
تامين بودجه از جانب وزارت بهداشت و خدمات 
انسانی ايالات متحده آمريکا، دفتر خدمات 

اجتماعی - برنامه کمک هزينه انرژی برای 
افراد کم درآمد 

1. اگر فردی که نام وی روی صورتحساب خدمات عمومی است در خانه شما زندگی می کند، نام وی را بنويسيد، و در غير اينصورت نام خودتان را درج کنيد.   
 حرف اول 
نام ميانی  

حرف اول 
نام ميانی  

نام خانوادگینام خانوادگی

جنسيت   تاريخ تولد شماره سوشال سکيوريتی

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

نژاد A- آسيايی، B- سياه پوست،آيا سيتيزن يا ساکن 
H- بومی آمريکای لاتين، N- بومی آمريکا، 

W- سفيدپوست، O- ساير
آيا از کار افتاده هستيد؟قانونی هستيد؟    Yes  No   Yes   No 

آدرس محل زندگی شما 
نام خيابانشماره خيابان 

 بخش  آپارتمان/ سوئيت

 کد پستی   ايالت  شهر  

نام و آدرسی که مايل هستيد نامه های شما به آنجا فرستاده شود، اين بخش را فقط موقعی پر کنيد که با آدرس فوق متفاوت باشد.
نام خانوادگینام خانوادگی

آپارتمان/ سوئيتنام خيابانشماره خيابان 

 کد پستی  ايالتشهر  

 G  C   S   O  لطفاً خانه صحيح را علامت بزنيد

سرپرست              قيم                     دريافت کننده کمک                          لطفاً ذکر کنيد 
(SSI) هزينه تکميلی       

اين فرد چه نسبتی با شما 
دارد؟ 

سيتيزن   يا ساير  
ساکن از کار 
افتاده قانونی  

   

نام افرادی را که هم اکنون در اين آدرس زندگی می کنند ليست کنيد. در صورت نياز برگه اضافی ضميمه کنيد. 
حرف اول نام ميانی   نام   اسم  نام خانوادگی 

جنسيت
مونث/ 
مذکر   شماره سوشال سکيوريتی از کار افتاده  نژاد    تاريخ تولد  

  ####-##-###    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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برنامه کمک هزينه انرژی برای افراد کم درآمد  
  www.ks-energy-assistance.com

اين برنامه در پرداخت هزينه انرژی خانگی به شما کمک می کند.   فرم درخواست را می توانيد به صورت آنلاين در وب سايت www.ks-energy-assistance.com تکميل کنيد يا 
اين فرم تکميل شده را به وسيله پست به آدرس  LIEAP Processing Center, PO Box 187،Halstead, KS, 67056 . ارسال نماييد. فرم درخواست تکميل شده بايد تا پايان 

آخرين روز کاری ماه مارس دريافت شود.   شما باید مدارک حساب(های) خدمات عمومی (مانند گاز، آب و برق) و درآمدی همه اعضای خانواده را ضمیمه نمایید. 
اطمينان حاصل کنيد که به طور کامل  به همه سوالات پاسخ می دهید و همه افراد بزرگسال در خانواده شما این فرم را امضا می کنند. 

اگر هرگونه سوالی داريد لطفاً با شماره 0043-432-800-1 تماس بگيريد. لطفاً فرم را تا حد ممکن تميز و مرتب و داخل خانه های قرمز تکميل نماييد. 



بخش Y   M  M   Y   Y  2. آيا پيش از اين برای LIEAP درخواست کرده بوديد؟  اگر پاسخ مثبت است، 
چه زمانی؟ 

A- عربی                  B- صرب و کروات    
            

C- کانتونی      F- فرانسوی        
زبان مورد ترجيح،  زبان نشانه ها   .3

زبان مورد ترجيح،  
K- کره  ای     L- لائوسی            H- هندی I- ايتاليايی      G- آلمانی             

M- ماندارين   
S- اسپانيايی  

O- غير               
U- اردو  

P- پرتغالی      R- روسی               

V- ويتنامی   Y  گفتاری:  

4. اگر در حال حاضر در خصوص خدمات عمومی وضعيت اضطراری داريد، لطفاً همه گزينه های مرتبط را علامت بزنيد. شما بايد مدرک قطع خدمات را ارائه دهيد، در غير 
اينصورت مورد شما به عنوان مورد اضطراری به حساب نخواهد آمد   

