
  

 مكتب الخدمات الاجتماعیة 
 5155، الغرفة 5مارك سنتر درایف، الطابق   4850

 Arabic 22311الإسكندریة، فیرجینیا 

  
 

 مساعدة المستأجرین  
 المعاقین  البالغین ولكبار السن  

 
. من أجل النظر في استفادتك من منحة الإیجار في ھذا البرنامج، 6202-5202 برنامج مساعدة المستأجرینمُرفق الطلب الخاص بالاستفادة من  

 یرجى إكمال الطلب وإعادتھ في أقرب وقت ممكن مع المستندات المطلوبة (انظر قائمة المراجعة) إلى: 
 

 إدارة المجتمع والخدمات الإنسانیة 
 إشراف: سامانثا ھوفمان -مكتب الخدمات الاجتماعیة

 5مارك سنتر درایف، الطابق  4850
 22311الاسكندریة، فیرجینیا 

703-746-6085 
 

 معلومات البرنامج
 

  المعوقین و/أو السن  كبار و/أو  المنخفض  الدخل ذوي  للمستأجرین سنویا  دولار  6000 إلى تصل  مساعدة السن كبار المستأجرین مساعدة برنامج یقدم
  احتیاجات  أي  لتغطیة  الأموال  استخدام یمكن البرنامج. في  المشارك  إلى  مباشرة شھریة  مخصصات  في  المساعدات توزیع یتم الإسكندریة.  مدینة في

   منزلیة.
 

على قائمة  یتم قبول الطلبات على مدار السنة. في حالة تجاوز عدد المتقدمین المعتمدین المبلغ الممول لھذا البرنامج، سیتم وضع المتقدمین الجدد 
لحاجة إلى  الانتظار. عندما یتاح مكان لمشترك جدید في البرنامج، سیتم إعطاء الأولویة للمتقدمین على قائمة الانتظار وفقا لتاریخ التشرد و/أو ا

ى الدخل  خدمات الوقایة/التدخل لدعم المشردین والمشاركة في البرامج الأخرى في قسم الخدمات الإنسانیة بالمقاطعة وقیمة إیجارھم عالیة نسبة إل
 ومن المستفیدین السابقین من برنامج مساعدة المستأجرین.  

 
 

 متطلبات التأھیل 
 

و تقدیم نموذج  أ عاما أو أكثر و/أو أن یكون معاقا بشكل دائم وكامل وفقا لمعاییر الضمان الاجتماعي 65یجب أن یكون عمر مقدم الطلب  .1
 شھادة إعاقة من طبیب مُرخص. *یمكن توفیر النموذج عند الطلب. 

قبل تقدیم الطلب ویجب أن یكون مقیمًا في عقد الإیجار إذا لم    *شھرا على الأقل   12یجب أن یكون المتقدم مقیما في مدینة الإسكندریة لمدة  .2
 یكن المستأجر. 

 یجب أن یفي مبلغ الإیجار بمتطلبات معقولیة إیجار وزارة الإسكان والتنمیة الحضریة.  .3

الدخل  ٪ من متوسط ۳۰یجب ألا یتجاوز إجمالي الدخل الإجمالي المُجمّع من جمیع المصادر لجمیع الأفراد الذین یعیشون في الأسرة  .4
دولار أمریكي من إجمالي الدخل للأفراد الذین یستوفون شروط الإعاقة، وفقاً لتعریف إدارة الضمان   ۱۲۷۰۰السنوي. یخُصم مبلغ 

 . بخلاف الزوج أو الزوجة السكن أو الأقارب لشركاء  دولار أمریكي  ۱۱۰۰۰الاجتماعي أو مقدم الرعایة الصحیة؛ و

 دولار.   75000یجب ألا یتجاوز إجمالي القیمة المالیة المجمعة لمقدم الطلب  .5

أو برامج دعم ھیئة الإسكان الفیدرالیة أو الحكومیة أو المحلیة الأخرى غیر   8الأشخاص الذین یتلقون إعانات الإیجار بموجب القسم  .6
 مؤھلین.

