
 

 
 
 

وط شᡟری مخصوص ᗷازᙏشستᜡان نظاᣤ اᘍالات متحده   ᡫᣄافت مجوز مᗬت درᡟست انتظار جᛴل
  و افراد معلول: توضᘮحات مرتᘘط ᗷا فرم درخواست 

 
  چه کساᣤ ᡧᣍ توانند درخواست دهند 

 
 ᣤ دᘮاشᗷ ر را داشتهᗬط زᘍا ᡫᣃ که ᡨᣍست شما در صورᛴد که وارد لᘮد درخواست کنᘮد: توانᗬᖔری شᡟوط ش ᡫᣄانتظار مجوز م  

  18افراد دارای  . ᡨᣂشᛴا بᘍ سال  
   داشت روانᡟداشت و بᡟاز اداره ب (شانᙏ دارای ᢝᣍارت شناساᜇ) ارᘮس ᡫᣒار غذافروᘘد و دارای اعتᘍافراد دارای مجوز جد

  شᡟر نیᗬᖔورک. 
  الات متحدهᘍا ᣤان نظاᜡشستᙏازᗷاᘍ  .افراد معلول  

 
در صورᡨᣍ که فاقد مجوز جدᘍد و دارای اعتᘘار غذافروᡫᣒ سᘮار هسᘮᙬد ᗷاᘍد قᘘل از ثᛞت نام برای ورود ᗷه لᛴست انتظار مجوز خود را  

ᗬد. برای کسب اطلاعات بᛴشᡨᣂ در مورد نحوه درᗬافت مجوز غذافروᡫᣒ سᘮار، ᗷا شماره   ᢕᣂگᗷ311  ه آدرسᗷ اᘍ دᗬ ᢕᣂگᗷ تماس  
nyc.gov/health/mobilefood   .دᘮع کنᖔرج  

 
  تعارᗬف

 
  :الات متحدهᘍا ᣤان نظاᜡشستᙏازᗷ  ت ازᘍاᡟر پرچم داشته است و در نᗬالات متحده خدمت زᘍوهای مسلح ا ᢕᣂهر فردی که در ن

  خدمت ترخᘮص شده است (خدمᙬش ᗷه ᗺاᘍان رسᘮده است) تا اینکه ᗷا ساᗷقه ᗷد ترخᘮص شده ᗷاشد.  
  :برای او مختل   افراد معلول 

ᢇ
ᣜم زندᡟت مᘮا چند فعالᘍ کᘍ تᘮجه این معلولᘮᙬکه در ن ᡧᣍا رواᘍ ᡧᣍت جسماᘮافراد دارای معلول

ᡧ ناتواᡧᣍ را داشته ᗷاشد.  ᢕᣌقه چنᗷاشد و ساᗷ شده  
o ا ᡧᣍاه  ختلال جسماᜡا چند تا از دستᘍ کᘍ اشد کهᗷ ᣞᗬولوژᗬ ᡧ ᢕᣂت فᘮا وضعᘍ دن که  ممکن است شامل اختلالᗷ های

، اس᜛لᡨᣎ آیند را تحت تأثᢕᣂ قرار ᣤᣤدر ادامه  ᢔᣎاز جمله   -دهد: عص) ᣓخاص، تنف ᣓاندام های ح ، ᡧᣍعضلا
 ᢔᣎموارد  -اندام های گفتاری)، قل ᡧᣐز. برᗬا پوست و غدد درون رᘍ ،و لنفاوی ᡧᣍادراری، خو ᣢاه تناسᜡدست ، ᡨᣚعرو

᜛ل اسᘛᚑو مولت ᡧᣍعضلا ᡧᣚو ᡨᣂسᛓفلج مغزی، د ، ᢝᣍگفتار و شنوا ، ᢝᣍناᚑدی، بᗙᖔارتند از اختلالات ارتᘘس. عᚲلروز  
o  ᡧᣍمانند عقب اختلال روا ᣞᗬولوژᗬ ᡧ ᢕᣂا فᘍ ᡧᣍماری  شامل هر گونه اختلال رواᘮب ،ᣤسندروم مغزی اندا ، ᡧᣎذه 

ᢇ
ᣜماند

 ᡧᣍو ناتوا ᡧᣍا رواᘍ ᡧᣛعاطᣤ ی خاص ᢕᣂادگᘍ شود.  های  
  :الات متحدهᘍت اᘮدارای معلول ᣤان نظاᜡشستᙏازᗷ    ه وزارت امورᘍدᘮه تأیᗷ الات متحده که بناᘍوهای مسلح ا ᢕᣂان نᜡشستᙏازᗷ

ᡧ خدمت زᗬر پرچم در   ᗷ10ازᙏشستᜡان نظاᣤ اᘍالات متحده دارای معلولᘮت  ᢕᣌکه فرد در ح ᡨᣍند (در صورᙬهس ᡨᣂشᛴا بᘍ درصد
وهای مسلح اᘍالات متحده دچار این معلولᘮت شده است).  ᢕᣂن  

    



 

  نحوه درخواست
 

  فرم درخواست خود را ᜇامل کنᘮد.  : 1مرحله 
  ᡧᣍشاᙏ هᗷ دᗬاز دارᘮه فرم نᗷ که ᡨᣍدر صورnyc.gov/health/mobilefood د و صفحهᘮع کنᖔرج »Waiting List 

Application Form for the Citywide Supervisory License for People with Disabilities and U.S. 
Veterans  انᜡشستᙏازᗷ وط مخصوص ᡫᣄری مᡟافت مجوز شᗬت درᡟست انتظار جᛴت نام در لᛞفرم درخواست ث) «

 ᣤ ᡧ ᢕᣌد. همچنᘮاز کنᗷ الات متحده و افراد معلول) راᘍا ᣤا نظاᗷ ا تماسᗷ دᘮار» درخواست   311توانᘮس ᡫᣒخش «غذافروᗷ از
  کنᘮد که فرم درخواست برای شما ᛀست شود. 