در حال حاضر خدمات عمومی برای خانواده شما قطع شده است. تاريخ قطع:    A  MM-DD-YYYY    

مقدار اندکی گاز پروپان يا هيزم برای شما باقی مانده- يا اصلاً باقی نمانده- تا بتوانيد منبع سوخت اصلی مورد نياز برای گرمايش را تامين کنيد    B
٪ موجود 

فردی در خانواده شما از تجهيزات پزشکی حياتی استفاده می کند که اين تجهيزات با برق کار می کنند.      C

تاريخ قطع:  خدمات عمومی شما 48 ساعت ديگر قطع خواهد شد.                  D  MM-DD-YYYY    

 Y   N  5.  آيا فردی در خانواده شما مزايای کمک هزينه مواد غذايی دريافت می کند؟   

اطلاعات زير را برای هر فردی(افرادی) که از هرگونه پولی دريافت می کند تکميل نماييد: 
مبلغ ماهيانه:نام(های) فردی (افرادی) که درآمد برای اوست

  ,   .  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) کمک هزينه عمومی

کمک هزينه نگهداری از کودک/ نفقه
(يک نسخه از حکم دادگاه را ارائه دهيد)

  CA

CS

  ,   .   $ سود درآمد بيش از 50 دلار در ماه 
(مدرک ارائه دهيد)

  IR

  ,   . 
$  بازنشسته راه آهن يا ساير مستمری ها   RR

$  مزايای مرکز تامين اجتماعی .   ,     SS

  ,   . 
(SSI) کمک هزينه تکميلی  $   SI

$  (TAF) کمک هزينه موقت برای خانواده ها .   ,     CA

  ,   .   $   UCمزايای بی کاری

  ,   .   $ مرکز مزايای سربازان بازنشسته
(شماره درخواست را ارائه دهيد)

  VA

جمع کل دستمزد ها، حقوق، پاداش ها، حق  .   ,  
کميسيون ها

  $   WA  ,   .   $
  . هر چند وقت يکبار پولنرخ ساعتی:$  

 دريافت می کنيد`:  

هر چند وقت يکبار پول
 دريافت می کنيد`:  

تعداد ساعت در هفته:  

نام کارفرما

آدرس کارفرما

جمع کل دستمزد ها، حقوق، پاداش ها، حق  .   ,  
کميسيون ها

  $   WA  ,   .   $
تعداد ساعت در هفته:  نرخ ساعتی:$    .

نام کارفرما

آدرس کارفرما

  ES-3500  Rev. 12/09             4 صفحه 2 از 

         نوشتاری:  

  6



ماهانه مبلغ :     نام (های) شخص (ها) برای درآمد است  

  ,   .   $ خود اشتغالی/ درآمد کشاورزی
(يک نسخه از گزارش رسمی کامل مالياتی 

را ارائه دهيد)

  SE

  ,   .   $   OT(لطفاً ليست کنيد) ساير

نام خانوادگی                                                             نام                                               حرف اول نام ميانی  اگر پاسخ مثبت است
 Yes   Last    First   MI  7.  آيا کسی اعتصاب کرده است؟  

  صورتحساب سوخت. جلوی حرفی که روش پرداخت هزينه سوخت را شرح می دهد علامت «X» بزنيد   8.  
 A    صورتحساب سوخت به نام شما يا به نام فرد ديگری از اعضای خانواده است. نام را در فضای زير بنويسيد.

هزينه گرمايش شما در مبلغ اجاره بها محاسبه شده است. نام و شماره تلفن صاحبخانه را در فضای زير بنويسيد.     B

  C   .صورتحساب سوخت شما به نام صاحبخانه است و شما اين مبلغ را به صاحبخانه يا شرکت سوخت پرداخت می کنيد. نام و شماره تلفن صاحبخانه را در فضای زير بنويسيد

D     صورتحساب سوخت شما به نام فردی به غير از افراد بزرگسال خانواده شما يا صاحبخانه تان است.  
               نام عضو خانواده يا نام و شماره تلفن را در فضای زير بنويسيد..    

