
 

 
 
 

  ᡧ ᢕᣌكيᗫᖁالأم ᣤالقدا ᡧ ᢕᣌᗖمستوى المدينة للمحار ᣢالساري ع ᢝ ᢔᣍص الرقاᘭخ ᡨᣂقائمة انتظار ال
  تعلᘭمات خاصة بنموذج الطلب  والأشخاص ذوي الإعاقة: 

 
  الأفراد المؤهلون لتقدᘌم الطلب: 

 
خᘭص  ᡨᣂال ᣢقائمة الانتظار للحصول ع ᢝ

ᡧᣚ لᘭسجᙬطلب للᗷ مكنك التقدمᘌ :مستوى المدينة إذا كنت ᣢالساري ع ᢝ ᢔᣍالرقا  
  لغ من العمرᘘ18ت  . ᢔᣂᜧعام᠍ا أو أ  
  ةᘭة صادرة من إدارة الصحة والسلامة العقلᘭمنته ᢕᣂة وغᗫات بيع الطعام المتنقلة سارᗖᖁل عᘭشغᘻ (ةᗫᖔشارة ه) تحمل رخصة

ᢝ مدينة نيᗫᖔورك. 
ᡧᣚ  

  ᡧ ᢕᣌكيᗫᖁالأم ᣤالقدا ᡧ ᢕᣌᗖمن أي إعاقة.  أومن المحار ᢝ
ᡧᣍتعا  

 
التقدم ᗷطلب   المتنقلة سارᗫة وغᢕᣂ منتهᘭة، فᘭجب أن تحصل عᣢ رخصة قᘘل  إذا لم تكن لدᘌك رخصة ᘻشغᘭل عᗖᖁات بيع الطعام 

ᢝ هذه القائمة. 
ᡧᣚ لᘭسجᙬلل  ᢔᣐات بيع الطعام المتنقلة، يُرᗖᖁل عᘭشغᘻ رخصة ᣢة الحصول عᘭفᘭد من المعلومات حول كᗫᖂولمعرفة الم

  .nyc.gov/health/mobilefoodأو زᗫارة  311الاتصال ᗷالرقم 
 

  تعᗫᖁفات 
 

   ونᗖكيون: المحارᗫᖁالأم ᣤأي  القدا ᣢات المتحدة، وحصل عᘌة لدى القوات المسلحة للولاᘭالخدمة الفعل ᢝ
ᡧᣚ أي شخص عمل

ف من الخدمة.  ّ ᡫᣄالم ᢕᣂــــح غᗫᣄᙬخلاف الᗷ ،(حه من الخدمةᗫᣄᘻ تم) ةᗫᖁــــح من الخدمة العسكᗫᣄᘻ  
  :شاط  شخص من ذوي الإعاقةᙏ ممارسة ᣢة من قدرته ع ᢕᣂدرجة كبᗷ ة تحدᘭة أو عقلᘌمن إعاقة جسد ᢝ

ᡧᣍعاᘌ ان᛿ أو ᢝ
ᡧᣍعاᘌ أي شخص

  واحد أو أᡵᣂᜧ من أᙏشطة الحᘭاة الرئᛳسᘭة، وله سجل يᘘ᙭ت هذه الإعاقة. 
o ةᘌمن أجهزة    الإعاقة الجسد ᡵᣂᜧواحد أو أ ᣢأحد أعضاء الجسم، مما يؤثر ع ᡨᣂة أو بᘭاضطراب أو حالة فسيولوج ᢝᣦ

، أو أعضاء الحواس الخاصة، أو الجهاز التنفᢝᣓ (وᚱشمل   ᢝᣢᜓᘭاله ᢝᣢأو الجهاز العض ، ᢝ ᢔᣎة: الجهاز العصᘭالجسم التال
، أو الجهاز اللᘭمفاوي، أو الجلد والغدد الصماء. أعضاء الᝣلام)، أو القلب والأوعᘭة الدمᗫᖔة، أو الجهاز البوᢝᣠ التن ᢝᣢاس 

والضمور    ᢝ
ᡧᣘالدما والشلل  والسمع  والᝣلام   ᣆᘘوال العظام  الحᣆ، ضعف  لا  المثال  سᘭᙫل   ᣢالأمثلة، ع وᘻشمل 

  العضᢝᣢ والتصلب المتعدد. 
o شملᘻ  ةᘭالعقل العضᗫᖔة،   الإعاقة  الدماغᘭة  والمتلازمة  الذهنᘭة،  الإعاقة  مثل   ، ᢝ ᢔᣐفسيولو أو   ᢝᣢعق اضطراب  أي 

