
LDSS-4826-AR (Rev. 7/16)                                 
 مكتب ولایة نیویورك للمعونات المؤقتة ومعونة العجز

  

 طلب التقدیم / إعادة التأھل لتلقي 
 )برنامج المعونة الغذائیة التكمیلیة (سناب مخصصات

 

 فقط سنابمخصصات  تقدم للحصول علىللستخدم ھذا النموذج ی
 

إذا كنت كفیفاً أو معاقاً بصریاً بشكل كبیر وتحتاج إلى طلب أو إلى ھذه التعلیمات بصیغة بدیلة، یمكنك طلبھم من دائرة الخدمات 
الاجتماعیة الخاصة بك.  للحصول على معلومات إضافیة بخصوص الصیغ المتاحة یرجى الاتصال بدائرة الخدمات الاجتماعیة 

 .www.otda.ny.govالخاصة بك أو زر 
 

 خطارات الكتابیة بصیغة بدیلة؟ ___ نعم ___ لاإذا كنت كفیفاً أو معاقاً بصریاً بشكل كبیر، ھل ترغب في تلقي الإ
 

 CD___ نسخة صوتیة على  CDعلى ي تفضلھا: ___ نسخة بخط كبیر ___ نسخة تإذا أجبت بنعم، ضع إشارة أمام الصیغة ال
 ___ بریل، إذا كنت تؤكد بأن الصیغ الأخرى لن تكون مفیدة بشكل مساو لك. 

 
 إذا كنت بحاجة إلى ترتیبات أخرى یرجى الاتصال بدائرة الخدمات الاجتماعیة الخاصة بك.

 
إذا كنت ترید التقدیم للحصول على مخصصات أخرى مثل المعونة المؤقتة، أو معونة العنایة  أما فقط، فیمكنك استخدام ھذا الطلب القصیر، مخصصات سنابدیم للحصول على إذا كنت ترید التق

 باً مختلفاً.طل بالطفل ("تشایلد كیر")، أو معونة دفع مصاریف الطاقة المنزلیة، أو المعونة الطبیة (مدیكید) فالرجاء أن تطلب

 مخصصات سنابعند تقدیمك للحصول على 
ستثبت ھذه المعلومات تاریخ تقدیم  علینا أن نقبل طلبك شرط أن یحمل على الأقل اسمك وعنوانك (إذا كان لدیك عنوان)، وتوقیعك. یجب یمكنك تقدیم الطلب في نفس الیوم الذي تستلمھ؛ •

 .طلبك
إذا  وستحسب مخصصاتك من تاریخ تقدیم طلبك أھلیتك. لكي نحدد درجةمن الطلب/إعادة التأھیل  8صفحة  يبیان الاعتماد فوالتوقیع على  طلبك بالكامل، بما في ذلك المقابلة إكمالیجب  •

 .كنت مؤھلاً 
لأفراد أھل دارك المؤھلین وستحصل علیھا حتى إذا كنت أو كان بعض أفراد أھل دارك الآخرین غیر مؤھلین لتلقي المخصصات مخصصات سناب تقدم طلباً للحصول على یمكنك أن  •

لأطفالھم وتلقي المخصصات الخاصة بأطفالھم  بمخصصات سناعلى سبیل المثال، الآباء الأجانب غیر المؤھلین یستطیعون طلب الحصول على  بسبب وضع الھجرة الذي یتمتعون بھ.
 المؤھلین.

  حتى إذا وصلت إلى الحدود الزمنیة الخاصة بالمعونة المؤقتة. مخصصات سنابلتأھل للحصول على واسیظل بإمكانك التقدم  •
 
 

 
 

 
 

http://www.otda.ny.gov/
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 :المستعجلة مخصصات سنابقد تكون مؤھلاً لتقدم لحصول على  ؟مخصصات سنابھل أنت بحاجة ماسة وفوریة ل
إذا كان قدر إیجارك ومصاریف المرافق أكثر بكثیر من مجموع دخلك ومواردك السائلة، أو كنت عامل زراعة موسمیاً أو ا كان لأھل دارك قلیلاً من الدخل أو الموارد السائلة أو كانوا معدمین، إذ

یتقدم مقیم في أحد عندما  .أیام من تاریخ تقدیمك 5خلال  مخصصات سنابم الطلب، فقد تكون مؤھلاً لتلقي أو متنقلاً وكان لدیك قدراً قلیلاً من الدخل أو الموارد أو كنت معدماً منھما عند تقدی
 ادرة المتقدم للمؤسسة.ھو تاریخ مغالمسجل الطلب  تقدیم) و سناب قبل مغادرتھ المؤسسة، سیكون تاریخ SSI(ٍٍ الضمان التكمیلي المؤسسات إلى 

  مخصصات سنابأین یمكنك التقدم لتلقي 
بإدارة الخدمات الاجتماعیة المحلیة الخاصة بك أو اتصل بھا في الدولة ، أو الاتصال myBenefits.ny.govیمكنك التقدم بطلب إلكتروني على الموقع  مدینة نیویورك، خارجإذا كنت تعیش 

 . 3009-342-800-1یمكنك الحصول على العنوان ورقم الھاتف عن طریق الاتصال على الرقم المجاني  على الطلب. التي تعیش بھا وأسأل عن التقدم للحصول
بأي مكتب للحصول على  ، أو الاتصالmyBenefits.ny.govیمكنك التقدم بطلب إلكتروني على الموقع  تتقدم للحصول على المعونة المؤقتة، لمو مدینة نیویوركإذا كنت تعیش في 

  .3009-342-800-1أو الرقم المجاني  1-718-557-1399یمكنك الحصول على العنوان ورقم الھاتف عن طریق الاتصال على  أو قم بزیارتھ للحصول على الطلب. مخصصات سناب

 ؟ مخصصات سنابھل تلاقي مصاعب في الذھاب إلى مكتبنا بخصوص موعد متعلق ب
ومشاكل في تأمین العنایة بالطفل ("تشایلد كیر")]، والنقل، [قد تتضمن الأسباب كلاً من وظیفة العمل، والمسائل الصحیة،  مخصصات سنابوعد طلب إذا كنت تواجھ صعوبة في الحضور لم

اً أن ترسل طلبك عبر البرید أو توصلھ إلینا كما یمكنك أیض .myBenefits.ny.govیمكنك التقدم بطلب إلكتروني على الموقع ، أو فیمكنك أن تطلب من شخص آخر أن یقدم الطلب نیابة عنك
یرجى الاتصال بالإدارة المحلیة للخدمات الاجتماعیة الخاصة بك إذا كان لدیك أي أسئلة أو استفسارات، لمعرفة ما إذا كنت  بالید؛ كما یمكننا في بعض الأحیان أن نجري معك مقابلة عبر الھاتف.