 
 إعفاء الأشخاص الذین یخرجون من مأوى للمشردین أو یتلقون خدمات الوقایة/التدخل للمشردین. *

 إدارة المجتمع والخدمات الإنسانیة 



 
 قائمة التحقق لبرنامج مساعدة المستأجرین 

 
 

اع  یرجى تضمین جمیع عملیات التحقق المعمول بھا مع طلبك لتجنب التأخیر في عملیة التحدید. یرجى استخدام القائمة أدناه كمرجع لا یجب إرج
 ھذه الصفحة  

 
 . نسخة من عقد الإیجار الحالي أو عقد الإیجار (الصفحة التي تحتوي على اسمك ومبلغ الإیجار) 1

 
 المقیمین في المنزل:  جمیع الأفراد . التحقق من الدخل لجمیع مصادر دخل  2

  
 ______ الضمان الاجتماعي ومزایا الدخل التأمیني الإضافي (كتاب المنح) 
 ______ دخل العمل (كشف الراتب)  
 ______ مزایا الإثبات أو التقاعد  
 ______ إثبات المعاش  
 ______ مزایا المعاش  
 ______ دخل دعم الأطفال  
 ______ مزایا المساعدة المؤقتة للعائلات المحتاجة  
 ______ تعویض البطالة  
 _____ دخل نزیل الغرفة  
 ______ العائلة المتوافقة أو غیرھا من المساعدات المالیة  
 ______ القروض   
 ______ الإقرار الضریبي 

 ______ أي مصادر دخل عائلي أخرى  
 

 . معلومات الموارد لجمیع الأفراد الذین یعیشون في المنزل: 3
 

 ______ التحقق (أحدث كشف حساب بنكي)  
 ______ بیانات الادخار أو التسلیف والادخار  
 ______ نسخ من الأسھم أو السندات أو شھادات الإیداع  
 ______ خطط التقاعد، حسابات التقاعد، حسابات تقاعد الفرد  
 ______ نسخ من القیمة النقدیة لبوالص التأمین على الحیاة   

 
 
 

 إذا كان لدیك أي أسئلة، فلا تتردد في الاتصال بـِ: 
 

 كارلا روبیرسون، المشرفة     سامانثا ھوفمان، منسقة البرنامج  
 إدارة المجتمع والخدمات الإنسانیة/مكتب الخدمات الاجتماعیة  إدارة المجتمع والخدمات الإنسانیة/مكتب الخدمات الاجتماعیة

703-746-6085      703-746-5942 
Samantha.Huffmany@alexandriava.gov  Clara.Roberson@alexandriava.gov 

 
 
 
 

أیام من التغییر. للإبلاغ عن   10ملاحظة: یجب علیك إبلاغ مكتب الخدمات الاجتماعیة بأي تغییرات في الدخل أو الأصول أو الإیجار أو العنوان في غضون 
 وإرفاق الوثائق الداعمة إن أمكن.  DCHSOCSRRP@alexandriava.govأو البرید الإلكتروني  6085-746) 703التغییرات یرجى الاتصال (

mailto:Samantha.Huffmany@alexandriava.gov
mailto:Clara.Roberson@alexandriava.gov
mailto:DCHSOCSRRP@alexandriava.gov


  

 مكتب الخدمات الاجتماعیة 
 5155، الغرفة 5مارك سنتر درایف، الطابق   4850

 Arabic 22311الإسكندریة، فیرجینیا 

 
 

 2026-2025لكبار السن والبالغین المعاقین  طلب مساعدة المستأجرین
 

) أیام عمل بعد تقدیم جمیع المستندات. سیؤدي تقدیم طلبات غیر مكتملة إلى  7یرجى العلم أن معالجة الطلبات تستغرق ما یصل إلى سبعة (
 . اتخاذ القرارتأخیر عملیة 
 

