
التمويل مُقدم من الولايات المتحدة
وزارة الصحة والخدمات البشرية،
مكتب الخدمات المجتمعية – برنامج
مساعدات الطاقة لمحدودي الدخل 

1. سجل الشخص المكتوب اسمه في فاتورة الاستهلاك إذا كان مُقيم في المنزل، أو إذا لم يكن كذلك فقم بتسجيل اسمك.   
الأوسط

الأوسط

الاسم الأولالاسم الأخير

النوع   تاريخ الميلادرقم الضمان الاجتماعي

  -  -  M   M  D   D  Y   Y   Y   Y   M   F    -  -

العرق
هل أنت مواطن أو مقيم قانوني؟

A- أسيوي، B- أسود، H- هيسبانيك،
H- أمريكي أصلي، W- أبيض، 

W- أخرى
هل تعاني من إعاقة   Yes  No   Yes   No 

عنوان شارع السكن
اسم الشارعرقم الشارع

 المقاطعة  شقة/جناح

الرمز البريدي الولاية  المدينة  

الأسم والعنوان الذى تفضل المراسلة عليه، إذا كان مختلفا عن العنوان المذكور أعلاه.  
الاسم الأولالاسم الأخير

شقة/جناحاسم الشارعرقم الشارع

المدينة  
  

الرمز البريدي الولاية  

 G  C   S   O  يرجى وضع علامة على المربع الصحيح

وصي              قيم                     مستفيد من SSI                          يرجى تحديدها مواطنأخرىهل هذا لك؟ 
أو مقيم قانوني

معاق
حدد الأشخاص المقيمين حاليًا في هذا العنوان. قم بإرفاق صفحة إضافية حسب الحاجة.

الأوسط   الاسم الأخير         الأول    

النوع
ذكر/ 
أنثى رقم الضمان الاجتماعي مُعاق  العرق    تاريخ الميلاد  

  ####-##-###    MM-DD-YYYY   Y   Y   (1

  ####-##-###    MM-DD-YYYY   Y   Y   (2

  ####-##-###    MM-DD-YYYY   Y   Y   (3

  ####-##-###    MM-DD-YYYY   Y   Y   (4

  ####-##-###    MM-DD-YYYY   Y   Y   (5

  ####-##-###    MM-DD-YYYY   Y   Y   (6

  ####-##-###    MM-DD-YYYY   Y   Y   (7

  (8  ####-##-###    MM-DD-YYYY   Y   Y 

  ####-##-###    MM-DD-YYYY   Y   Y   (9
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برنامج مساعدات الطاقة لمحدودي الدخل  
  www.ks-energy-assistance.com

يقدم هذا البرنامج المساعدة لسداد تكاليف استهلاك الطاقة في المنزل. يمكنك تقديم طلبًا على الإنترنت من خلال www.ks-energy-assistance.com أو إرسال هذه الإستمارة مستوفاة البيانات بالبريد 
إلى مركز معالجة برنامج مساعدات الطاقة لمحدودي الدخل (LIEAP)، ص. ب. 187، هالستيد، KS، 67056. يجب أن يصلنا الطلب مستوفى البيانات قبل انتهاء العمل في آخر يوم عمل من شهر 

مارس.
يجب إرفاق المستندات الدالة على حساب أو حسابات الاستخدام والدخل بالنسبة لجميع أفراد الأسرة.   تأكد من الرد بشكل كامل على كافة الأسئلة والتوقيع على الطلب من كل البالغين في 

الأسرة.

إذا كانت لديك أي أسئلة، يرجى الاتصال على 0043-432-800-1. يرجى الكتابة بوضوح وبخط منسق قدر الإمكان في المربعات الحمراء.اگر هرگونه سوالی داريد لطفاً با شماره



بخش Y   M  M   Y   Y  2. هل سبق أن تقدمت لطلب LIEAP؟ لو «نعم»، فمتى؟

A- العربية                  B- صربي كرواتي    
            

C- الكانتونية       F- الفرنسية        
لغة الإشارة 3.             اللغة المفضلة، 

إذا لم تكن الإنجليزية،  
K- الكورية         L- اللاو            H- هندي I- إيطالي      G- الألمانية             

M- الصينية   
S- الأسبانية  

O - أخرى               
U- أردو  

P- البرتغالية       R- الروسية               

V- الفيتنامية   Y  تحدث:  

4. إذا كنت حاليًا في وضع طوارئ فيما يتعلق بالمرافق الخاصة بك، يرجى وضع علامة على المربع بجانب كل ما ينطبق. يجب عليك إرفاق كافة المستندات الدالة على الفصل، ومن غير ذلك 
سوف تُعتبر الحالة غير طارئة.   