 تغییر موعد المقابلة.إلى  إذا كنت في حاجة أومؤھلاً لإجراء مقابلة بالھاتف، 
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  مخصصات سنابطلب التقدیم / إعادة التأھل لتلقي 
 Application Date  Interview Date  Center/Office  Unit  Worker  Case Type  Case Number  Registry Number  Version  Lifeline 

 � Apply  � Recertify 
 Lang 

 _____________ رقم ھاتف آخر یمكن الاتصال بك من خلالھ:_________________ رقم الھاتف: _________________________ الاسم: 
 ________________البریدي الرمز ، نیویورك___________________المدینة: ____رقم الشقة: _____________________________ عنوان السكن: 
 ________________الرمز البریدي ، نیویورك___________________المدینة: ____رقم الشقة: ________________ العنوان البریدي (إذا كان مختلفاً) 
 فقطباللغة الإنجلیزیة  أو یةالإنجلیزوللغة الإسبانیة اب: اتھل تود أن تستلم الإخطار νتعید تثبیت لیاقتك  � أومقدم الطلب ت: ھل أن __________________ اسم آخر: 

 

  یجب علینا أن نقبل طلبك إذا تتضمن، كحد أدنى، اسمك
  وعنوانك (إذا كان لدیك واحداً)، وتوقیعك في ھذا المربع.

 تاریخ التوقیع  توقیع مقدم/ممثل الطلب 

 

 أدرج نفسك أولاً. أدرج اسم كل شخص یقیم معك حتى ولم یكن مقدم معك. 

L 
N الاسم الأول 

الحر
ف 

الأول 
من 

الاسم 
الأوس

 ط
I 

 الاسم الأخیر

 رقم الضمان الاجتماعي
(SSN) للفرد المقدم 

"لا   (إذا لم یوجد لك رقم فاكتب
 یوجد")

 الحالة الزوجیة تاریخ المیلاد

 الجنس
  Mذكر
 أو
  Fأنثى

 ھل ھذا الشخص
 صلة القرابةلك مقدم معك أیضا؟ً

ھل ھذا 
الشخص 
یشتري 
 و/أو

یحضر 
الطعام 

 معك؟

 ھسباني
 أو

  لاتینو؟
(لا) لكل  Nأو  (نعم) Yأدخل الحرف 

 عرق*

 I A B P W U لا نعم لا نعم لا نعم

1          نفسك           

2                     

3                     

4                     

5                     

6                     

7                     

8                     

 معونة الطبیة فقط)(للغیر معروف -Uأبیض،  -W من السكان الأصلیین لجزر ھاواي أو جزر المحیط الھادي، – Pأمریكي أسود أو من أصل أفریقي،  -Bآسیوي،  - Aمن سكان أمریكا أو ألاسكا الأصلیین،  – I رموز الخلفیة العرقیة:*
  إذا كان الجواب لا، فمن لا یكون من مواطني الولایات المتحدة؟  - لا □ نعم □ ھل أنت وأي واحد یقیم معك مواطن من مواطني الولایات المتحدة؟

 لا □نعم  □ سبب جنایة أو محاولة ارتكاب جنایة؟ھل قامت أي محكمة بإصدار مذكرة لأنھا وجدت أنك أو أي شخص یعیش معك یحاول تجنب أي دعوة أو اعتقال أو غرامة ب
 لا □نعم  □ "بیرول") بموجب قرار من محكمة؟ھل أنت أو أي واحد یقیم معك ھارب من الجھات الأمنیة بسبب اتھام بجریمة، أو مخالف لقیود المراقبة ("بروبیشن") أو الإفراج المشروط (

 لا □نعم  □ بسبب الغش أو مخالفة البرنامج عن قصد وعمد؟ مخصصات سنابي أي وقت مضى من تلقي ھل تم حرمانك أو حرمان أي شخص یقیم معك ف
 لا □نعم   □ أو المعونة المؤقتة أو تتلقى أي منھما في مكان آخر؟ مخصصات سنابھل تقوم أو یقوم أحد من أھل دارك بالتقدیم للحصول على 

   إذا كان الجواب نعم، فمن ھو / ھي؟ لا □نعم □ إعاقة وعجز، أو حامل؟ھل أنت أو أي أحد یقیم معك أعمى، مصاب ب
   إذا كان الجواب نعم، فمن ھو؟ لا □نعم  □ مسرّح من الجندیة ("فیتران") ھل أنت أو أي أحد یقیم معك

 لا □نعم  □ مة جماعیة معتمدة من الولایة، أو شقة مشرف علیھا / مدعمة ومعتمدة من قبل الولایة؟في مركز معالجة المخدرات والعقاقیر أو الكحول، أو منشأة إقا ھل أنت أو أي أحد مقدم معك یقیم
 .نتقل أحد إلى بیتك أو منھ)(مثلاً: انتقلت إلى مكان آخر، أصبح لدیك طفل، اما تغیر في حالتك منذ طلبك الأخیر أو إعادة التأھیل الأخیر  6، فأدرج على الصفحة مخصصات سنابإإذا كنت تقوم بإعادة التأھل ل

 2تابع إلى الصفحة رقم  إذا كنت بحاجة إلى فسحة أكثر للكتابة فیھا أو كان لدیك معلومات أخرى تظن أننا قد نحتاج إلیھا. 6یمكنك استخدام الصفحة 

3 

1 

4 
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 الدخل

ضانة الطفل ("بیبي سیتنغ")، أو التنظیف، أو دخل من مستأجر غرفة عندك، أو ح جور، والدخل من الأعمال الحرة (على سبیل المثال:الأیتضمن ھذا، ولكن لا یقتصر، على كل من  أنواع الدخل لك ولكل شخص مقیم معك. جمیعأدرج 
)، وأیة منح دراسیة أو للإیجار أو للمأكولات الغذائیة، وأیة SSIي (لضمان الإضافنزیل)، و إعالة ونفقة الطفل، ومعاشات، ومخصصات الجندي المسرح ("فیتران")، و الدخل من إعاقة وعجز، ومخصصات الضمان الاجتماعي ودخل ا

