
 لإدارة شؤون الأطفال والأسر SPM-418-النموذج السنوي 
 (جدید) 11/2015

 كونیكتیكت  ولایة 
 إدارة شؤون الأطفال والأسر

 اتفاقیة إعانة التبني
 سنويالتجدید ال

 فیما یلي استعراض ومراجعة للاتفاق المُبرم بین إدارة شؤون الأطفال والأسر والأب (الآباء) بالتبني:
  :1الأب 
  :2الأب 

   یلاد:تاریخ الم  (یشار إلیھا فیما بعد باسم "الطفل")   الطفل:

 ___________-________-___________ إذا كان ھناك رقم آخر، یرجى تزویدنا بھ:      الضمان الاجتماعي للطفل: رقم
                                            

  عنوان الشارع:
 مز البریدي:المدینة، الولایة، الر

 رقم الھاتف الخلوي: رقم ھاتف المنزل:
حد لتعبئة إذا كان الطفل یشملھ التأمین الطبي الخاص بك. إدارة الخدمات الاجتماعیة تطلب ھذه المعلومات. (یرُجى وضع علامة اختیار على أبا قم التأمین الطبي الخاص:

 المربعات)
   لخاص بك.التأمین الطبي ا لا یشملھالطفل   التأمین الطبي الخاص بك: یشملھلطفل ا 

 __________ رقم الوثیقة ________________امل وثیقة التأمین _______________الشركة:_______________________  ح

 _رقم المجموعة: ___________________ التغطیة: ___________________________ تاریخ السریان: _______________

 تاریخ الانتھاء: اختر نوعًا واحدًا  الإعانة:-أولاً. نوع
 ین الصحي الفیدرالي بولایة كونیكتیكت/معیار ني وبرنامج التأممبلغ إعانة التبXIX 
 مبلغ إعانة التبني فقط 
   الإعانة الطبیة فقط (برنامج التأمین الصحي الفیدرالي بولایة كونیكتیكت/معیارXIX( 

 من القانون الأساسي العام لولایة كونیكتیكت) 120-أ17و 117-أ17ب المادة موج(ب 

.دولار _____على معدل البدل الیومي الذي یبلغ دولار        السنویة التي تبلغ غ الإعانةیعتمد مبل

 ثانیاً.  أدرك/ندرك بوصفنا الأبوین بالتبني للطفل أن:

 لمعیار المدفوعات الاتحادیة ثل ولایة كونیكتیكت للاتفاق بین الولایات" بإحالة الطفل، إذا كان مؤھلاً یة، فسیقوم "ممإذا انتقلت/ انتقلنا إلى خارج الولا أ.
الح إلى الوكالة الحكومیة التي تدیر برنامج إعانة التبني في الولایة الجدیدة محل الإقامة لحمایة مص)، Title IV-Eني (للمساعدة في رعایة حضانة الأطفال والتب

 مبدئیة لإعانة التبني.أكد من توافر الخدمة/الخدمات الطبیة الضروریة الواردة في الاتفاقیة الالطفل وللت

 ستتحمل إدارة شؤون الأطفال والأسر بولایة كونیكتیكت مسؤولیة مدفوعات إعانة التبني الدوریة طوال مدة ھذا الاتفاق. ب.

 ول بغض النظر عن الولایة التي أقیم/نقیم بھا.فاق ساري المفعفي حالة انتقالي/انتقالنا، یظل ھذا الات ج.

 ات الطفل وقت التنسیب.عانة الشھریة على احتیاجیعتمد مقدار مبلغ الإ د.
 .2013أكتوبر  1ستستمر الإعانة المالیة حتى یبلغ الطفل عامھ الثامن عشر، وذلك إذا تم تبني الطفل قبل  ھـ. 
 عامھ الواحد وعشرین فقط. حتى بلوع الطفلستستمر الإعانة الطبیة و. 
ة حتى بلوغ الطفل عامھ الحادي والعشرین إذا تم استیفاء الشروط بعد ھذا التاریخ، قد تستمر الإعانة المالی أو 2013أكتوبر  1إذا تم تبني الطفل في ز. 

