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ECONOMIC SERVICES ADMINISTRATION   ،اداره خدمات اقتصادی(ESA)
COMMUNITY SERVICES DIVISION  (  ،بخش خدمات اجتماعیCSD ) 

Sun Bucksدرخواست خانوار برای 
درخواست دهید.  sunbucks.dshs.wa.govصورت آنلاین از طریق تر، به برای پردازش سریع

ا مهاجر است، این موضوع را از طریق علامت زدن کادر مناسب نشان دهید.  خانمان یآموز فرزند رضاعی، بیوار ذکر کنید. اگر دانش روند، فهرست کنند و به مدرسه می آموزانی را که با شما زندگی میتمام دانش .1
آموز را ذکر کنید و با علامت زدن کادر مناسب، تعداد دفعات دریافت را مشخص کنید.شده توسط دانش هرگونه درآمد شخصی دریافت
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کند، لطفاً شماره پرونده خود را اینجا بنویسید: غذای پایه( شرکت می)  SNAP / FAPیا  TANF / SFAاگر هریک از اعضای خانوارتان در حال حاضر در  .2

 شود. وار بنوسید، درآمد )کل به دلار( را وارد کنید و مشخص کنید هرچندوقت یکبار دریافت می فهرست نام سایر اعضای خانوار را  .3
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تابستانه از    EBTهزینه کدام از افراد نامبرده در این درخواست در حال دریافت کمکاند، و هیچشوم( تمام اطلاعات مندرج در این درخواست صحیح است، تمام درآمدها گزارش شدهدهم )متعهد میاینجانب گواهی می
آزمایی شوند. آگاه هستم اگر عمداً اطلاعات نادرست بدهم، ممکن  شود و ممکن است برخی از اطلاعات ذکرشده راستی نیستند. مطلع هستم این اطلاعات در ارتباط با دریافتی وجوه فدرال ارائه میایالت یا سازمان دیگری 

 گرد قانونی قرار گیرم. است مسئول پرداخت هرگونه وجه دریافتی باشم و تحت قوانین ایالتی و فدرال مربوطه تحت پی

نشانی ایمیل سال خانوار با حروف مجزای انگلیسی نام عضو بزرگتاریخ  سال خانوار امضای عضو بزرگ

شماره تلفنکد شهر، ایالت، زیپنشانی خیابان 



2از  2صفحه   HOUSEHOLD ALPPLCIATION FOR SUN BUCKS 
DSHS 14-554 PE (07/2024) Persian / Farsi

های تعیین صلاحیت درآمدی باشد، اگر درآمد خانوارتان برابر یا کمتر از دستورالعملصورت سالانه()بازبینی به 2025ژوئن  30 - 2024ژوئیه  1درآمد های واجد شرایط بودن دستورالعمل
باشند. SUN Bucksهزینه ممکن است فرزند)ان( شما واجد شرایط دریافت کمک

PO Box 11699, Tacomaلطفاً این درخواست را تکمیل و امضا کنید و آن را به 
WA 98411-6699 .ارسال نمایید 

اید یا قصد دارید به خارج از ایالت بروید، قبل از مکان کرده تازگی نقل که به درصورتی 
م کنید.شروع دوره تابستانی آینده، در ایالتی که فرزندتان در آن تحصیل خواهد کرد، اقدا

در صورت نیاز به کمک در تکمیل این درخواست، فردی خارج از اعضای خانوارتان 
 عنوان نماینده مجاز شما تکمیل کند.تواند این فرم را به می

های ناقص، باعث تأخیر در روند بررسی درخواست شما خواهد شد. فرم

هفتگی هفته یکباردو بار در ماه  2ماهانه سالانهتعداد افراد خانوار 

1  $  27,861  $  2,322  $    1,161  $    1,072  $  536 

2  $  37,814  $  3,152  $    1,576  $    1,455  $  728 

3  $  47,767  $  3,981  $    1,991  $    1,838  $  919 

4  $  57,720  $  4,810  $    2,405  $    2,220  $    1,110 

5  $  67,673  $  5,640  $    2,820  $    2,603  $    1,302 

6  $  77,626  $  6,469  $    3,235  $    2,986  $    1,493 

7  $  87,579  $  7,299  $    3,650  $    3,369  $    1,685 

8  $  97,532  $  8,128  $    4,064  $    3,752  $    1,876 

 192        $  383        $  415        $  830  $  9,953   $ هریک از افراد بیشتر 

مان اطمینان حاصل کنیم. پاسخ به این بخش اختیاری است و بر صلاحیت رسانی کامل به جامعه کند از خدمت ما ملزم به درخواست اطلاعات درباره نژاد یا قومیت فرزندانتان هستیم.  این اطلاعات مهم است و کمک می 
 تابستانه تأثیری ندارد.  EBTفرزندانتان برای 