 ، وأي دخل من الأصدقاء أو الأقارب.مؤقتةمعونة 

 كم مرة تتلقاھا؟ كم ساعة تعمل في الشھر  مصدر الدخل اسم الشخص الذي یتلقى الدخل
 أسبوعین، شھریاً) (مثلاً، أسبوعیاً، كل

قبل اقتطاع  قدر المبلغ الإجمالي الذي تتلقاه
 الخصومات

     

     

     

 .   إذا كان الجواب نعم، فمن ھو / ھي؟ لا □ نعم □ ھل تسدد أو یسدد أحد من المقیمین معك تكالیف العنایة بالطفل ("تشایلد كیر") / رعایة المعال وتكون متعلقة بالعمل أو التدریب؟
 ) ____________________________.مثلاً أسبوعیاً، شھریاً ( رة یدفع؟كم م _______________ ($). قدر المبلغ المدفوع 

 لا نعم   بما فیھ تخفیض ساعات العمل أو الدخل؟ -) یوماً الأخیرة 30ھل قمت أو قام أحد یقیم معك بتغییر وظیفة العمل أو الاستقالة منھا أو تخفض أي نوع من الدخل في الثلاثین (
 .6إذا كان الجواب نعم، فاشرح ذلك على الصفحة   لا □ نعم  □ مقیم معك دخل محتمل لم یتلقاه / تتلقاه بعد؟ ھل لدیك أو لدى أي شخص

 .   إذا كان الجواب نعم، فمن ھو / ھي؟ لا □نعم  □ أو بدل الوجبات الغذائیة؟ (PNA)ھل تتلقى أو یتلقى أي شخص مقیم معك بدل الاحتیاجات الشخصیة
  ) موافق علیھا من إدارة الضمان الاجتماعي؟PASS( أحد من أھل دارك بادخار أي قدر من الدخل ضمن خطة تحقیق الدعم الذاتيھل قمت أو قام 

  □  نعم□ إذا كان الجواب نعم، فمن ھو / ھي؟ لا   . 
 .   فمن ھو / ھي؟إذا كان الجواب نعم،  لا □نعم  □ ھل تشترك أو یقیم أحد معك مشترك حالیاً في إضراب عن العمل؟

  الموارد
  ولكن، بعض المعلومات الخاصة بالموارد تستخدم في تحدید تأھلك للمعالجة السریعة للطلب. .مخصصات سنابتؤثر الموارد على التأھل الخاص بمعظم أھل الدار المتقدمین للحصول على  لن

بات المشتركة) من نقود، وما یوجد في بیتك، ورصیدك في الحسابات الجاریة ("تشكینغ") وحسابات التوفیر ("سایفینغ")، أو في مواقع أخرى بما فیھا الحسا (مثلاً ما تحملھ كم ھو قدر المال الذي یملكھ كل شخص من المقدمین؟
 .   _________________ $ تخص

)، وصندوق ائتمان ("ترست فندز")، وشھادات مالیة حسب IRAدز")، ومحفظات مالیة متبادلة ("میوتشول فندز")، وحسابات تقاعد فردیة ([مثلاً، أسھم، وسندات مالیة، وحسابات تقاعد، وسندات توفیر ("سیفینغ بن موجودات مالیة أخرى؟
  لا □ نعم  □ سعر السوق ("ماني ماركت سرتفیكیتس")]

 اسم المالك _________________. __النوع _______________________ إذا كان الجواب نعم، فما ھو قدر المبلغ _____________$ 
  كم سیارة أو ـشاحنة أو مركبة أخرى لدیك أو لدى أي واحد من أھل الدار؟

  السنة _______ الصنع _______________ المودیل __________ اسم المالك ________________________ :1رقم ___  
  المودیل __________ اسم المالك ________________________السنة _______ الصنع _______________  :2رقم ___  

 اسم المالك: ____________________ فأدرج العقار: _____________________________إذا كان الجواب نعم،  لا □ نعم □ ھل تملك أو یملك أي مقدم معك أي نوع من الممتلكات العقاریة بما فیھ بیتك؟
 لا □ نعم   □ ؟مخصصات سنابقدمین ببیع أو إعطاء أو نقل ملكیة الأموال أو الممتلكات في الشھور الثلاث الأخیرة بھدف التأھل للحصول على ھل قام أحد من الم

 ترتیبات ومصاریف المعیشة
 ضع علامة في جمیع المربعات التي تصف أھل دارك:

 أقیم مع أقاربي أو أصدقائي �□ لیس لدي سكن دائم �□ عامل في المواسم الزراعیةعامل متنقل /  □�أملك بیتي أو أدفع قسط بیت مستأجر  □� 
 أدرج مصاریفك:

  _____________$. الدفعة الشھریة للإیجار أو قسط البیت ____________$ قدر الضریبة السنویة على البیت _______________$ قدر التأمین السنوي على البیت مقدارد
 ) ________________.حددأخرى ( □ بروبین □ فحم □خشب   □ زیت □ كھرباء □ غاز □ إذا كان الجواب نعم، فحدد نوع التدفئة: لا �□ نعم � □ فصل كلفة التدفئةھل تدفع بشكل من

   فئة: _____________________________رقم الحساب في شركة التد اسم شركة الكھرباء ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ 
 3تابع إلى الصفحة رقم  إذا كنت بحاجة إلى فسحة أكثر للكتابة فیھا أو كان لدیك معلومات أخرى تظن أننا قد نحتاج إلیھا. 6یمكنك استخدام الصفحة 

5 

6 

7 
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 (تابع) ترتیبات ومصاریف المعیشة
 لا □نعم  □ و بشكل منفصل ؟ھل تدفع كلفة مكیف الھواء ضمن فاتورة الكھرباء أ

 .مثل، النور، غاز للطبخ، رسوم ماكینة الغسیل والتجفیف، الزبالة / القمامة، ماء، التوصیلات الأولیة للمرافق العامة)( لا □نعم  □ ؟(غیر التدفئة/ التبرید)ھل تدفع بشكل منفصل كلفة المرافق العامة 
  )؟" أو أي برنامج دعم آخر8برنامج "سكشن  بعض الأمثلةك (ھل یقوم أحد بدفع أي من ھذه المصاریف عن

 □  نعم □ إذا كان الجواب نعم، فمن یدفع مقابل ماذا؟ لا ________________________________________________________________________________ . 
 

