتا معلوم شود کھ آ دیریتماس بگ 8687-626-844-1باشد، لطفًا بھ شماره  یجواب بل کھی(در صورت رینخ    یبل       د؟ یمراقبت طفل ارجاع شده ا
 .) ریخ ای دیھست  طیدرخواست واجد شرا ع یسر یدگیرس

 
 خانواده ھستید اطفالی کھ در برابر شان شخص مسؤول در 

 در صورتیکھ جای کافی برای خانھ پری نباشد، لطفًا جھت ارائھ معلومات بیشتر از یک کاغذ جداگانھ استفاده کنید 
 نام (تخلص، نام نخست، 
 شھروند یا ساکن   (انتخابی) SSN قوم (انتخابی) مذکر/مؤنث  تاریخ تولد  حروف اول نام وسطی)

 قانونی ایالات متحده 
 قرابت با 
 متقاضی

       نخیر      بلی                                
       نخیر   بلی                                   
       نخیر   بلی                                   
       نخیر   بلی                                   

 
 لازمی  -مشخص سازی اینکھ آیا شما یک خانواده با یکی از والدین یا ھر دو والدین ھستید 

   بیوه     ی می کنندمتأھل کھ جدا زندگ      جدا شده     طلاق شده     متأھل     مجرد      شما: 
 مشارکت داخلی ثبت شده  

 نخیر       بلی     آیا با یک ھمسر یا والدین/سرپرست یکی از اطفال خود ھستید؟
 ، را خانھ پری کرده و با درخواست تان تسلیم نمایید. DCYF 27-164فورم اظھاریھ والدین واحد اگر نھ، 

 .کنیداگر بلی، معلومات ذیل را خانھ پری  
 قرابت با اطفال فوق  قرابت با متقاضی  (انتخابی) SSN تاریخ تولد  نام ھمسر یا والدین دیگر 

                              

 در صورتیکھ جای کافی برای خانھ پری نباشد، لطفًا جھت ارائھ معلومات بیشتر از یک کاغذ جداگانھ استفاده کنید 

 والدین/سرپرست دوم ھمسر یا  متقاضی
 یا مکتب WORKFIRSTنام کارفرما، فعالیت 

       
 یا مکتب) WORKFIRSTآدرس (وظیفھ، فعالیت  

       
 تاریخ آغاز   شماره تلیفون 

              
معاش خالص تان بصورت   ودر صورتیکھ وظیفھ داشتھ باشید، بھ چھ تواتر معاش می گیرید 

 است)؟روزانھ (قبل از مالیات بھ شمول شاگردانگی چند 
 ھر دو ھفتھ    ھفتھ وار   
      $ ماھوار    دو بار در ماه   

 یک کار مبتنی بر مزرعھ است کھ شامل کشت و کار، تولید، درو آیا این کار 
 بلی      نخیر      پروسس درختان میوه یا فرآورده ھا است. یا

 یا مکتب WORKFIRSTنام کارفرما، فعالیت 
       

 یا مکتب) WORKFIRSTآدرس (وظیفھ، فعالیت  
       

 تاریخ آغاز   شماره تلیفون 
              

معاش خالص تان بصورت روزانھ (قبل   ودر صورتیکھ وظیفھ داشتھ باشید، بھ چھ تواتر معاش می گیرید 
 است)؟از مالیات بھ شمول شاگردانگی چند 

 ھر دو ھفتھ    ھفتھ وار   
      $ ماھوار    دو بار در ماه   

 یک کار مبتنی بر مزرعھ است کھ شامل کشت و کار، تولید، درو یا  آیا این کار 
 بلی       نخیر     پروسس درختان میوه یا فرآورده ھا است.

 
 
 

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


 منابع ماھانھ دیگر درآمد کسب شده/کسب ناشده در ازای ھر عضو خانواده 
 )VA، حمایت طفل، تأمین اجتماعی یا کمک ھزینھ ھای TANF(مثال ھا شامل: شغل آزاد، مساعدت دولتی مانند 

 نوعیت درآمد
 کاپی ھا را درج کنید (برای سھ ماه اخیر) 

 نام
 خود شخص 

 نام
      

 نام
      

 نام
      

                         
                         
                         

      $ مبلغ ماھانھ:   نخیر        بلی   آیا شما حمایت طفل مبتنی بر حکم محکمھ را پرداخت می کنید؟ 

  

 

 منابع موجود 
 نخیر       بلی      یا بیشتر دارید؟ 1,000,000.00$آیا دارایی موجود بھ مقدار 

 رمھ/کفیل، حساب ھای سرمایھ گذاری، دارایی غیر منقول سرمایھ گذاری. مثال ھای دارایی ھای موجود عبارتند از: پول نقد، حساب ھای بانکی،  

