
 لإدارة شؤون الأطفال والأسر  G-418-النموذج السنوي
             )2014/12(مراجعة  

 3من  1صفحة 
 

 ولایة كونیكتیكت 
 إدارة شؤون الأطفال والأسر 

 ق إعانة الوصایة اتفا
 

 

تفاق المُبرم بین إدارة شؤون الأطفال والأسر والوصي (الأوصیاء) الذي اض ومراجعة للافیما یلي استعر
 یحصل على إعانة وصایة:

 «Father» «FamilyLast»: 2الوصي #   «Mother»«FamilyLast»: 1الوصي #
 «Birthdate»تاریخ المیلاد:   (یشار إلیھا فیما بعد باسم "الطفل")«ChildFirst»  «ChildLast»الطفل:   
 ____________ -____________-_____________ «SocSec»رقم الضمان الاجتماعي للطفل: 

 

   «StreetAddress» عنوان الشارع:
   «Town» ,«ST»  «ZIP» المدینة، الولایة، الرمز البریدي:

    «Phone»رقم ھاتف المنزل: 
  . نوع الإعانة:1 
 لاالإعانة الشھریة فقط   نعمالإعانة الطبیة  

 على «Annual_Subsidy»یعتمد مبلغ الإعانة السنویة التي تبلغ 
 .«PD»معدل بدل یومي یبلغ  

 
_________________________________________________________________________________________________ 

 ). تأمین طبي خاص (ضع علامة اختیار على أحد المربعات الواردة أدناه2
   التأمین الطبي الخاص بي. لا یشملھالطفل   التأمین الطبي الخاص بي یشملھفل طال. 
 .  أدرك أنا / نحن كوصي (أوصیاء) على الطفل أحصل على إعانة أن:3
 إذا انتقلت/ انتقلنا إلى خارج الولایة، فسیقوم "ممثل ولایة كونیكتیكت للاتفاق بین الولایات" بإحالة الطفل، إذا كان مؤھلاً  أ. 

، إلى الوكالة الحكومیة التي تدیر برنامج الوصایة المدعومة في الولایة (Title IV-Eالأطفال والتبني ( رعایة حضانة للمساعدة في لمعیار المدفوعات الاتحادیة
 الجدیدة

 محل الإقامة لحمایة مصالح الطفل وللتأكد من توافر الخدمات الطبیة الضروریة المحددة              
 ا.  لمدعومة مالیً یة للوصایة افي الاتفاقیة المبدئ              

 والأسر بولایة كونیكتیكت مسؤولیة مدفوعات الإعانة الشھریة طوال مدة ھذا الاتفاق ة شؤون الأطفالستتحمل إدار ب.
 في حالة انتقالي/انتقالنا، یظل ھذا الاتفاق ساري المفعول بغض النظر عن الولایة التي أقیم/نقیم بھا. ج.
) عامًا وذلك إذا كان الطفل مقیدًا بدوام 21( -ى بلوغھ واحد وعشرین ) وحت18عشر من عمره (یبلغ الطفل الثامنة  والطبیة حتى انات المالیةیمكن أن تستمر الإع د.

 كامل في مدرسة ثانویة أو مدرسة فنیة أو كلیة أو برنامج تدریب مھني معتمد من الولایة.
 بیة للطفل.التكالیف الطا عند تلبیة سیتم بحث التأمین الصحي للأسرة الخاص بي/بن ھـ.

 نا إبلاغ إدارة شؤون الأطفال والأسر عندما یحدث ھناك أي تغیر في مقدار الدخل أو الأصول الخاصة بالطفل.ن علي/علییتعی و.  
 یجوز تعدیل الإعانة الشھریة و/أو الطبیة إذا حدث تغییرات: ز.
 أ. في احتیاجات الطفل. 
 فل.الخاصة بالط ب. في الدخل أو الأصول 
 طفال والأسر(بالزیادة/ النقصان) المُطبقة على عمر ھذا الطفل.طفال الخاصة بإدارة شؤون الأج. في معدلات رعایة حضانة الأ 