 ____________________________________ إذا كان الجواب نعم، فمن ھو / ھي لا □ نعم □ مر من المحكمة؟ھل تقوم أو یقوم أحد ممن یقیمون معك بدفع إعالة ونفقة الطفل بأ
 اسم كل طفل تدفع لھ / لھا إعالة ونفقة الطفل_____________________________________________________  
 ) _______________، أسبوعیاً، كل أسبوعین، شھریا ًمثلاً مدة تكرار الدفعات ( قدر مبلغ الدفعة ________________$  

وقدرھا، نوعیة ھذه الفواتیر  6إذا كان الجواب نعم، فأدرج على الصفحة  لا □ نعم □ إذا كان الأمر كذلك، فھل لدى ھذا الشخص فواتیر طبیة؟ سنة من العمر على الأقل؟ 60ھل أنت و/أو أي أحد یقیم معك أعمى / معاق أو عاجز أو یبلغ 
 ومن المسؤول عن دفعھا.

 _________________________ إذا كان الجواب نعم فمن ھو؟ ____________ وما قیمة المبلغ  لا □ نعم  □ ھل أنت و/أو أي أحد یقیم معك یتلقى معونة الـ"مدیكید" وبخطة المصروف التنازلي "سبندْ داون"؟
 ____________أین    إذا كان الجواب نعم، فمن ھو / ھي ____________________ لا □ نعم □ ) مسجل في مدرسة أو برنامج تدریبي؟سنة أو أكثر 16یبلغ من العمر ھل أنت و/أو أي أحد یقیم معك (

 
  إلیھا.إذا كنت بحاجة إلى فسحة أكثر للكتابة فیھا أو كان لدیك معلومات أخرى تظن أننا قد نحتاج  6یمكنك استخدام الصفحة 
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حلیین.  إذا كان ھناك أیة معلومات غیر صحیحة، فقد یتم سوف تخضع أیة معلومات تقدمھا بخصوص طلبك الحصول على معونات سناب للتحقق من قبل المسؤولین الفیدرالیین، وفي الولایة والمسؤولین الم -التحذیر من العقوبة 
أي شخص مخالف لشروط الإفراج المشروط أو الإفراج المبكر أو فار من   قد تكون معرضاً للإجراءات الجنائیة إذا أعطیت معلومات غیر صحیحة عن قصد، وكان ذلك یؤثر على أھلیتك أو قیمة المخصصات.حرمانك من سناب.  

 لن یكون مؤھلاً لتلقي مخصصات سناب. المقاضاة أو القبض أو السجن لجنایة ما، ویكون ملاحقاً بشكل نشط من قبل قوات الأمن،
 

 إذا أدین فرد من أفراد البیت بارتكاب مخالفة مقصودة للبرنامج فلن یتمكن ھذا الفرد من الحصول على مخصصات سناب لمدة:
 المقصودة للبرنامج؛ الأولىشھراً للمخالفة  12 •
 المقصودة للبرنامج؛ الثانیةشھراً للمخالفة  24 •
قاقیر غیر قانونیة أو عقاقیر معینة یُطلب من أجلھا وصفة ولى المقصودة للبرنامج إذا كانت بسبب حكم محكمة بأن الشخص قام باستخدام أو تلقي مخصصات سناب في تعامل لبیع مواد خاضعة للضبط.  (عشھراً للمخالفة الأ 24 •

 طبیة)
 كنت غیر مؤھل بشكل دائم نتیجة مخالفة ثالثة مقصودة للبرنامج.شھراً إذا تمت ادانتك بالإدلاء بمعلومات كاذبة حول ھویتك أو مكان إقامتك من أجل تلقي مخصصات سناب متعددة وفي الوقت ذاتھ، إلا إذا  120 •

 شھراً إضافیة. 18مدة وفي بعض الحالات، یجوز للمحكمة أن تحرم شخصاً ما من تلقي مخصصات سناب ل
 

 ینطبق على الشخص في حالة: التأھلالحظر الدائم على 
 المقصودة للبرنامج بسبب حكم محكمة بأن الشخص قام باستخدام أو تلقي مخصصات سناب في تعامل لبیع الأسلحة أو الذخائر أو المتفجرات. الأولىإذا كانت المخالفة  •
دولار (تشمل المتاجرة الاستخدام أو النقل أو الاقتناء أو التغییر أو الحیازة غیر القانونیة لبطاقات تخویل  500رنامج بسبب حكم محكمة بالمتاجرة بمخصصات سناب لمبلغ یساوي او یفوق المقصودة للب الأولىإذا كانت المخالفة  •

 سناب أو أجھزة الوصول.)
 ة طبیة)لشخص قام باستخدام أو تلقي مخصصات سناب في تعامل لبیع مواد خاضعة للضبط.  (عقاقیر غیر قانونیة أو عقاقیر معینة یُطلب من أجلھا وصفالمقصودة للبرنامج بسبب حكم محكمة بأن ا الثانیةذا كانت المخالفة  •
 المقصودة للبرنامج. الثالثةكل المخالفات  •
 

قد یخضع الشخص إلى   عاماً أو العقوبتان معاً. 20دولار أو السجن لمدة قد تصل إلى  250,000یتعرض لغرامة قد تصل إلى و أجھزة الوصول قد شخص تتم إدانتھ باستخدام أو نقل أو اقتناء أو تغییر أو حیازة لبطاقات تخویل سناب أاي 
 المقاضاة حسب القوانین الساریة على المستوى الفدرالي أو على مستوى الولایة.

 
 بمخالفة البرنامج عن قصد إذا: تكون مذنباً قد یتم اعتبارك غیر مؤھل لمخصصات سناب أو قد 

 تلقي المزید منھا؛ أو أوإذا أدلیت بإفادة مغلوطة أو غیرت الحقیقة أو أخفیتھا أو امتنعت عن الإدلاء بحقائق بغرض التأھل للمخصصات  •
 للحصول على مبلغ التأمین: أومن خلال التخلص من المنتج عمداً وإعادة الحاویة  النقدشراء منتج ما باستخدام مخصصات سناب بنیة الحصول على  •
ازة أو الاتجار بمخصصات سناب أو بطاقات التخویل أو الوثائق المتعددة الاستخدام ارتكاب أو محاولة ارتكاب أي عمل یعتبر مخالفة لقانون فدرالي أو قانون ولایة بغرض استخدام أو تقدیم أو نقل أو اقتناء أو تلقي أو حی •