منزلك محروم حاليًا من خدمة المرافق.        تاريخ الفصل.    A  MM-DD-YYYY    

لقد نفذ من عندك البروبين أو الخشب أو لديك كمية ضئيلة جدًا منها لتشغيل مصدر وقود التدفئة الرئيسي لديك    B

المتاح لديك بالنسبة 
المئوية أحد أفراد أسرتك يستخدم جهاز طبي لدعم الحياة عامل بالكهرباء.      C

تاريخ الفصل:      D  MM-DD-YYYY   سوف يتم فصل المرافق الخاصة بك بالفعل خلال 48 ساعة.              

 Y   N  5.  هل يحصل أي شخص في أسرتك على إعانات المساعدة الغذائية؟

اسم الشخص صاحب الدخل المبلغ الشهري  

  ,   .  0    0

 0    0

 0    0

 0    0

 0    0

 0    0

 0    0

 0    0

 0    0

 0    0
 0    0

 0    0
 0    0

  $

  ,   .   $ (GA) مساعدة عامة

دعم الطفل/نفقة الزوجة
(قدم نسخة من حكم المحكمة)

  CA

CS

  ,   .   $ دخل فائدة أكبر من 50 دولار
في الشهر (قدم الإثبات)

  IR

  ,   . 
$  تقاعد السكك الحديدية أو أي معاشات أخرى   RR

$  فوائد إدارة الضمان الاجتماعي .   ,     SS

  ,   . 
(SSI) دخل الضمان الإضافي  $   SI

  ,   . (TAF) المساعدة المؤقتة للأسر  $   CA

  ,   .   $   UCإعانات البطالة

  ,   .   $ إعانات إدارة المحاربين القدماء
(قدم نسخة من رقم المطالبة)

  VA

$  إجمالي الأجور والمرتبات والبقاشيش والعمولات .   ,     WA  ,   .   $
  . كم مرة يتم الدفع:  سعر الساعة:$  

كم مرة يتم الدفع:  

ساعة في الأسبوع:  

اسم صاحب العمل

عنوان صاحب العمل

  ,   . 
$  إجمالي الأجور والمرتبات والبقاشيش والعمولات   WA  ,   .   $

ساعة في الأسبوع:  سعر الساعة:$    .

اسم صاحب العمل

اسم صاحب العمل
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المبلغ الشهري اسم الشخص صاحب الدخل

  ,   .   $ عمل خاص/دخل من مزرعة
(قدم نسخة من عوائد الضرائب الكاملة   SE

  ,   .   $   OT(يرجى تحديدها) أخرى

الاسم الأخير                                                             الأول                                               الأوسطلو «نعم»
 Yes   Last    First   MI  7.  هل أي شخص مُضرب عن العمل؟  

  فاتورة الوقود. ضع علامة «X» على الحرف الذي يصف طريقة دفعك لفاتورة وقود التدفئة8.  
 A    فاتورة الوقود باسمك أو باسم أي شخص آخر في المنزل. أدخل الاسم في الفراغ التالي.

يشمل الإيجار تكلفة التدفئة الخاصة بك. أدخل اسم صاحب العقار ورقم هاتفه في الفراغ التالي   B

  C.فاتورة الوقود الخاصة بك باسم صاحب العقار وتقوم بالدفع لأي من صاحب العقار أو لشركة الوقود. أدخل اسم صاحب العقار ورقم هاتفه في الفراغ التالي

D    فاتورة الوقود الخاصة بك باسم شخص آخر ليس أحد أفراد الأسرة البالغين أو صاحب العقار. 
       أدخل اسم الشخص المنتمي إلى الأسرة ورقم هاتفه في الفراغ التالي.