 في مقابل كل عانة الوصایةوحدث ھناك تغیرًا في مستوى الإعانة، فسیتم تعدیل إ) SSIإذا كان الطفل یتلقى إعانات الضمان الاجتماعي أو دخل الضمان التكمیلي( ي.  
 الواقع. دولار وفقاً للتغییر

 ة.ستجري إدارة شؤون الأطفال والأسر مراجعة سنویة لتقییم الحاجة إلى استمرار أو تعدیل مبلغ و/أو مدة الإعانة المالیة والإعانات الطبی ل. 
 للإنھاء. جمیع الإعانات عُرضة محدد، فستكونول الموعد الإذا لم أقم بتقدیم المراجعة السنویة إلى إدارة شؤون الأطفال والأسر بحل ن.
 سیتم إنھاء وإیقاف ھذا الاتفاق: ق.

 عودة الطفل/ـة إلى والدیھ أو أحدھما. -على سبیل المثال لا الحصر  -أ. إذا توقفت/توقفنا عن تقدیم الدعم المالي للطفل لأي سبب بما في ذلك  
كامل في مدرسة ثانویة أو مدرسة فنیة أو كلیة أو  ن الطفل مقیدًا بدوام) عامًا وذلك إذا كا21حد وعشرین () [أو وا18( ب. عندما یبلغ الطفل سن الثامنة عشرة
 برنامج تدریب مھني معتمد من الولایة].

 ج. في حالة وفاتي / وفاتنا. 
                                                                                      د. في حالة وفاة الطفل.                                                          
L.                          أتحمل/نتحمل المسؤولیة كاملة عن الطفل وأن عائلتي/عائلتنا مستقلة عن إدارة شؤون الأطفال والأسر باستثناء                                                                                  

 فال والأسر بالتغییرات المھمة والامتثال لمتطلبات المراجعة السنویة.    التزامنا بإخطار إدارة شؤون الأط/التزامي
M. .یجب تجدید ھذه الاتفاقیة سنویًا من قبل الوصي (الأوصیاء) وإدارة شؤون الأطفال والأسر 

 
_________________________________________________________________________________________________ 

4: 
 ) أیام في حالة أنني/ أننا لم نعد ندعم الطفل.5أوافق/ نوافق على إخطار وحدة الإعانة التابعة لإدارة شؤون الأطفال والأسر في غضون خمسة ( أ. 

Office use only   
 ACCESS  _____ EMS _____ «EMS» 
 LINK  P- _____«Prov»   C-____«Case» 

RATE: «Rate» 

 

 
______________________________

 

 
 

 

 
    ________ 



 لإدارة شؤون الأطفال والأسر  G-418-النموذج السنوي
             )2014/12(مراجعة  

 3من  2صفحة 
 

لذي تدفعھ إدارة شؤون الأطفال والأسر وفقاً لما ھو مُطبق في عمر بدًا معدل رعایة الحضانة السائد ا تتجاوز أأوافق/نوافق على أن مدفوعات الدعم الشھري قد لا ب. 
 ھذا الطفل واحتیاجاتھ.

 توافق إدارة شؤون الأطفال والأسر على إخطاري/إخطارنا بأي تخفیض في مدفوعات الإعانة أو إنھائھا   ج.    
 ) یومًا قبل اتخاذ ھذا الإجراء.15سة عشر (خلال مدة لا تقل عن خم         

 ) من الحاجة إلى45توافق إدارة شؤون الأطفال والأسر على إخطاري/إخطارنا كتابة قبل خمسة وأربعین یومًا ( .    د
 تجدید وإدراج النماذج المناسبة مع إخطار التجدید.          