 ).EBTالمستخدمة كجزء من نظام التحویل الإلكتروني للمخصصات (
 

 إضافة إلى ذلك، فإن التالي ممنوع، وقد یتم منعك من التأھل لمخصصات سناب و/أو قد تتعرض لعقوبات لأي عمل یشمل:
 الخاصة بالغیر ودون إذن من مالك البطاقة؛ أو EBTاستخدام أو حیازة بطاقات  •
 من طعام تم شراؤه في السابق بالدین؛ أوثل الكحول والسجائر، أو لتسدید ثسناب لشراء منتجات غیر غذائیة م مخصصاتاستخدام  •
 سناب.الخاصة بك مقابل النقد أو السلاح أو الذخیرة أو المتفجرات أو المخدرات أو لشراء طعام لأشخاص لا ینتمون إلى المنزل المغطى ببرنامج  EBTالسماح للغیر باستخدام بطاقة  •
 

التي ستتلقاھا في المستقبل.  أما فع زائد عن الحد)، فعلیك أن تسدد ھذا القدر الزائد.  إذا كان ملفك سار المفعول، فسنسترد قدر الدفع الزائد عن الحد من مخصصات سناب إذا حصلت على قدر أكثر مما ینبغي علیھ من مخصصات سناب (د
 یة في حسابك، أو یمكن تدفع قدرھا نقداً.إذا كان ملفك مغلقاً فیمكن أن تسدد قدر الدفع الزائد عن الحد من المخصصات غیر المستخدمة من سناب المتبق

 
لیھا، یتم أخذ مستحقاتك الفدرالیة (مثل الضمان الاجتماعي) أو المرتّدات الضریبة التي یحق لك الحصول عإذا كانت لدیك مدفوعات زائدة لم یتم تسدیدھا، یتم إحالتھا للتحصیل بعدة طرق، منھا التحصیل الآلي من قِبل الحكومة الفدرالیة.  وقد 

 لاستخدامھا في تسدید المدفوعات الزائدة.  كما قد یخضع ھذا الدین لرسوم التناول.
 

ض مخصصات سناب الخاصة یتم خف الخاص بك لتخفیض الدفعات الزائدة الحالیة.  وإذا تقدّمت للحصول على مخصصات سناب مجدداً ولم تكن قد سدّدت المبلغ المستحق علیك، سوف EBTسیتم استخدام أي مخصصات سناب من حساب 
 یلد كیر")ت تحصل علیھا مجدداً.   سیتم إبلاغك آنذاك بقدر مبلغ المخصصات المخفضة التي ستحصل علیھا. فیما یتعلق بمخصصات العنایة بالطفل ("تشاأبك إذا بد
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طعة الخدمات الاجتماعیة المسؤولة عني للتحقق من صحة المعلومات أفھم بأنھ عند توقیعي نموذج الطلب ھذا، فإني أوافق على أي تحقیق یقوم بھ مكتب ولایة نیویورك للمعونات المؤقتة ومعونة العجز أو مقا - الموافقة
ة في أن طلبي لتلقي مخصصات سناب . كما سأتقدم بمزید من المعلومات إذا طلب مني ذلك، وسأتعاون أیضاً مع موظفي الولایة والحكومة الفیدرالیالتي أدلیت بھا أو لتثبیتھا، أو أي تحقیق آخر صادر من قبلھا بش

 املین الفدرالیین في مراجعة مراقبة الجودة الخاص بمخصصات سناب.سناب. إذا ما تم طلب معلومات إضافیة، سأقوم بتقدیمھا. كما أنني سأتعاون مع الولایة والع بمخصصاتمراجعات التحكم بالجودة فیما یتعلق 
ھ للحصول على ن قبِل أي جھة حكومیة مخوّلة فیما یتعلق بھذا الطلب والطلبات اللاحقة علیوأتفھم أنھ بالتوقیع على ھذا الطلب/الشھادة فإنني أوافق على أي تحقیق أو تحقق للتأكد من المعلومات التي قدمتھا وأي تحقیقات أخرى م

ة في ھذا الطلب في الإحالات لبرامج معونات تھیئة الطقس وبرامج الدخل المنخفض لشركة مخصصات برنامج المعونة في دفع نفقات الطاقة المنزلیة (ھیب) للموسم الحالي.  كما أنني أوافق على السماح باستخدام المعلومات المتضمن
مزوّدي الطاقة  منخویل تصریحاً ف تستخدم رقم الضمان الاجتماعي الخاص بي للتحقق من استلام مزوّدي خدمات الطاقة المنزلي لمخصصات ھیب الخاصة بي.  كما یتضمن ھذا التوأتفھم أن الولایة سو المرافق الخاصة بي.

وتاریخ ونوع الوقود، وتكلفة الوقود السنویة،  ، وللوقود،للكھرباء، تكلفة الكھرباء السنويمعدل استھلاكي  –الحصر  على سبیل المثال لا –لإطلاق بعض المعلومات الإحصائیة، بما في ذلك  (بما فیھا المرافق الخاصة بي)المنزلیة 
  منزلي لذوي الدخل المنخفض.لأغراض قیاس أداء برنامج معونة الطاقة الووزارة الصحة والخدمات الإنسانیة  المحلیة السداد لمكتب المعونة المؤقتة ومعونة العجز، ودائرة الخدمات الاجتماعیة

)، لمكتب ولایة نیویورك UIلأغراض تتعلق بضمان البطالة ( DOL) بالتصریح بأي معلومات سریة تحتفظ بھا DOLأنا أصرح لوزارة العمل بولایة نیویورك ( – )UIالموافقة على التصریح بالمعلومات السریة الخاصة بضمان البطالة (
بالتعاون مع الولایة والموظفین العاملین في الوكالة المحلیة الذین یعملون في مكاتب القطاعات  OTDAوسجلات المرتبات.  أنا أدرك أن  UI). وتتضمن ھذه المعلومات المطالبات بمخصصات OTDAللمعونات المؤقتة ومعونة العجز (
التي تتم المطالبة بھا في ھذا الطلب ولإجراء تحقیقات لتحدید ما إذا كنت قد تلقیت مخصصات لا یحق  FSأو  MAأو  TAللتأكد من الأھلیة والتحقق من صحتھا ومن مبلغ مخصصات  UIیستخدمون معلومات الخاصة بالخدمات الاجتماعیة، س

 لي استلامھا.
 التصریح ة ولولایة نیویورك بمشاركة المعلومات بخصوص مخصصات برنامج سناب التي تلقیتھا أنا أو أي فرد من أفراد أھل بیتي الذین یمكنني قانوناً أصرح لدائرة الخدمات الاجتماعی -الكشف عن المعلومات لمزودي الخدمات 

وقد تشمل ھذه الخدمات دون تحدید خدمات التوظیف أو التدریب التي تم توفیرھا لمساعدتي أو    محلیة.نیابة عنھم، لأغراض التحقق من أھلیتي للخدمات والمبالغ المتعلقة بإدارة البرنامج التي یوفرھا متعاقد مع الولایة أو الحكومة ال
 أھل بیتي في الحصول على وظائف والحفاظ علیھا.

