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Document read from right to left.     

یخدماتانسانیاداره  
تأییدفهرست   

نظارت بر خدمات خانواده و کودکانمحلی ی   اداره __________________________                           

       
 

                        
 رونده:_________________________________________________________________                                       مدیر/مراجعین پ  اسم

 

 ی پرونده:_________________________________ آدرس___________________________________                                      شماره

       ___________________________________ 

 تاریخ ارسال/مقرر:_______________________________                                ___________________________________              
 

یدرحالتقاضایاپروندهممکناستفرم.نباشیمقادربهتعیینشایستگیشماممکناستمواردبدوناین. کنددریافت   ____________ بایدرا ی زیر  بررسی شده موارد

اطلاعاات دریافت چنانچه قادر به فکس کنید. به________ تان را  عااتتوانید اطلا می. واجدشرایطنباشندافرادبعضیممکناستشود،یااعلاممختومهردیاجریانشما

  خود تماس حاصل فرمایید. کارمند درخواستی نیستید یا به زمان بیشتری نیاز دارید، از  طریق تماس تلفنی یا ایمیل با 

  
 

 کوپنغذا
 

نتأمی

خدمات

درمانی

 نیازمندان

 

یرسانکمک

موقتیبه

هایخانواده

 نیازمند

English  
 کوپنغذا

 
تأمینخدمات

درمانی

 نیازمندان

 
رسانیکمک

موقتیبه

هایخانواده

 نیازمند

 

از سوی وضعیت صورت یا  کالاها بررسی   

 :برایکارفرما 

 
 به مدت: ------ تأمین کالاهای

 

درآمد تأمین  اجتماعای، تأمین مدرک از سوی منبع   

یا بیکاری یا  ان بازنشستهسربازیا مزایای  تکمیلی

   درآمدهای دیگر به خانواده تان برای: 

 سوی ازشده  دار و امضاء اظهار)اظهارات( تاریخ    برای:خارجی اثبات وضعیت شهروندی/   

 پولتان  به خانواده)اشخاصی( که  یشخص

 ها یا سایر کمککودک از  خدمات حمایت، دهند می

 دهند. ارائه می

 

 برای:تقاضا  فرم اجتماعای/ تأمینی  اثبات شماره   

 
تعیین  ی که لازمهای  سایر: )هرگونه تاییدیه   

 (است ایستگیش

 :اثبات هویت برای    

 
   

و ممکن است قادر  استفاده نخواهیم کرد در کوپن غذابه عانوان تخفیفی پول ز این ر غیر اینصورت ارا ارسال نمایید، دی زیر  بررسی شدهموارد  مدرکحضوراً یا از طریق ایمیل 

 های نیازمند یا تأمین خدمات درمانی نیازمندان نباشیم. به تعیین شایستگی شما برای کمک رسانی به خانواده

کوپنغذافقط هاینیازمندکمکرسانیبهخانوادهفقط فقطتأمینخدماتدرمانینیازمندان   

 )والدین( غایب: پدر یا مادری   اطلاعاات درباره  )والدین( غایب: پدر یا مادری   اطلاعاات درباره  پرداخت اجاره/ رهن کنونی 

 تقاضا برای فرم مدرک  خانه و/یا پرداخت مالیات ی صاحببیمه 

 

 فرم تقاضا برای مدرک 

های  ، برق، تلفن کنونی، یا سایر هزینهگاز 

 عامومی
ی سلامت به منظور کننده تأمینپزشک یا اظهارات  

 موعاد مقرر برای:تأیید حاملگی و 
ی سلامت به کننده اظهارات پزشک یا تأمین 

 منظور تأیید حاملگی و موعاد مقرر برای:

های درمانی )پزشک، گردش، تجویز  هزینه 

، حق بیمه، خدمات ی خدمات درمانی  بیمهدارو، 

  بیمارستانی( برای:

تجویز دارو، گردش،  ک،پزشدرمانی ) های هزینه 

خدمات  ، حق بیمه،خدمات درمانیی  بیمه

 برای: بیمارستانی(

 کوبی برای: ی مایه سابقه 

 

تعهد قانونی پرداخت مبلغ حق حمایت از کودک  

 تان حضور ندارد برای شخصی که در خانه
 

 ی شهروندی برای: اظهارنامه 

مبلغ حق حمایت از کودک پرداخت قانونی تعهد  

 تان حضور ندارد که در خانهبرای شخصی 

ی شخص  بیمه یادیگر  ی خدمات درمانی بیمهاثبات   مراقبت از کودک برای: مخارج 

  ثالث
 مخارج مراقبت از کودک برای: 

 موارد: سایر  (، غیره: )محل اقامتموارد سایر 

 

مراقبت پیش از تولد،  اثبات: )مواردسایر 

 وضعیت بانکی کنونی، فیره(

 