 
 ة لھ.  إعلان الدخل وأحوال الطفل الذي یتم تقدیم الإعان5
 ن المصادر التالیة؟  نعم [   ]    لا [   ]یحصل الطفل على دخل من أي مصدر م . ھل1

     
 المطالبة # ________________ المبلغ: دولار____________/ شھریًا    )SSIدخل الضمان التكمیلي (  المصدر: 
  ) إدارة الضمان الاجتماعيSSA  (  شھریًا /_ر ___________دولا لغ:المطالبة # ________________ المب  
  شؤون قدامى المحاربین ( إدارةVA(  المطالبة # ________________ المبلغ:  دولار____________/ شھریًا 

 
عم     إذا كانت الإجابة [   ] ن [   ] لا       . ھل الطفل مقیدًا بدوام كامل في مدرسة ثانویة أو مدرسة فنیة أو كلیة أو برنامج تدریب مھني معتمد من الولایة؟   2

 رجى تزویدنا بما یلي:بنعم، فی
 

  اسم المدرسة: ____________________________________العنوان:__________________________________
                          

VI. الوصي(الأوصیاء) اللاحق 
 ي حالة وفاتي/وفاتنا أو العجز الجسیم.صي (الأوصیاء) اللاحق على للطفل فیكون الوأقر أنا/نحن بأن الشخص (الأشخاص) التالي الوارد اسمھ س

 
 «Name»   الاسم:  «Name»   الاسم:

   «StreetAddress» عنوان الشارع:
   «Town» ,«ST»  «ZIP» المدینة، الولایة، الرمز البریدي:

    «Phone»رقم ھاتف المنزل: 
 
_________________________________________________________________________________________________ 

VII. :ا أو أكثرعامً  14 یجب أن یوقعھا الطفل إذا بلغ(  شھادة الطفل( 
 

شھرًا الماضیة ولا أزال أعیش معھ/معھا/معھم. قدم ھذا الوصي  12الوصي/الأوصیاء القانوني المدرج في الصفحة الأولى من ھذه الاتفاقیة لمدة الـ أشھد بأنني أعیش مع  
 كلیة).كالیف الالقانوني الدعم لي في المأوى والطعام والملابس وغیرھا من الاحتیاجات ذات الصلة (مثل ت

 
      _____        

 التاریخ     الطفل (لا یحتاج ختم كاتب العدل)      توقیع
                                                             

                     
على قرار إدارة شؤون الأطفال والأسر ن الإداریة إذا لم أوافق / نوافق طعولقد أبلغتني / أبلغتنا إدارة شؤون الأطفال والأسر بحقي/ حقنا في تقدیم استئناف إلى وحدة ال .7

الوقت الملائم بموعد ومكان ووقت  فیما یتعلق بحالة الإعانات. لدي / لدینا الحق في أن یمثلني في الجلسة مستشار قانوني على نفقتي/نفقتنا الخاصة وأن نتلقى إخطارًا في
 انعقاد الجلسة.

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 لإدارة شؤون الأطفال والأسر  G-418-النموذج السنوي
             )2014/12(مراجعة  

 3من  3صفحة 
 

                
 ھذا القسم في حضور كاتب عدل رسمي أو غیره من الموثقین المفوضین لتوثیق الوثائق. یتم استكمال    .8

 أقسم/نقسم أن:  
ت التي قدمتھا / قدمناھا وما.  یواصل الطفل تلقي الدعم المالي مني / منا.  المعلالإقامة في منزلي / منزلنا وأن الطفل یواصلأنني/أننا لا زلت الوصي القانوني على الطفل 

ھذا الاتفاق لا یزال ساري المفعول لاه حقیقیة وصحیحة وفقاً لمعرفتي/معرفتنا واعتقادي/اعتقادنا وأنني أوافق/نوافق على الشروط الواردة في ھذه الوثیقة.  أدرك/ندرك أن أع
 . «Date»خلال 

 
___________________________________    ___________________________________ 

 2الوصي          1الوصي 
 

 
Subscribed and sworn to before me on this his ______________day of _________________________20_____________ 
  

 
Notary Public/My Commission expires: _____________ 
Commissioner of the Superior Court 

 
(This section is for DCF Subsidy Unit use only) 

We have conducted the Annual Review of this subsidy and agree to the continuation of the subsidy according to the terms 
contained herein. 
   Approved    Not Approved  

 
   
Mail this agreement and all other correspondence to: 
 

 Department of Children and Families 
 Subsidy Unit 
 505 Hudson Street 
 Hartford, CT 06106 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  


	5.  إعلان الدخل وأحوال الطفل الذي يتم تقديم الإعانة له
	 Department of Children and Families