).  إذا لم أتلق HEAPأفھم بأن متلقي مخصصات سناب مصنفین تصنیفاً من حیث الدخل یؤھلھم للحصول على برنامج المعونة في دفع مصاریف الطاقة المنزلیة ( – )SUAمعلومات بشأن البدل القیاسي للمنافع العامة (
أخرى، یجب علي أن ادفع بشكل منفصل للتدفئة والتكییف والمرافق بغرض تلقي شھراً السابقة، أو غیر ذلك من مخصصات برامج معونة  12دولاراً في الشھر الحالي أو خلال فترة  20مخصصات ھیب بمبلغ یفوق 

 البدل القیاسي للمنافع العامة.
أو  ساعة في الشھر 80ساعات عملي عن  بما في ذلك إذا انخفضت بأي تغییرات في احتیاجاتي أو دخلي أو ملكیتي أو ترتیبات إقامتي أو وضع البالغ القادر بدون معالین بسرعةأوافق على إبلاغ الوكالة  - التغییرات

 حالة الحمل أو العنوان حسب ما أعرف أو أعتقد وفقاً لمتطلبات الإبلاغ الخاصة بي.
حصلوا على اقتطاع ھذه المصاریف قبل تحدید مخصصات أفھم بأنھ یجب على أھل داري أن یبلغوا عن مصاریف العنایة بالطفل ("تشایلد كیر") والمنافع العامة لكي ی -مشترطات التبلیغ / التثبیت لمصاریف أھل الدار 

لتأمین، والمصاریف الطبیة، وإعالة ونفقة الطفل المدفوعة إلى فرد لیس من سناب. كما أفھم أیضاً بأنھ یجب على أھل داري أن یبلغوا ویثبتوا كل من دفعات الإیجار أو قسط البیت ("مورتغیج")، وضرائب الممتلك، وا
أھل داري بأنني / بأننا لا نرید أن نحصل على اقتطاع  لكي یحصلوا على اقتطاع ھذه المصاریف قبل تحدید مخصصات سناب. وأفھم أن عدم القیام بالتبلیغ / التثبیت لھذه المصاریف سیظھر كبیان من أفراد أھل الدار

مؤھلاً لتلقي مخصصات سناب أو قد یزید قدر مخصصاتي من سناب.  وأفھم بأنھ یمكنني التبلیغ/التثبیت لھذه المصاریف في أي  لھذه المصاریف غیر المبلغ عنھا و/ أو غیر المثبتة.  اقتطاع ھذه المصاریف قد یجعلني
 المعالجة.رات والتغییرات في وقت كان في المستقبل.  سیسري ھذا الاقتطاع في عملیة حساب مخصصات سناب في الشھور القادمة بموجب قواعد التغییر في التبلیغ عن التغیی
لتدقیق في طلبي، وقد تتحقق من ھذه المعلومات من خلال اتصالات جانبیة بتقدیمي لخدمات سناب فإني أدرك أن دائرة الخدمات الاجتماعیة ستطلب وتستخدم معلومات متاحة من خلال نظام التحقق من الدخل والأھلیة ل

 أھلیتي لبرنامج سناب و/أو مقدار مخصصات سناب الذي أتلقاه. إذا ظھرت اختلافات  كذلك أدرك أن ھذه المعلومات ستؤثر على
. 2008تحصیل رقم الضمان الاجتماعي من كل فرد من أفراد أھل الدار بشأن مخصصات سناب بموجب قانون الطعام والتغذیة لعام  - )SSNتحصیل واستخدام رقم الضمان الاجتماعي ( –بیان بقانون الخصوصیة 

ة عاملة على أجھزة الكومبیوتر. كما ستستخدم ھذه ي نحصلھا لتحدید ما إذا كان أھل دارك مؤھلین لتلقي المخصصات أو الاستمرار في تلقیھا. سنتحقق من ھذه المعلومات عن طریق برامج مطابقتستخدم المعلومات الت
لإفصاح عن ھذه المعلومات إلى وكالات الولایة والوكالات الفیدرالیة لأغراض التدقیق الرسمي وإلى الجھات الأمنیة المعلومات في مراقبة الامتثال مع أنظمة البرنامج ولأغراض إدارة وتنظیم البرنامج.  یمكن ا

 ب وغیر المكتسب.لأغراض إلقاء القبض على الأشخاص الھاربین من القانون.   ستستخدم ھذه المعلومات للتحقق من الھویة الشخصیة، وتثبیت قدر الدخل المكتس
ت الولایة أو الحكومة الفدرالیة، وكذلك إلى شركات تحصیل مطالبة من قبل سناب ضد أھل بیتك، قد یتم إعطاء معلوماتك الموجودة على ھذا الطلب، بما في ذلك كل أرقام الضمان الاجتماعي، إلى وكالاإذا نشأت 

ضمان اجتماعي.  ستستخدم وتشارك أرقام الضمان الاجتماعي للأفراد غیر المؤھلین كذلك.  إذا لم تكن تملك أنت أو أي  المطالبات الخاصة لاتخاذ إجراءات التحصیل.   یجب على كل متقدم لسناب أن یوفر رقم
 ).SSA.gov) من وكالة الضمان الاجتماعي (SSN)، یجب طلب الحصول على رقم ضمان اجتماعي (SSNمتقدم/مطالب رقم ضمان اجتماعي (
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 مة أدناه (تابع)ااقرأ المعلومات الھ
المتلقین للمخصصات من برنامج المعونة المنزلیة للطاقة.  تستخدم المعلومات  إضافة إلى استخدام المعلومات التي تعطینا إیاھا بھذه الطریقة، تستخدم الولایة ھذه المعلومات أیضاً لإعداد إحصائیات حول كل الأشخاص

 لمزود.ولایة لضمان أن الدوائر المحلیة تقوم بأفضل عمل ممكن.  وتستخدم للتحقق من ھویة مزودك بالطاقة وللتأكد من تسدید دفعات معینة لذلك المراقبة الجودة من قبل ال
 

ة بي وبكل واحد یقیم معي ھي معلومات أقسم و/ أو أؤكد تحت طائلة عقوبة الحلفان الكاذب بأن المعلومات التي أقدمھا بشأن الجنسیة (المواطنة) وحالة الھجرة القانونیة الخاص -ن الجنسیة أو وضع الھجرة الشھادة بشأ
 قد یتحقق من صحتھا من قبل مصلحة شؤون الھجرة والجنسیة الأمریكیة. مخصصات سنابللأفراد المقدمین للحصول على  وأفھم بأن أي من المعلومات التي أقدمھا لتثبیت حالة الھجرة صحیحة وصادقة.