 معلومات مقدم الطلب 

 
 ____الجنس_____________العرق _________________________________________________________ الاسم

  
 ________________________ تاریخ المیلاد                                                                   رقم الضمان الاجتماعي

 
 ________________ الرمز البریدي_____________________________________________________________ العنوان

 
 ________________________________________البرید الإلكتروني ______________________ __________الھاتف 

 
 ___________  عدد سنوات العیش في الإسكندریة؟ 

 

 _______ما ھو أعلى مستوى تعلیمي لك؟  ___________________ما ھي لغتك الأساسیة؟ 

 
 نعم □ لا □   سبق لك أن تعرضت للتشرد في الماضي؟ ھل      نعم □ لا □   ھل أنت معاق؟ 

 
 نعم □ لا □   ھل تتلقى حالیا إعانة إیجار؟

 من قسائم الإسكان أو الشھادات) 8(بعض الأمثلة ھي الإسكان العام أو القسم 
 
 

 : الاتصال في حالات الطوارئ/المستفید
 الاسم ________________________________________ الھاتف _______________________________

 
 العنوان _____________________________________________________________ الرمز البریدي ________________
 

 معلومات الزوج
 

 ____الجنس_____________العرق  _______________________________________________ اسم الزوج
 

 ______________ تاریخ المیلاد الزوج                                                          رقم الضمان الاجتماعي للزوج 
 

 _________أعلى مستوى دراسي للزوج؟ 
 

 نعم □ لا □  ھل زوجك معاق؟ 
 املأ جمیع الخانات 

 إدارة المجتمع والخدمات الإنسانیة 



 الذین یقیمون في مكان إقامتك باستثنائك أنت وزوجك.  لجمیع الأفرادیرجى ذكر المعلومات التالیة 
 

 العلاقة             رقم الضمان الاجتماعي .#        العمر     الجنس         تاریخ المیلاد                                                               الاسم                                      
    __________       ___     ____    ___________________    _____________    ____________________________ 

    __________       ___     ____    ___________________    _____________    ____________________________ 

    __________       ___     ____    ___________________    _____________    ____________________________ 

  
  

 معلومات الدخل  

الخاصة بك وبزوجك  جمیع الإیراداتیرجى ذكر 
  وبجمیع أفراد الأسرة الآخرین 

 مقدم الطلب 
 

 الزوج

عضو آخر من  اسم
 أفراد العائلة 

 ___________ 

عضو آخر من  اسم
 أفراد العائلة 

 ___________ 

عضو آخر من  اسم
 أفراد العائلة 

 ___________ 

 $ $ $ $ $ مزایا الضمان الاجتماعي 

 $ $ $ $ $ المعاش 

 $ $ $ $ $ الراتب والمكافآت والعمولات 

 $ $ $ $ $ المعاش التقاعدي 

 $ $ $ $ $ النفقة/دعم الطفل 

 $ $ $ $ $ مساعدة الإیجار

 $ $ $ $ $ المساھمات من الآخرین 

 $ $ $ $ $ إیرادات الإیجار التي تتلقاھا  

 $ $ $ $ $ الفوائد والأرباح (تشمل سندات الولایة/البلدیة)

مصادر الدخل الأخرى (البطالة، الأجر المرضي،  
مدفوعات العجز، الھدایا، التركات، المساعدة المؤقتة  

 للعائلات المحتاجة، إلخ.) 
$ $ $ $ $ 

 $ $ $ $ $ الدخل الإجمالي 

 
 قم بإرفاق ورقة إضافیة إذا كان عدد أفراد العائلة الإضافیین أكثر من ثلاثة 

 
 
 
 
 
 
 

 المعلومات المنزلیة 
 

 $____________ قیمة إیجارك الشھريیرجى ذكر 
 _____________________________________________________________ اسم المجمع السكني

 □ بیت □شقة  ما ھو نوع السكن الذي تؤجره؟  
 شقة بغرفة نوم واحدة □ شقة بغرفتي نوم □ شقة بثلاثة غرف نوم □ شقة بأربعة غرف نوم □□  استودیوكم عدد غرف النوم؟ □ 