 التالیة:
 وني عامًا أو أكثر وقت توقیع اتفاقیة التب 16. كان الطفل یبلغ 1 
أن یكون الطفل مسجلاً بدوام كامل في  أویؤھل للحصول على مؤھل معادل . تم تسجیل الطفل بدوام كامل في برنامج تعلیمي ثانوي معتمد أو برنامج 2 

الأسر والمخصصة شؤون الأطفال ویشارك في أحد البرامج أو الأنشطة المعتمدة من قبل مفوض إدارة  أومؤسسة تعلیمیة لما بعد المرحلة الثانویة أو مھنیة 
 لتعزیز أو إزالة العقبات للحصول على وظیفة.

 الصحي للأسرة الخاص بي/بنا عند تلبیة التكالیف الطبیة للطفل.ث التأمین سیتم بح ي.

 عانة الطبیة.لمالیة أو الإستجري إدارة شؤون الأطفال والأسر مراجعة سنویة لتقییم الحاجة إلى استمرار أو تعدیل مبلغ و/أو مدة الإعانة ال. 

Office use only 

  ACCESS  _____         IV-E CODE   
  LINK  P- _____   C- ____ 

  EMS _____ Rate 

، إذا كان ھناك عنوان (عنوان البرید
آخر): 



 2صفحة  --رلإدارة شؤون الأطفال والأس  – SPM-418-النموذج السنوي  

 سیتم إنھاء وإیقاف ھذا الاتفاق: ن.
 إذا لم أعد/نعد مسؤولاً عن تقدیم الدعم للطفل. .1
 متبنیة.إذا قررت إدارة شؤون الأطفال والأسر أن الطفل لم یعد یتلقى الدعم من الأسرة ال .2
 عامًا.) 21(یمكن أن تستمر الإعانة الطبیة حتى یبلغ الطفل ، وكان یبلغ الثامنة عشرة عامًا 2013أكتوبر  1إذا تم تبني الطفل قبل  .3 
ا. بالنسبة للطفل الذي عامً  21یبلغ .ز)، وكان الطفل 2أو بعده وكان یستوفي الشروط الواردة أعلاه في ثانیا ز ( 2013أكتوبر  1.  إذا تم تبني الطفل في 4    

 عامًا. 21یبلغ من العمر یستوفي الشروط الواردة في القسم ھـ أعلاه والذي 
 في حالة وفاتي / وفاتنا. .5
 في حالة وفاة الطفل. .6
 إذا طلبت/طلبنا إنھاء ھذه الاتفاقیة. .7

 ق.   یمكن تعدیل مبلغ إعانة التبني بموافقتنا إذا حدثت تغییرات:
 ي احتیاجات الطفل.ف .1
 في مبلغ مواصلة رعایة الحضانة (بالزیادة أو النقصان). .2

 ھذه الاتفاقیة ملزمة لمدة عام ویجب تجدیدھا سنویًا من قبِل الأب/ الآباء بالتبني وإدارة شؤون الأطفال والأسر.  ف. 

 ][مستحق: ______ 

 ثالثاً.

 ) یومًا إذا لم أعد/نعد مسؤولاً عن تقدیم الدعم للطفل.30أ. أوافق/ نوافق على إخطار إدارة شؤون الأطفال والأسر في غضون ثلاثون (

 یة كونیكتیكت.بني قد لا تتجاوز أبدًا الحد الأقصى لمبلغ مواصلة رعایة الحضانة في ولاأوافق/نوافق على أن مبلغ إعانة الت ب. 

) یومًا على الأقل من اتخاذ ھذا 15وافق إدارة شؤون الأطفال والأسر على إخطاري/إخطارنا عن نیتھا في تخفیض أو إنھاء مبالغ إعانة التبني قبل خمسة عشر (ت ج.
 الإجراء.

 دید وإدراج النماذج المناسبة مع إخطار التجدید.ا من احتیاجھا للتج) یومً 45وأربعین (-ن الأطفال والأسر على إخطاري/إخطارنا كتابة قبل خمسةتوافق إدارة شؤو د.