 
 ، یجب التحقق من الجنسیة فقد في حالة وجود شك حولھا.مخصصات سنابلبرنامج 

ؤسسات المشاركة في ولوائح وسیاسات الحقوق المدنیة لوزارة الزراعة الأمریكیة، یُحظر على وزارة الزراعة الأمریكیة، ووكلائھا، ومكاتبھا، وموظفیھا، والموفق قانون الحقوق المدنیة الفدرالیة  -إخطار عدم التمییز 
عتقد الدیني أو العجز أو الإعاقة أو العمر أو المعتقدات السیاسیة أو الانتقام أو الثأر لأیة أنشطة التي تقوم على إدارة برامج وزارة الزراعة الأمریكیة التمییز على أساس العرق أو اللون أو الأصل القومي أو النوع أو الم

 حقوق مدنیة مسبقة في أي برنامج أو فعالیات تجریھا أو تموّلھا وزارة الزراعة الأمریكیة.
معلومات البرامج (مثال: طریقة برایل، أو الطبعة بأحرف كبیرة، أو الشرائط الصوتیة، أو لغة الإشارات الأمریكیة، إلخ)، یتعین بالنسبة للأشخاص ذوي الإعاقة الذین یحتاجون إلى وسائل اتصالات بدیلة للحصول على 

یعانون من صعوبات تتعلق بالسمع أو إعاقات تتعلق بالتحدث، عیة أو الذین علیھم الاتصال بالوكالة (على مستوى الولایة أو محلیاً) التي تقدموا لھا للحصول على المخصصات.   وبالنسبة للأشخاص ذوي الإعاقة السم
 ).   وعلاوة على ذلك، ینبغي أن تكون برامج المعلومات متاحة بلغات أخرى سوى اللغة الإنجلیزیة.800( 877-8339یمكنھم الاتصال بوزارة الزراعة الأمریكیة من خلال خدمة الإحالة الفدرالیة على الرقم 

)، والذي یمكن الحصول علیھ من على شبكة الإنترنت AD-3027مج تتعلق بالتمییز، یرجى إكمال نموذج شكوى التمییز ضمن برنامج وزارة الزراعة الأمریكیة (لتقدیم شكوى للبرنا
ة كافة المعلومات ، وأي من مكاتب وزارة الزراعة الأمریكیة، كما یمكنك أن تكتب رسالة موجّھة إلى وزارة الزراعة الأمریكیة، على أن تقدم في تلك الرسالhtmlhttp://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.من:

 لرسالة إلى وزارة الزراعة الأمریكیة عن طریق:). ویرجى تقدیم النموذج المكتمل أو ا866( 632-9992المطلوبة في النموذج.  ولطلب نسخة من نموذج الشكوى، اتصل بالرقم 
 البرید:  وزارة الزراعة الأمریكیة )1(

 Office of the Assistant Secretary for Civil Rights 
 1400 Independence Avenue, SW  

 20250-9410 Washington, D.C 

 ) أو202( 690-7442)  فاكس رقم:   2(
 .program.intake@usda.govالبرید الإلكتروني:  )3(

 ھذه المؤسسة رب عمل یوفر الفرص المتكافئة.
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 مة أدناه (تابع)ااقرأ المعلومات الھ
 

نیابة  مخصصات سنابویمكنك أیضاً أن تفوض أحداً من خارج أھل دارك لیتسلم  نیابة عنك. مخصصات سنابطلب الحصول على  بتقدیمف ظروف أھل دارك لیقوم یمكنك أن تفوض أحداً یعر - الممثل المفوض
عندما یقدم الممثل  أدناه.بخط واضح اسم الشخص وعنوانھ ورقم الھاتف الخاص بھ  كتابةویمكنك القیام بھذا الأمر عن طریق  إذا أردت تفویض أحد، فیجب أن تقوم بھذا الأمر كتابةً. عنك، ولیستخدمھا لشراء الطعام لك.

في القسم المخصص توقیع الطلب وتأریخھ والممثل  مخصصات سنابالحصول على لب لعائلة التي تطافرد بالغ من أفراد ، الاثنینبالنیابة عن أھل دار لا یقیمون في مؤسسة، فعلى  مخصصات سنابالمفوض طلباً ل
  .، إلا إذا كان الممثل المخول قد تم تخویلھ بالتوقیع من قبل أھل الدار كتابیاً لذلك أسفل ھذه الصفحة

 

 أدناه. ، والتوقیعبخط واضحاسمھ وعنوانھ ورقم الھاتف الخاص بھ  كتابةإذا كنت ترغب في تفویض أحد الأشخاص، قم ب
 

 _______________الھاتف  ____________________________________________________العنوان  ________________________الاسم 
 
 

یتعین علیك التوقیع أدناه لاستكمال  ات صحیحة.أشھد و / أو أؤكد تحت طائلة عقوبة شھادة الزور بأن المعلومات التي قدمتھا أو سأقدمھا إلى مكتب الخدمات الاجتماعیة المحلي ھي معلوم شھادة:
 عملیة التقدم بالطلب.

 
 توقیع مقدم الطلب 

 X 

 تاریخ التوقیع 

 مفوضتوقیع الممثل ال 
 
 X 

 تاریخ التوقیع 

 كما یمكنك أن تتطوع بكتابة رقم ھاتفك. إذا كنت مقدماً لشخص آخر بصفتك الممثل المفوض، فأكتب بحروف كبیرة وواضحة اسمك وعنوانك ھنا.