-,، فما ھي المرافق التي تدفع أتعابھا؟ ___________________إذا كانت إجابتك لانعم □ لا □  ھل أتعاب المرافق مدرجة في قیمة الإیجار؟
_________________________________ 

 : المرافق __________ الطعام____________ الھاتف__________ النقل__________ الأدویة_____________كم تنفق شھریا على

 نعم □ لا □  طوابع الطعام/  SNAPنعم □ لا □ ھل تحصل على أي من المساعدات التالیة: میدیكید 

 $_______  المبلغ  برنامج المساعدة الغذائیة التكمیلیة/طوابع الطعام نعم □ لا □ إذا كانت الإجابة بنعم،    نعم □ لا □  میدیكید     نعم □ لا □ میدیكید



  

 
 معلومات الاستحقاق المالي 

لك ولزوجتك ولأفراد الأسرة   قیمة الأصولقائمة 
 الزوج مقدم الطلب  الآخرین: 

عضو آخر من  اسم
 أفراد العائلة 

 ___________ 

عضو آخر من  اسم
 أفراد العائلة 

 ___________ 

عضو آخر من  اسم
 أفراد العائلة 

 ___________ 

 $ $ $ $ $ النقود في متناول الید 

 $ $ $ $ $ الحسابات البنكیة 

 $ $ $ $  $ حسابات الإدخار 

 الرھون العقاریة على الصنادیق الاستئمانیة/الدیون 
 الدیون المستحقة علي 

$ $ $ $  $  

 $ $ $ $  $ دیون أخرى وحسابات مستحقة علي 

 $ $ $ $ $ الأسھم والسندات المدرجة 

 $ $ $ $ $ التأمین على الحیاة (القیمة النقدیة) 

 $ $ $ $ $ المعاش (القیمة النقدیة) 

 $ $ $ $ $ العقارات المملوكة 

 $ $ $ $ $ القیمة السوقیة العادلة للسیارات 

 $ $ $ $ $ مجموع الأصول 
 
 

 إعلان 
 

على حد علمي صحیحة  أعلن بموجب العقوبات المنصوص علیھا في القانون أن ھذه الإفادة الخطیة والبیان المالي وأیة جداول ووثائق مصاحبة تم فحصھا من قبلي و
تفویض صالح لمدة عام واحد  وصادقة وكاملة. یمنح توقیعي التفویض لھذه الھیئة بالإفراج عن جمیع المعلومات اللازمة لتحدید ومراجعة أھلیتي لھذا البرنامج. ھذا ال

ساحة المتوفرة أدناه  من تاریخ توقیعي أدناه. *یجب على أي شخص یوقع لصالح مقدم الطلب التوقیع على اسم مقدم الطلب وتقدیم اسمھ وعنوانھ ورقم ھاتفھ في الم 
 للموقع.  

 
. للإبلاغ عن  أیام من التغییر 10یرجى الملاحظة: یجب علیك إبلاغ مكتب خدمات المجتمع بأي دخل أو أصول أو تغییرات في الإیجار أو العنوان خلال 

 وإرفاق الوثائق الداعمة إن أمكن.  DCHSOCSRRP@alexandriava.govأو البرید الإلكتروني  746(703)-6085 التغییرات یرجى الاتصال  
  
 

 _____________________________________________   ______________________ 
 التاریخ       توقیع مقدم الطلب 

 
_____________________________________________    ______________________ 

 التاریخ        توقیع الزوج 
 

 _____________________________________________   ______________________ 
 التاریخ      *مُعدّ الإفادة الخطیة (الموقع) 

 
____________________________________________________________________________________________________
_____________________   

 _______________________________________ 
 عنوان مُعدّ الإفادة 

 
 ___________________________ 

 الإفادة مُعدّ ھافت رقم 
 

 املأ جمیع الخانات

mailto:DCHSOCSRRP@alexandriava.gov

