وزارة الصحة والخدمات الإنسانية - نورث كارولينا 

قطاع الصحة العامة

برنامج نورث كارولينا للأطفال دون سن الثلاث سنوات 
نموذج جمع المعلومات المالية 
	
	
	أ. معلومات عن الطفل والأسرة:

	
	
	
	
	
	     
	     

	الاسم الكامل للوالد المسئول أو الوصي
	
	الاسم الأخير
	الاسم الأوسط
	الاسم الأول للطفل

	
	
	
	الجنس:  FORMCHECKBOX 
 ذكر   FORMCHECKBOX 
 أنثى

	
	عنوان الوالد المسئول أو القائم على الوصاية
	
	

	
	     
	     
	
	
	
	تاريخ الميلاد

	بلد الإقامة
	
	
	
	

	الرقم الكودي
	الولاية
	المدينة
	
	
	
	

	رقم هاتف المنزل
	 رقم هاتف آخر للاتصال
	
	
	
	
	

	 ب. معلومات للاتصال  خاصة ببرنامج آخر:

	ضع الاسم ومعلومات الاتصال عن اشتراك في برنامج آخر أو المصدر الممول.

	جـ. إخطار العائلة بسبب طلب برنامج الأطفال دون سن الثلاث سنوات لرقم الضمان الاجتماعي:

	· برنامج نورث كارولينا للأطفال دون سن الثلاث سنوات ملزم بطلب رقم الضمان الاجتماعي من البالغ المسئول ماديا عن الأطفال المدرجين في برنامج نورث كارولينا للأطفال دون سن الثلاث سنوات. يطلب برنامج نورث كارولينا للأطفال دون سن الثلاث سنوات منك بأن تقوم بتزويده برقم الضمان الاجتماعي الخاص بك للوفاء بالالتزامات القانونية للولاية وفقا للقوانين العامة الداخلية لنورث كارولينا N.C.G.S. 105A-3  و N.C.G.S. 147-86.21 وذلك في حالة وجود حاجة لتحصيل دين مستحق عليك لهذه الهيئة.
· تعمل القوانين الفيدرالية والداخلية على حماية الخصوصية والأمان فيما يتعلق برقم الضمان الاجتماعي الخاص بك وهذه الهيئة لن تقوم بالإفصاح عن رقم الضمان الاجتماعي الخاص بك لأي غرض آخر يتعدى غرض تحصيل الدين ما عدا ما هو منصوص عليه بحكم القانون. هذه الهيئة قد عملت على تقليص استخدام أرقام الضمان الاجتماعي في داخل/ حدود ممارسات عملها.

	هـ. لاستخدام مكتب عمل هيئات تقديم الخدمات الخاصة بالنمو للأطفال ذوي الإعاقات فقط
	د. معلومات عن وحدة الأسرة:

	For CDSA Business Office Use Only
Enter the Social Security Number of the Responsible Parent or Guardian:

	قم بإدراج كل أعضاء الأسرة الذين يتم تحديدهم على أنهم جزء من وحدة الأسرة بناء على تعريف برنامج نورث كارولينا لرعاية الأطفال دون سن الثلاث سنوات. قم بإدراج أسماء  البالغين الذين يتقاضون  دخلا أولا عن طريق وضع علامة بعد السن في العمود الخاص بالسن الحالي، وبعد ذلك قم بإدراج أسماء الأطفال متضمنا العلاقة، والسن الحالي الذي يتوافق مع تعريف وحدة الأسرة الوارد في برنامج نورث كارولينا الأطفال دون سن الثلاث سنوات.

	Income Verification Documents
	Gross Income
	Adjusted Gross (AGI)
	السن الحالي
	العلاقة
	الاسم

	
	
	
	        FORMCHECKBOX 

	
	

	
	
	
	        FORMCHECKBOX 

	
	

	
	
	
	        FORMCHECKBOX 

	
	

	
	
	
	        FORMCHECKBOX 

	
	

	
	
	
	        FORMCHECKBOX 

	
	

	
	
	
	        FORMCHECKBOX 

	
	

	
	
	
	        FORMCHECKBOX 

	
	

	
	
	
	        FORMCHECKBOX 

	
	

	
	
	
	        FORMCHECKBOX 

	
	

	Family Unit Total (a)
	Annual Gross Total (b)
	Annual AGI Total (c)
	        FORMCHECKBOX 

	
	

	
	
	
	        FORMCHECKBOX 

	
	

	Date SFS%  Verified:
	Monthly Maximum Cap  [(b/12) x(.05)] 
	SFS Percentage Determined
	        FORMCHECKBOX 

	
	

	
	
	
	        FORMCHECKBOX 

	
	

	     
	     
	
	        FORMCHECKBOX 

	
	

	السبب وراء التزام برنامج نورث كارولينا الأطفال دون سن الثلاث سنوات  بطلب رقم الضمان الاجتماعي للبالغ المسئول ماديا عن الأطفال الذين تم إدراج أسماؤهم في برنامج نورث كارولينا الأطفال دون سن الثلاث سنوات تم توضيحه لي. بتوقيعي في الأسفل، أؤكد على أن المعلومات المزودة لوحدة الأسرة الواردة بالأعلى صحيحة وذلك على حد علمي ويقيني، وأنني قد فهمت السبب وراء طلب برنامج نورث كارولينا الأطفال دون سن الثلاث سنوات معلومات عن حجم العائلة ورقم الضمان الاجتماعي للفرد البالغ المسئول ماديا.

	
	
	

	التاريخ

Date
	الوالد/ القائم على الوصاية

Parent/Guardian's Signature
	توقيع  الممثل عن  برنامج نورث كارولينا للأطفال دون سن الثلاث سنوات  التاريخ:

 ITP Representative’s Signature and Date                              
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