: )یک مورد را علامت بزنید( قومیت

تبار یا لاتینو غیر اسپانیایی   تبار یا لاتینو اسپانیایی   

 :)یک یا چند مورد را علامت بزنید( نژاد

سفیدپوست   بومی هاوایی یا بومیان دیگر جزایر اقیانوس آرام    تبار پوست یا آمریکایی آفریقایی سیاه  آسیایی   پوست آمریکایی یا بومی آلاسکاسرخ   

توانیم تأیید  های کامل را می استفاده کنیم. فقط فرم ( SUN Bucksتابستانه ) EBTسازد از اطلاعات این درخواست برای تعیین افراد واجد شرایط مزایای ما را ملزم می  Richard B. Russellقانون ناهار ملی مدرسه 
توانند برای حصول ها و نیروی انتظامی نیز می ها کمک کنیم. بازرس مزایای برنامه به خانوارتان به آنهای تحصیلی، سلامت و تغذیه به اشتراک بگذاریم تا در ارائه کنیم. ممکن است اطلاعات صلاحیت شما را با برنامه 

نه برای فرزند رضاعی و کودکان تابستا EBTتابستانه هستند. لطفاً برای دریافت   EBTاطمینان از مطابقت داشتن قوانین برنامه، از اطلاعات شما استفاده کنند. برخی از کودکان، بدون ثبت درخواست، واجد شرایط 
 تماس بگیرید.  ITOمهاجر یا فراری با ایالت خود یا  خانمان،بی

(، این نهاد از قائل شدن تبعیض براساس نژاد، رنگ پوست،  USDAوزارت کشاورزی ایالات متحده،  )   U.S. Department of Agricultureهای حقوق مدنی  مشی مطابق با قانون حقوق مدنی فدرال و قوانین و خط 
 ر فعالیت حقوقی مدنی قبلی منع شده است. خاط جویانه یا تلافی به اصالت، جنس )از جمله هویت جنسی و گرایش جنسی(، ناتوانی، سن، یا اقدام تلافی 

های ارتباطی جایگزین دارند )مثل خط بریل، چاپ درشت، نوار  های دیگر به غیر از انگلیسی نیز وجود دارد. افراد دچار ناتوانی که برای کسب اطلاعات برنامه نیاز به روش امکان ارائه اطلاعات مرتبط با برنامه به زبان 
یا با  (  TTY)صوتی و    2600-720 )202(به شماره    USDAکند یا مرکز هدف  زبان اشاره آمریکایی( و موارد دیگر(، باید با نهاد ایالتی یا محلی که برنامه را مدیریت می )   American Sign Languageصوتی،  
USDA    تماس بگیرند.   8339-877 )800(ازطریق سرویس رله فدرال به شماره 

صورت آنلاین از طریق  توان آن را به را تکمیل کند که می   USDAفرم شکایت تبعیض در برنامه  ،  AD-3027منظور ثبت شکایت تبعیض در برنامه، شاکی باید فرم  به 
https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/ad-3027.pdf  ،  از دفاترUSDA  ،  ای خطاب به  یا با نوشتن نامه   9992-632 )866(از طریق تماس با شمارهUSDA   .باید شامل  این نامه  به دست آورد  

(  ASCRدستیار وزیر حقوق مدنی،  )   Assistant Secretary for Civil Rightsآمیز ادعاشده با جزئیات کافی باشد تا ماهیت و تاریخ اتهام نقض حقوق مدنی به  نام، نشانی، شماره تلفن شاکی و شرح کتبی از عمل تبعیض 
,  U.S. Department of Agriculture, Office of the Assistant Secretary for Civil Rights  ارسال کنید:   USDAا باید از طریق پست به این نشانی برای  شده ر تکمیل   AD-3027رسانی شود. نامه یا فرم  اطلاع 

1400  Independence Avenue, SW, Washington, D.C. 20250-9410  س کنید یا از طریق ایمیل به نشانی  فک   7442-690 )202(یا    1665-256 )833(؛ یا آن را به شمارۀ
program.intake@usda.gov  .ارسال نمایید 

های برابر است. دهنده فرصتاین مؤسسه ارائه

https://www.fns.usda.gov/civil-rights/usda-nondiscrimination-statement-other-fns-programs
https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/USDA-OASCR%20P-Complaint-Form-0508-0002-508-11-28-17Fax2Mail.pdf
https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/USDA-OASCR%20P-Complaint-Form-0508-0002-508-11-28-17Fax2Mail.pdf
https://www.usda.gov/oascr/how-to-file-a-program-discrimination-complaint
mailto:program.intake@usda.gov