 شماره تلفن به همراه کد منطقه   خانوادگی              نام                         حرف اول نام ميانی  

  -  - Last   First    MI 

 9.  نوع خانه. جلوی حرفی که به بهترين شکل محل زندگی شما را توصيف می کند علامت «X» بزنيد. 
T    تريلر مسافرتی، خودروی اردويی (کمپر)، وسيله    H     خانه مخصوص يک خانوار، خانه پيش ساخته، خانه سيار  

              نقليه تفريحی (آر وی)  

 
G     خانه گروهی  

   
 D     دوبلکس (2 واحد در ساختمان)  

 

N      خانه آسايشگاهی  
 

A     آپارتمان (3 واحد يا بيشتر در ساختمان) 
 
O      ساير. لطفاً ليست کنيد:   

No  10. آيا در خانه های سوبسيدی زندگی می کنيد (خانه های بند 8 ، خانه های دولتی يا خانه های مخصوص افراد سالمند)؟      Yes 

اگر پاسخ مثبت است، لطفاً نام و شماره تلفن صاحبخانه و/يا واحد را در فضای زير بنويسيد:   

شماره ماليات فدرال فروشنده چوبخانوادگی              نام                       حرف اول نام ميانی  
  -  - Last   First    MI 

 نوع سوخت. جلوی حرفی که سوخت مصرفی سيستم گرمايش خانه شما را توصيف می کند علامت X بزنيد.  11.  
E     برق  G      گاز طبيعی از لوله های زير زمينی  

 
O      ساير (پروپان يا گاز کپسولی، نفت سفيد، گازوئيل، زغالسنگ يا چوب). انواع را ذکر کنيد:   

شماره ماليات فدرال فروشنده چوبنام فروشنده چوب

       12.   نوع سيستم گرمايش. جلوی حرفی که به بهترين شکل سيستم گرمايش محل زندگی شما را توصيف می کند علامت X بزنيد، حتی اگر در حال حاضر از آن استفاده نمی شود.  
  

سيسم گرمايش مرکزی گازی  
 

   F     دستگاه گرمايش کف يا ديواری  
 

R      رادياتورهای بخار يا آب داغ   
 

سيستم گرمايش مرکزی برقی  
 

V      بخاری مستقل دارای تهويه   

بخاری هيزمی يا شومينه  W  سيستم گرمايش خورشيدیS سيستم لوله کشی گرمايش از کف  

اگر پاسخ منفی است، آيا از اين سيستم استفاده می کنيد؟ 
به چه علت؟ 

  N o   Yes 

لطفاً سيستم های گرمايش جايگزين مورد استفاده را ذکر کنيد: 

برنامه کمک هزينه عايق سازی کانزاس به خانواده های کم درآمد کمک می کند تا خانه های خود را تعمير کنند و در نتيجه مبلغ صورتحساب انرژی خود را کاهش دهند. برای اطلاعات بيشتر درباره عايق 
سازی، لطفاً از طريق شماره 4422-752-800-1 با خط اطلاعات مسکن تماس بگيريد. 
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G

H 

E

 0    0

 0    0



١٣. آيا در ٣ ماه گذشته هزينه های انرژی با مجموع ٨٠ دلار يا بيشتر را پرداخت کرده ايد؟     
       بايد مدرک پرداخت اين مبالغ را ضميمه کنيد. 

  No   Yes

اگر هزينه خدمات عمومی شما در مبلغ اجاره بها محاسبه شده است، آيا اجاره بهای خود را حداقل در 2 ماه از 3 ماه گذشته پرداخت کرده ايد؟ 
 بايد مدرک پرداخت اين مبالغ را ضميمه کنيد.   

  No   Yes

  $ اگر برای صورتحساب خدمات عمومی خود اعتبار (کرديت) داريد، لطفاً مبلغ اعتبار را ذکر کنيد:    

شما بايد يک نسخه از صورتحساب خود را ضميمه کنيد. 

14.  شما فقط يک بار در طول سال دريافت مزايا می توانيد اين انتخاب را داشته باشيد. همه پرداختی ها طبق اين انتخاب انجام خواهند شد. اگر هيچ گزينه ای انتخاب نشود، کل مزايای شما به 
تامين کننده گرمايش تعلق خواهد گرفت.  

  A  .همه مزايای انرژی ام را به تامين کننده گرمايش من پرداخت کنيد. يک نسخه از صورتحساب انرژی خود را ضميمه کنيد

مزايای انرژی من را تقسيم کنيد (½ برای تامين کننده گرمايش و ½ برای تامين کننده برق). نسخه ای از هر دو صورتحساب را ضميمه کنيد.      B

15. لطفاً نام هرگونه نهاد يا سازمانی که در تکميل اين فرم درخواست به شما کمک رسانی کرده است را ذکر کنيد.   