فلن تتمكن إدارة شؤون ) یوم عمل من تاریخ التجدید، 15أوافق/نوافق على أنھ إذا لم تتلقى إدارة شؤون الأطفال والأسر اتفاقیة التجدید خلال خمسة عشر ( ھـ 
 و لطفلي.الأطفال والأسر من تقدیم خدمات مستقبلیة لي/لنا أ

 لإخطار بالحق في الطعنرابعاً. ا

ل والأسر قرار إدارة شؤون الأطفا لقد أبلغتني / أبلغتنا إدارة شؤون الأطفال والأسر بحقي/ حقنا في تقدیم طعن إلى مجلس مراجعة إعانة التبني إذا لم أوافق / نوافق على
شار قانوني على نفقتي/نفقتنا الخاصة وأن نتلقى إخطارًا في الوقت الملائم بموعد ومكان ثلني في الجلسة مستفیما یتعلق باتفاقیة إعانة التبني. لدي / لدینا الحق في أن یم

 (أ).] 118-أ17 كونیكتیكت: المادةووقت انعقاد الجلسة. [النظام الأساسي العام لولایة 

 إعلان الدخل وأحوال الطفل المُتبنى:  خامسا.
 فاكتب "لا".یار على مربع المصدر المناسب. إذا لم یكن ھناك أي دخل، ناه ثم ضع علامة اختقم بإدخال الدخل الشھري للطفل أد

) الضمان الاجتماعيSSA (   ًالمصدر:  المبلغ: ____________ دولار/ شھریا  الأب بالتبني الأب تاریخ المیلاد   غیر معروف 
 ) دخل الضمان التكمیليSSI( :ر/ شھریًا____________ دولا المبلغ  

 __ الإعلان عن الالتحاق بالمدرسة سادسًا.
 الصف:  _____  [  ] نعم [  ] لا  ؟ ھل التحق الطفل بدوام كامل في المدرسة

 ___________________________________________________   العنوان: اسم المدرسة:______________________________

 ____________________  رقم الھاتف: 
___________________________________________________ 

ووثائق الفصل الدراسي الجاري لتأكید الامتثال لمتطلبات  عامًا، یتعین علیك أن ترفق مع ھذه الوثیقة تأكید التسجیل الحالي 21و  18لجمیع الطلاب الذین تتراوح أعمارھم بین 
 وي المعتمد أو البرنامج المھني أو البرنامج المعتمد الذي یؤھل للحصول على إعتماد معادل.كامل للتعلیم الثانالتسجیل بدوام 



 
 3صفحة  --لإدارة شؤون الأطفال والأسر – SPM-418-النموذج السنوي 

 

وجودة أو حدثت مجددًا وأنني/أننا مسؤولین قانونیًا ذو صلة ما زالت م لتي كانت سببًا في اعتماد الطفل كطفل من ذوي الاحتیاجات الخاصة أو كظرفأقسم/نقسم أن الظروف ا
عتقادنا وأنني أوافق/نوافق على الشروط عن رعایة ودعم الطفل. كما أقسم/نقسم أن المعلومات التي قدمتھا / قدمناھا أعلاه حقیقیة وصحیحة وفقاً لمعرفتي/معرفتنا واعتقادي/ا

 ._____________ لا یزال ساري المفعول خلال  رك أن ھذا الاتفاقالواردة في ھذه الوثیقة. أدرك/ند
 
 

 
 1الأب 

 
 

 
 التاریخ

  
 2الأب 

  
 التاریخ

 
 
Subscribed and Sworn To Before Me This _________________________ day of__________________________, 20______________ 
 

Note to Notary Public:  When notarizing this document, please ensure 
that Section V is completed.  If the answer to a question is “None,” 
please make sure the word “None” appears in the box.  Thank you 

 
 
Notary Public, Commissioner of the Superior Court 

 
 قم بإرسال ھذه الاتفاقیة و

 كافة المراسلات الأخرى إلى:
Department of Children and Families 

Subsidized Adoption Unit 
505 Hudson Street, Hartford, CT 06106 

 
 

(This section is for DCF Subsidized Adoption Office use only.) 

We have conducted the Biennial Review of this subsidy and agree to the continuation of the Subsidy according to the terms contained herein. 

   Approved 
 
 
 

   Not Approved 
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