 رقم الهاتف شاملاً كود المنطقة   الاسم الأخير             الأول                                      الأوسط

  -  - Last   First    MI 

 9.  نوع المسكن. ضع علامة «X» على الحرف يصف المكان الذي تعيش فيه.
T    عربة مقطورة متحركة، معسكر، عربة ترفيهية    H     منزل لأسرة واحدة، منزل عادي، منزل متحرك  

              

 

G     منزل جماعي  
   

 D     منزل لأسرتين (وحدتين في مبنى)

 

N      دار تمريض  
 

A     شقة (3 وحدات أو أكثر في المبنى) 
 
O      أخرى: يرجى تحديدها

No  10. هل تعيش في إسكان ممول بإعانة (القسم 8، إسكان عام أو رئيسي)؟     Yes 

في حال الإجابة بـ»نعم»، يرجى تحديد اسم صاحب العقار ورقم هاتفه و/أو الوحدة في الفراغ التالي:   

 رقم الهاتف شاملاً كود المنطقة   اسم صاحب العقار                   الأول                       الأوسط  
  -  - Last   First    MI 

 نوع الوقود. ضع علامة «X» على الحرف الذي يصف الوقود المستخدم عن طريق نظام التدفئة الموجود في منزلك.  11.  
E     الكهرباء  G      الغاز الطبيعي من خطوط تحت الأرض  

 
O      أخرى (البروبين أو أسطوانات الغاز، الكيروسين، زيت الوقود، الفحم أو الخشب).                        حدد النوع:   

رقم الضرائب الفيدرالية لبائع الخشباسم بائع الخشب

       12.   نظام التدفئة. ضع علامة «X» على الحرف الذي يصف نظام التدفئة الموجود في منزلك، حتى إذا لم يكن مستخدمًا في الوقت الحالي.  
  

فرن غاز مركزي
 

   F     فرن أرضي أو حائطي  
 

R      نظام تدفئة شمسية   
 

فرن كهرباء مركزي  
 

V      موقد حر مزود بفتحات

موقد خشب أو مستوقدW  نظام تدفئة شمسيةS سخانات لوح القاعدة  

لو «لا»، لماذا؟هل تستخدم هذا النظام؟   N o   Yes 

يرجى تحديد النظام البديل المستخدم:

يساعد برنامج مساعدة الطقس في كنساس المنازل ذات الدخل المحدود للحصول على إصلاحات منزلية تؤدي إلى تقليل فواتير الطاقة. لمزيد من المعلومات حول خيارات التأقلم مع الطقس، الرجاء الاتصال برقم 
المعلومات المنزلي المجاني على 1-800-752-4422.
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E

 0    0
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13. آيا هل سددت أي مدفوعات على تكاليف استهلاك الطاقة الخاصة بك البالغة 80 دولار أو أكثر في آخر 3 شهور؟     
يجب إرفاق الإثباتات الدالة على الدفع.

  No   Yes

إذا كان الإيجار يشمل المرافق الخاصة بك، هل قمت بدفع إيجار شهرين على الأقل من آخر 3 شهور؟ 
 يجب إرفاق الإثباتات الدالة على الدفع.   

  No   Yes

  $ إذا كان لديك ائتمان على فاتورة المرافق الخاصة بك، يرجى إدراج مبلغ الائتمان:     

يجب إرفاق نسخة من فاتورتك. 

14.  يمكنك اتخاذ هذا الخيار لمرة واحدة فقط بالنسبة لسنة الإعانة. جميع المدفوعات سوف يتم إجراؤها وفقًا لهذا الاختيار. وإذا لم تختر أي منها، سوف تذهب كل الإعانة الخاصة بك إلى بائع التدفئة. 

  A.اجعل كل إعانة الطاقة الخاصة بي قابلة الدفع إلى بائع التدفئة.  أرفق نسخة من فاتورة التدفئة الخاصة بك

قسم إعانة الطاقة الخاصة بي (النصف لبائع التدفئة والنصف لبائع الكهرباء الخاص بي).  أرفق نسخة من كلا الفاتورتين   B

15. يرجى إعطاء اسم أي وكالة أو منظمة مساعدة قدمت لك المساعدة على استكمال هذا الطلب.   

يجب عليك التوقيع أدناه – اقرأ المعلومات التالية بعناية قبل التوقيع
 

أُقر بأن كافة المعلومات التي قدمتها كاملة ودقيقة.   