 _______________الھاتف  ____________________________________________________العنوان  ________________________الاسم 
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 استخدم ھذا الفراغ لكتابة المعلومات الإضافیة: 
 
 الشرح:________________________________________ من: 

 الشرح:________________________________________ من: 

 الشرح:________________________________________ من: 

 I CONSENT TO WITHDRAW MY APPLICATION/RECERTIFICATION.     .أوافق على سحب طلبي/ طلب إعادة التأھل  I understand that I may reapply at any time.أدرك أن بإمكاني إعادة تقدیمھ في أي وقت 
        SIGNATURE التوقیع  DATE       التاریخ 

 For Agency Use Only                       للاستخدام الرسمي فقط 
 Eligibility Determined by ____________________________________________________________ Date ___________________ 

 Signature of Person Who Obtained Eligibility Information: ________________________________________ Date _______________ 

 Employed by:    □ Social Services District   □  Provider Agency 

 (Specify) ______________________________________________________________________________________  

 Reason _____/_____/______  □ Withdrawal  □ Denial  □ Recert. Closing 

 Eligibility Approved by ______________________________________________________________ Date __________________ 

 FS Authorization Period: From ______________________ To ______________________ 

 □ IN-PERSON INTERVIEW   □  TELEPHONE INTERVIEW  

Comments: 
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“If you are not registered to vote where you live now, would you  
like to apply to register here today?”

Important!
Applying to register or declining to register to vote will not affect the 
amount of assistance that you will be provided by this agency.

If you would like help filling out the voter registration application form, 
we will help you.  The decision whether to seek or accept help is yours.  
You may fill out the application form in private.

YES
NO because I choose not to register OR

I am already registered at my current address OR

I asked for and received a mail registration form

If you checked YES, please complete the  
VOTER REGISTRATION APPLICATION below

If you do not check 
any box, you will 
be considered to 
have decided not 
to register to vote 

at this time.
Información en español: si le interesa obtener este formulario en español, 
llame al 1-800-367-8683 

中文資料:若您有興趣索取中文資料表格,請電: 1-800-367-8683

한국어: 한국어 한국어 양식을 원하시면 1-800-367-8683  

으로 전화 하십시오.

যদি আপদি এই ফর্মটি ইংরেজীরে পপরে চাি োহরে 1-800-367-8683  
িম্বরে পফাি করুি

Signature Date

Please Print Name

/          /

Are you a U.S. citizen?

If you answered NO, do not complete this form

Will you be 18 years old on or before election day?

 
If you answered NO, do not complete this form 

unless you will be 18 by the end of the year

 YES          NO  YES          NO

For Board Use Only

Last Name                                                                                      First Name                                                                     Middle Initial              Suffix

Address where you live (do not give P.O. box)                                                     Apt. No.                                     City/Town/Village                                  Zip Code                                 County

Address where you get your mail (if different than above)                                  P.O. Box, Star Route, etc.                                             Post Office                                                  Zip Code 

Date of Birth                                             Sex                                                   Telephone (optional)                                                                          Email (optional)

The last year you voted           Your address was (give house number, street and city)

In county/state                             Under the name (if different from your name now)

 M      F

ID Number (Check the applicable box and provide your number)

         New York State DMV number  

         Last four digits of your Social Security number  

         I do not have a New York State DMV or Social Security number

Affidavit: I swear or affirm that

• I am a citizen of the United States.

• I will have lived in the county, city or village for at least 30 days before 
the election.

• I will meet all requirements to register to vote in New York State. 

• This is my signature or mark on the line below.

• The above information is true, I understand that if it is not true, I can be 
convicted and fined up to $5,000 and/or jailed for up to four years.

Signature or Mark in ink Date

/          /

NYS Agency-Based Voter Registration Form

VOTER REGISTRATION APPLICATION (instructions on back)

        Yes, I need an application for an Absentee Ballot                     Please print or type in blue or black ink                     Yes, I would like to be an Election Day worker

 Last Name

(Optional) Register to donate your organs and tissues

 First Name

 Address

 Birth Date

Middle Initial Suffix

   City/Town/Village Apt Number Zip Code

By signing below, you certify that you are:

• 18 years of age or older

• Consent to donate all of your organs and tissues for  
transplantation, research, or both;

• Authorizing the Board of Elections to provide your name and  
identifying information to DOH for enrollment in the Registry;

• And authorizing DOH to allow access to this information to federally regulated organ 
procurement  organizations and NYS-licensed tissue and eye banks and hospitals 
upon your death.

Signature Date

/        /

1

3

4

5

6

10

11

2

7 8

9

12

Sex

 Eye Color Height

 M      F

Ft.               In.

 R
ev. 2

/2015

Democratic party
Republican party
Conservative party
Green party
Working Families party

Independence party
Women’s Equality party
Reform party
Other

Political Party

I wish to enroll in a political party

I do not wish to enroll in a political party

No party



Qualifications for Registration

You Can Use This Form To:
• register to vote in New York State;
• change your name and/or address, if there is a change since you 
   last voted;
• enroll in a political party or change your enrollment.

To Register You Must:
• be a U.S. citizen;
• be 18 years old by December 31 of the year in which you file this form
   (note: You must be 18 years old by the date of the general, primary, or
   other election in which you want to vote.);
• be a resident of the County, or of the City of New York at least 30 days
   before an election;
• not be in jail or on parole for a felony conviction; and
• not claim the right to vote elsewhere.

Important!

If you believe that someone has interfered with your right to register or
to decline to register to vote, your right to privacy in deciding whether to
register or in applying to register to vote, or your right to choose your own
political party or other political preference, you may file a complaint with:

NYS Board of Elections
40 North Pearl St, Suite 5
Albany, NY 12207-2729

Telephone: 1-800-469-6872;
TDD/TTY users contact the New York State Relay at 711;

or visit our web site - www.elections.ny.gov

Your decision to register will remain confidential and will be used only for
voter registration purposes. Anyone not choosing to register to vote and/
or information regarding the office to which the application was submitted
will remain confidential, to be used only for voter registration purposes.

Verifying your identity

We will try to check your identity before Election Day, through the DMV number (driver’s license number or non-driver ID
number), or the last four digits of your social security number, which you will fill in Box 9.

If you do not have a DMV or Social Security number, you may use a valid photo ID, a current utility bill, bank statement,
paycheck, government check or some other government document that shows your name and address. You may include  
a copy of one of those types of ID with this form.

If we are unable to verify your identity before Election Day, you will be asked for ID when you vote for the first time.

To complete this form:

It is a crime to procure a false registration or to furnish false information to the Board of Elections.

Box 9: You must make one selection. For questions refer to Verifying your identity above.

Box 10: If you have never voted before, write “None”. If you can’t remember when you last voted, put a question mark (?).  
If you voted before under a different name, put down that name. If not, write “Same”.

Box 11: Check one box only. Political party enrollment is optional but that, in order to vote in a primary election of a political
party, a voter must enroll in that political party, unless state party rules allow otherwise.
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