 برنامھ زمانی فعالیت والدین/سرپرست 
 والدین/سرپرست دوم ھمسر یا  متقاضی

 ) ساعت را با قبل از ظھر/بعد از ظھر مشخص کنیدWORFIRSTفعالیت (وظیفھ، مکتب، فعالیت 
      

 ) ساعت را با قبل از ظھر/بعد از ظھر مشخص کنیدWORFIRSTفعالیت (وظیفھ، مکتب، فعالیت 
      

 دوشنبھ
 برنامھ زمانی تان برای وظیفھ، مکتب،  

 چیست؟ WORKFIRSTفعالیت 
 برنامھ زمانی تان برای وظیفھ، مکتب،  

 چیست؟ WORKFIRSTفعالیت 
            

             سھ شنبھ 

             چھارشنبھ 

             پنجشنبھ

             جمعھ 

             شنبھ

             یکشنبھ

    نخیر     بلی    آیا یک فراھم کننده مراقبت طفل دارید؟
       نام فراھم کننده مراقبت طفل: 

          شماره تلیفون/آدرس:
         :(SSPS)شماره شناسایی سیستم پرداخت خدمات اجتماعی  

 در صورتیکھ می خواھید از یک فراھم کننده دوست ھمسایھ فامیل استفاده کنید، لطفًا با متقاضی کمک ھزینھ مراقبت طفل تماس 
         تاریخ آغاز مراقبت طفل چیست:

 در صورتیکھ معلوم باشد، از نزد فراھم کننده مراقبت طفل تان تا فعالیت تان (کار، مکتب وغیره) چھ مدت زمان گرفت؟ بگیرید: 
      

 در صورتیکھ معلوم باشد، از نزد فراھم کننده مراقبت طفل تان تا فعالیت تان (کار، مکتب وغیره) چھ مدت زمان گرفت؟ والدین/سرپرست دیگر: 
      

 
 برنامھ زمانی فعالیت اطفال 

 .برای اطفال بیشتر، لطفًا جھت ارائھ معلومات بیشتر از یک کاغذ جداگانھ استفاده کنید

 برنامھ زمانی مکتب   نام ھای اطفال
 (روزھا و ساعات دقیق)

 برنامھ زمانی مکتب  
 (روزھا و ساعات دقیق)

                  

                  

                  
 نخیر       بلی     آیا اطفال در سن مکتب تان در جریان دروس مکتب و رخصتی ھای تابستانی نیاز بھ مراقبت دارند؟

 نخیر   بلی          آیا دارای یک طفل با نیازھای ویژه ھستید؟
 با کمک ھزینھ مراقبت طفل تماس بگیرید 8687-626-844اگر بلی، لطفًا برای معلومات در مورد نرخ ھای پرداخت نیازھای ویژه توسط شماره 

 
  



 

 

 

 

   WAC 110-15-0280حقوق رسیدگی قضایی 
 ھای اداری،  توانید با تماس با این دفتر، درخواست رسیدگی قضایی کنید یا بھ دفتر رسیدگی مخالف باشید، می  DCYFدر صورتیکھ با تصامیم 

Office of Administrative Hearings, P O Box 42489, Olympia, WA 98507-2489   :مکاتبھ نمایید. شما باید رسیدگی قضایی را 
روز پس از ارسال اطلاعیھ این اقدام بھ شما، درخواست کنید، در صورتیکھ اکنون کمک    10از آن یا حداکثر  الاجرا شدن این اقدام یا قبلدر تاریخ لازم  •

 خواھید ادامھ یابد، یا کنید و می ھزینھ ھایی دریافت می 
 روز از تاریخی کھ این مکتوب را دریافت می کنید.   90در خلال  •

نمایندگی کنید، توسط یک وکیل یا ھر شخص دیگری کھ انتخاب می کنید وکالت شوید. شما خواھید توانست با تماس با دفتر  در رسیدگی قضایی، شما حق دارید از خود 
 خدمات حقوقی مشاوره حقوقی یا وکالت رایگان دریافت کنید. 

 
 

 و متوجھ ھستم  من تحت مجازات شھادت دروغ اعلام می کنم کھ معلومات ارائھ شده توسط من در این اظھارنامھ تا آنجا کھ می دانم درست، صحیح و کامل است 
 کھ جعل عمدی این معلومات توسط من مشمول مجازات ھایی خواھد شد کھ در قانون ایالت واشنگتن پیش بینی شده است. 

دانم نادرست دانم کھ در صورتیکھ معلوماتی را کھ میمن می دانم کھ اظھار نظر نادرست عمدا یا گزارش ندادن معلوماتی کھ می دانم باید گزارش شود جرم است. می
 نخواھم توانست  ت آن نبودم و احتمالاً کھ واجد شرایط دریاف خواھم شداست اظھار کنم، تحت تعقیب کیفری قرار خواھم گرفت، ملزم بھ بازپرداخت کمک ھزینھ ھایی 

 (RCW 74.08.055)دریافت کنم.  را بھ مدت پنج سال  طفلمراقبت  کمک ھزینھ ھای تا
    

 تاریخ 
      

 تاریخ  امضای والدین/سرپرست حقوقی دوم 
      

 امضای متقاضی 

 
 

 ضعیت سربازی بازنشستھ معلول  تبعیض در ھمھ برنامھ ھا و فعالیت ھا ممنوع است: ھیچ کس نباید بر اساس نژاد، رنگ، مذھب، عقیده، منشاء ملی، جنسیت، سن، حالت مدنی، و
 یا سرباز بازنشستھ دوران ویتنام یا معلولیت محروم شود. 

 
 
 
 

CCSP APPLICATION 
DCYF 14-417 DA (REV. 08/2022) Dari 