 شما بايد قسمت زير را امضا کنيد- موارد زير را پيش از امضا به دقت بخوانيد.   
من گواهی می دهم که همه اطلاعاتی که ارائه داده ام کامل و دقيق هستند.   

می دانم که وظيفه دارم مدرک درآمد و ساير اطلاعات لازم را برای احراز صلاحيت ارائه دهم. می دانم که طبق خط مشی سياست SRS درباره صلاحيت من تصميم گيری می شود.   

می دانم که اگر در نتيجه ارائه ندادن اطلاعات يا ارائه اطلاعات غلط موفق به کسب کمک هزينه شوم، بايد اين کمک هزينه را بازپرداخت نمايم و با اتهامات جزايی مواجه شوم. 

 می دانم که هر فرد در طول يک سال فقط می تواند در يک خانواده و فقط از سوی يک نهاد مزايای LIEAP دريافت کند. من در اين يک سال از سوی SRS و United Tribes مزايای LIEAP دريافت 
نخواهم کرد.   

 
می دانم که اگر شرکت خدمات عمومی من، خدمات گاز کانزاس (Kansas Gas Service) يا وستار انرژی (Westar Energy) باشد، مزايای من فقط به صورت مستقيم به شرکت خدمات عمومی   

        ارسال خواهد شد. 

می دانم که بايد به صورت منظم هزينه ها را به تامين کننده انرژی پرداخت نمايم و هرگونه مزايای LIEAP که ممکن است دريافت شود باعث نخواهد شد التزام من برای پرداخت به تامين  کننده از بين برود. 

می دانم که در هر سال تقويمی فقط يک مزايای LIEAP تعلق خواهد گرفت، اما اين مزايای ممکن است بين تامين کننده خدمات گرمايش و سرمايش تقسيم شود. 

می دانم که می توانم عليه روند رسيدگی به درخواست که بيش از 45 روز پس از ارسال فرم تکميل شده به طول بيانجامد درخواست تجديدنظر بدهم. می دانم که می توانم عليه هر تصميمی تقاضای تجديدنظر کنم و 
درخواست من بايد طی 30 روز از تاريخ رد تقاضا يا اعلاميه مزايا تسليم شود. 

من به ،USA 800، SRS يا ساير نهادهای تعيين شده اجازه می دهم تا درخواست و اطلاعات مزايای من را در اختيار تامين کننده انرژی من و نهادهای مساعدتی اجتماعی قرار دهند. 

من به تامين کننده خدمات عمومی خود اجازه می دهم تا سابقه پرداختی ها و مصرف انرژی من را در اختيار ،USA 800 SRS يا ساير نهادهای تعيين شده، و نهادهای عايق سازی قرار دهد. 

من اجازه می دهم تا هرگونه بازرسی جهت تعيين صلاحيت خانواده من انجام شود، از جمله انتشار سوابق بانکی، فيش حقوقی و/يا ساير سوابق مربوط به شغل و ساير سازمانها. 

می دانم که LIEAP برنامه ايست که بودجه آن به صورت فدرال تامين می گردد. مزايا طبق مبلغ بودجه فدرال دريافتی محاسبه می شود و ممکن است در هر زمانی که بودجه موجود نباشد، اين مزايا نيز قطع شوند. 

می دانم که فرم درخواست تکميل شده بايد تا پايان ساعت اداری آخرين روز کاری ماه مارس به دست مرکز پردازش LIEAP برسد. اگر هرگونه سوالی داريد، با شماره 1-800-432-0043 تماس بگيريد. 

امضای عضو بزرگسال خانواده/ قيم يا سرپرست             تاريخ             شماره تلفن روزانه

امضای عضو بزرگسال خانواده/ قيم                               تاريخ             شماره تلفن روزانه   

امضای عضو بزرگسال خانواده/ قيم                               تاريخ             شماره تلفن روزانه   

سازمان خدمات اجتماعی و توانبخشی (Kansas Department of Social and Rehabilitation Services) بدون در نظر گرفتن نژاد، رنگ پوست، مليت، جنسيت يا از کار افتادگی متقاضی، در زمينه 
خدمات، فعاليتها و برنامه های کمک هزينه مالی فدرال، فرصتهای برابر ارائه می دهد. 
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