  والأمراض العقلᘭة أو النفسᘭة، وលعاقات تعلم محدّدة. 
  :كيون من ذوي الإعاقاتᗫᖁالأم ᣤون القداᗖة المعتمدون من وزارة شؤون  المحارᘭكᗫᖁالقوات المسلحة الأم ᢝ

ᡧᣚ ᣤون القداᗖالمحار
ب سᘘة   إعاقة مصنفة  من  ᘌعانون  أنهم   ᣢة عᘭكᗫᖁالأم  ᣤالقدا  ᡧ ᢕᣌᗖالقوات  10المحار  ᢝ

ᡧᣚ الفعلᘭة  الخدمة  أثناء  (حدثت   ᡵᣂᜧأ أو   %
  المسلحة للولاᘌات المتحدة). 

    



 

  كᘭفᘭة تقدᘌم طلب 
 

  أᝏمل نموذج الطلب.  : 1الخطوة 
   ارةᗫᖂك نموذج، فتفضّل بᘌكن لدᘌ إذا لمnyc.gov/health/mobilefood   " حث عنᗷواWaiting List Application 

Form for the Citywide Supervisory License for People with Disabilities and U.S. Veterans  نموذج) "
الإعاقة  ذوي  للأشخاص  المدينة  مستوى   ᣢع الساري   ᢝ ᢔᣍالرقا خᘭص  ᡨᣂال  ᣢع للحصول  الانتظار  قائمة   ᢝ

ᡧᣚ الᙬسجᘭل  طلب 
 .( ᡧ ᢕᣌكيᗫᖁالأم ᣤالقدا  ᡧ ᢕᣌᗖبرقم   والمحار أᘌض᠍ا الاتصال  المساعدة ᚽشأن "   311وᗫمكنك  " (عᗖᖁات بيع  mobile foodوطلب 

ᗫد.  ᢔᣂالᗷ كᘭيتم إرسال نموذج الطلب إل ᢝᣜ (الطعام المتنقلة  
  .ᜓل قسمᗷ ة الخاصةᘭمات التالᘭة واقرأ التعلᗫ ᡧ ᢕᣂاللغة الإنجلᗷ املأ النموذج  

 
   المعلومات الشخصᘭة

ᗷالفعل  املأ هذا القسم ᗷمعلوماتك الشخصᘭة، ومنها رقم رخصتك الخاصة بᙬشغᘭل عᗖᖁات بيع الطعام المتنقلة، ما لم ᘌكن قد تم ملؤه  
ᢝ هذا القسم.  من أجلك. 

ᡧᣚ ك أي حقول فارغة ᡨᣂولا ت  
 

  اختᘭار الفئة
ᛒسألك هذا القسم عن أفضل فئة تعᢔᣂ عنك: إما محارب قدᘌم أمᢝᣞᗫᖁ من ذوي الإعاقة، أو شخص من ذوي الإعاقة، أو محارب قدᘌم  

تᛳب.  أمᢝᣞᗫᖁ (ᗷدون إعاقة).  ᡨᣂقائمة الانتظار لهذا ال ᣢب الفرد عᛳة ترتᗫᖔدك   وستخضع أولᘌتم تحدᚏمن فئة واحدة، فس ᡵᣂᜧت أ ᡨᣂذا اخលو
 لها. 

ً
ᢾفئة تكون مؤه ᣢأع ᢝ

ᡧᣚ  
 

  الوثائق اللازمة لإثᘘات الأهلᘭة 
ᢝ سار᠏ عᣢ مستوى المدينة، ᘌجب علᘭك تقدᘌم إثᘘات  ᢔᣍص رقاᘭترخ ᣢطلب للحصول عᗷ ارك من قائمة الانتظار للتقدمᘭعندما يتم اخت

ᢝ قائمة الانتظار. 
ᡧᣚ لᘭسجᙬطلب ال ᢝ

ᡧᣚ تها ᡨᣂاخ ᢝ ᡨᣎة للفئة الᘭك.  الأهلᘘتم رفض طلᚏذلك الوقت، فس ᢝ
ᡧᣚ اتᘘم إثᘌذا لم تتمكن من تقدលو 

ᢝ تتطلب منك تقدᘌم إثᘘات لها:  ᡨᣎالوثائق ال ᢝᣢᘌ ماᘭوف  
  :الإعاقات ذوي  من  الأمᗫᖁكيون   ᣤالقدا القداᣤ  المحارᗖون   ᡧ ᢕᣌᗖالمحار شؤون  وزارة  عن  صادر  خطاب  من  أصلᘭة  ᙏسخة 