أتفهم أنني أتحمل المسؤولية عن تقديم الإثباتات الدالة على الدخل الخاص بي والمعلومات الأخرى المطلوبة لإثبات الأهلية. وأتفهم أن أهليتي ستتحدد بموجب المبادئ التوجيهية لسياسة إدارة الخدمات الاجماعية والتأهيل 
.(SRS)

أتفهم أنني لو حصلت على الإعانة كنتيجة لحجب أو تقديم معلومات خاطئة فسوف يجب علي أن أقوم بسداد تكلفة هذه الإعانة وقد أتعرض للاتهامات الجنائية

 أتفهم أنه يُسمح لكل شخص بالحصول على إعانات برنامج مساعدات الطاقة لمحدودي الدخل (LIEAP) في منزل واحد فقط خلال السنة، ومن وكالة واحدة فقط. ولا يجب علي أن أحصل على برنامج مساعدات 
الطاقة لمحدودي الدخل من إدارة الخدمات الاجتماعية والتأهيل ويونايتد ترايبز في نفس السنة.   

 
أتفهم أنه إذا كان المرفق الخاص بي هو مصلحة الغاز في كنساس، أو ويستر إنيرجي، فسوف يتم إرسال الإعانة إلى المرفق مباشرة.

أتفهم أنه يجب علي الاستمرار في إجراء المدفوعات المنتظمة إلى موفر الطاقة الخاص بي وأن أي إعانات من برنامج مساعدات الطاقة لمحدودي الدخل قد يتم الحصول عليها لا تعفني من المسؤولية عن الدفع للبائع.

أتفهم سيتم إعطائي إعانة واحدة من برنامج مساعدات الطاقة لمحدودي الدخل في كل سنة ميلادية، لكن يمكن تقسيم هذه الإعانة بين بائعي التدفئة والتبريد.

أتفهم أنه يمكنني الاستئناف ضد إجراءات معالجة الطلب التي تستغرق أكثر من 45 يومًا بعد تقديم المعلومات الكاملة. وأتفهم أنه يمكنني الاستئناف ضد أي قرار وأنه يجب تقديم الطلب الخاص بي خلال 30 يومًا من رفضي 
أو من تاريخ إخطار الإعانة.

أفوض إدارة الخدمات الاجتماعية والتأهيل أو USA 800 أو أي وكالة معينة أخرى للكشف عن بيانات الطلب والإعانة لبائعي الطاقة المحليين ووكالات المساعدة المجتمعية.

أفوض موفر المرافق الخاصة بي للكشف عن سجل مدفوعاتي ومستويات استهلاك الطاقة الخاصة بي لإدارة الخدمات الاجتماعية والتاهيل أو USA 800 أو أي وكالة معينة أخرى، ولوكالات التأقلم مع الطقس.

أفوض أي جهة تحقيق لتحديد أهلية أسرتي بما في ذلك الكشف عن سجلات البنوك و/أو كشوف الرواتب و/أو أي سجلات أخرى من الأعمال والمنظمات الأخرى.

أتفهم أن برنامج الخدمات الاجتماعية والتأهيل ذو تمويل فيدرالي، وأن الإعانات تُحدد بناء على مبلغ التمويل الفيدرالي الذي يتم الحصول عليه ويمكن أنهاؤها في أي وقت يكون فيه التمويل غير متاح.

أتفهم أنه يجب استلام الطلب مستوفى البيانات في مركز معالجة الطلبات التابع لبرنامج مساعدات الطاقة للأسرة محدودة الدخل قبل نهاية العمل في يوم العمل الأخير من شهر مارس. إذا كانت لديك أي أسئلة، اتصل على 
رقم 1-800-432-0043.

توقيع أحد الأفراد البالغين في الأسرة/الوصي أو القيم     التاريخ             الوقت  رقم الهاتف  

توقيع أحد الأفراد البالغين في الأسرة/الوصي                               التاريخ             الوقت  رقم الهاتف   

توقيع أحد الأفراد البالغين في الأسرة/الوصي                               التاريخ             الوقت  رقم الهاتف   

توفر إدارة كنساس للخدمات الاجتماعية إعادة التأهيل فرصًا متساوية في خدماتها وأنشطتها وبرامجها التي تحصل على دعم مادي فيدرالي دون النظر إلى عرق المشارك أو لونه أو أصله القومي أو نوعه أو حالة 
إعاقته.
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