  الأمᗫᖁكᘭة يᘘ᙭ت أن لدᘌك إعاقة متعلقة ᗷالخدمة العسكᗫᖁة. 
  :شخص من ذوي الإعاقة  

o  : ᢝᣢᘌ ع᠍ا موثق᠍ا مماᘭة وتحمل توقᘭة أو العقلᘌح إعاقتك الجسدᖔت بوضᘘ᙭ة من خطاب أو شهادة تᘭسخة أصلᙏ  
  ، ᢝ

ᡧᣍب نفساᘭات، أو طبᗫᣆᗷ ᢝ
᡽ᣍب عيون، أو أخصاᘭب مرخص، أو طبᘭأو طب  

   ᡨᣛيتل  ᢝ ᡨᣎة، والᘌللولا تاᗷعة  ᗷالتعاون مع و᛿الة  الإعاقات  برامج لذوي  تدير  اجتماعᘭة  لو᛿الة  ممثل مفوض 
 . ᢝ ᡧᣎل المهᘭة لإعادة التأهᘌمكتب الولا ،ᣆل المثال لا الحᘭᙫس ᣢمقدم الطلب منها خدمات، ع  

  أو
o   المثال لا  شهادة لا الطلب، عᣢ سᘭᙫل  لمقدم  العقلᘭة  أو  الجسدᘌة  تᘘ᙭ت الإعاقة  ة ᗫᣃانها عن عام واحد  ᡨᣂد فᗫᖂت

ᘘᗫة الدخل أو شهادة تᘘ᙭ت مزاᘌا الضمان الاجتماᢝᣘ عᣢ أساس الإعاقة الجسدᘌة  ᡧᣅ ات الإعفاء منᘘشهادة إث ،ᣆالح
  أو العقلᘭة. 

  :كيونᗫᖁالأم ᣤون القداᗖالمحار  
o  ةᘭكᗫᖁالأم ᣤالقدا ᡧ ᢕᣌᗖان الخدمة الصادر عن وزارة شؤون المحارᘭة من بᘭسخة أصلᙏ  
  أو
o  ة من نموذجᘭسخة أصلᙏDD214 ةᘭكᗫᖁالأم ᣤالقدا ᡧ ᢕᣌᗖالصادر عن وزارة شؤون المحار  
  أو
o   سخة منᙏType #4    ع رقمᖔمن نموذج  4(الن (DD214   ةᘭكᗫᖁالأم ᣤالقدا ᡧ ᢕᣌᗖالصادر عن وزارة شؤون المحار ᢝᣢالأص  

  
  
  
  
  
  



 

 ᢝ
ᡧᣚ ةᘭكᗫᖁالأم ᣤالقدا ᡧ ᢕᣌᗖ245تقع وزارة شؤون المحار W. Houston St., New York, NY 10014.   هو ᢝᣥᘭورقم هاتف مكتبها الإقل

800-827-1000 .  
 

ᗫد 2الخطوة  ᢔᣂالᗷ ك المكتملᘘإرسال نموذج طل ᢔᣐحلول يوم : يرᗷ د العاديᗫ ᢔᣂالᗷ أو ᢝ
ᡧᣍو ᡨᣂ᜻سان  28الإلᛳلͭ نᗫᖁ2026أب .  

  م نموذج طلبᘌمكنك تقدᘌل إلا أول نموذج ترسله.  فقط.  واحدᘘمن نموذج طلب واحد، فلن نق ᡵᣂᜧذا أرسلت أលو  
  امᘭمكنك القᘌ ،كᘘم نموذج طلᘌلتقد ᡧ ᢕᣌن التاليᗫارᘭأحد الخᗷ : 

o  ᢝᣠالعنوان التا ᣠإ ᢝ
ᡧᣍو ᡨᣂ᜻د الإلᗫ ᢔᣂالᗷ إرسالهmfvpermitwaitlist@health.nyc.gov. 

o  :العنوان ᣠد العادي إᗫ ᢔᣂالᗷ إرساله 
New York City Department of Health and Mental Hygiene 
MFV Permit Waiting Lists 
125 Worth Street, C.N. #1000 
New York, NY 10013 

  .القائمة ᣢحالة وضعك عᗷ دᘭفᘌ اᗷ᠍خطا ᡨᣛتلᙬشاء قائمة الانتظار، سᙏعد إᗷ  
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