  ل شود و دستورالعملᘮم᜛ت ᣓᛴلᜡان انᗖه زᗷ دᘍاᗷ ت شوند.  فرمᘍخش رعاᗷ ر برای هرᗬهای ز  
 

    اطلاعات فردی
اطلاعات فردی خود را از جمله شماره مجوز غذافروᡫᣒ سᘮار خود را در این ᗷخش قᘮد کنᘮد مگر اینکه این ᗷخش قᢿًᘘ برای شما  

  ت᜛مᘮل شده ᗷاشد. هیچ موردی در این ᗷخش نᘘاᘍد خاᗷ ᣠاشد.  
 

  بندی انتخاب دسته
اᘍط خود انتخاب کنᘮد: ᗷازᙏشسته نظاᣤ دارای معلولᘮت اᘍالات متحده، فرد معلول ᘍا   ᡫᣃ هᗷ ا توجهᗷ نه راᗬᖂن گᗬ ᡨᣂᡟد بᘍاᗷ خشᗷ در این

های موجود در لᛴست انتظار ᗷه ᗷازᙏشسته نظاᣤ معموᣠ اᘍالات متحده (ᗷدون معلولᘮت). اولᗬᖔت در نظر گرفته شده برای فرصت
 ᣤ صورت فوق ᣤ ت متناسب شما برای شما در نظر گرفتهᗬᖔن اولᗬᖁالاتᗷ ،ک موردᘍ ش ازᛴاشد. در صورت انتخاب بᗷ  .شود  

 
اᘍط بودن  ᡫᣃ ات واجدᘘاسناد لازم برای اث  

وط انتخاب شᗬᖔد ᗷاᘍد ᗷا توجه ᗷه مورد   ᡫᣄری مᡟافت مجوز شᗬست انتظار شما برای درᛴافراد موجود در ل ᡧ ᢕᣌکه از ب ᡨᣍدر صور
اᘍط بودن خود را اثᘘات کنᘮد،   ᡫᣃ د واجدᘮر نتوان᜵د. اᘮᙬط هسᘍا ᡫᣃ د که واجدᘮات کنᘘست انتظار خود اثᛴخود در درخواست ل ᢔᣍانتخا

 ᣤ درخواست شما رد ᣤ مک این اسنادᜇ هᗷ .د: شودᘮᙬط هسᘍا ᡫᣃ د که واجدᘮات کنᘘد اثᘮتوان  
  :الات متحدهᘍت اᘮدارای معلول ᣤان نظاᜡشستᙏازᗷ  انᜡشستᙏازᗷ نامه صادر شده از سوی وزارت امور ᣢسخه اصᙏ ارائه

  اᘍد. نظاᣤ اᘍالات متحده که در آن تأیᘮد شده ᗷاشد شما ᗷا توجه ᗷه خدمت خود دچار معلولᘮت شده
  :افراد معلول    

o  دᘮشما ق ᡧᣍا رواᘍ ᡧᣍت جسماᘮح معلولᖔه وضᗷ که در آن ᢔᣂمعت ᣦا گواᘍ ک نامهᘍ ᣢسخه اصᙏ ه  ارائهᗷ اشد وᗷ شده
ی ᣞᘍ از افراد زᗬر رسᘮده ᗷاشد:  ᡧᣆامضای مح  

  شناس مجازᙏروا ، ᢝᣍناᚑارشناس سنجش بᜇ ،اپزشک، چشم پزشکᘍ  
  کᘍ اری᜛ا همᗷ ت اجرای برنامه برای افراد معلول راᘮکه مسئول ᣘک سازمان اجتماᘍ ᡧᣍنماینده قانو

ᣤ از خدمات آن سازمان استفاده ᡧᣔده دارد و متقاᡟگر برعᘍد ᡨᣎسازمان دول ᣤ ک مورد  کند کهᘍ هᗷ توان
  ᗷه دفᡨᣂ اᘍالᡨᣎ توانᘘخᜇ ᡫᣓار اشاره کرد. 

  ᘍا
o   دᘮتأی ᡧᣔمتقا ᡧᣍا رواᘍ ᡧᣍت جسماᘮه آن معلولᗷ ا توجهᗷ ک سال گذشته کهᘍ در ᡵᣂᜯصادر شده حدا ᣦارائه گوا

 ᣤ ک موردᘍ هᗷ اشد کهᗷ نه شدهᗬᖂمک هᜇ اᘍ ات بر درآمدᘮت از مالᘮه معافᘍدᘮه تأیᗷ ه  توانᗷ ᣘاجتما ᡧ ᢕᣌهای تأم
  دلᘮل معلولᘮت جسماᘍ ᡧᣍا رواᡧᣍ اشاره کرد. 

  :الات متحدهᘍا ᣤان نظاᜡشستᙏازᗷ  
o الات متحدهᘍا ᣤان نظاᜡشستᙏازᗷ خدمت صادر شده از سوی وزارت امور ᣦگوا ᣢسخه اصᙏ ارائه  
  ᘍا
o  فرم ᣢسخه اصᙏDD214   الات متحدهᘍا ᣤان نظاᜡشستᙏازᗷ صادر شده از سوی وزارت امور  
  ᘍا
o  سخهᙏ ارائهType #4  عᖔاز فرم  4(ن (DD214   الات متحده صادرᘍا ᣤان نظاᜡشستᙏازᗷ که از سوی وزارت امور ᣢاص

  شده ᗷاشد 
   



 

ᗷاشد. W. Houston St., New York, NY 10014  ᣤ 245ای وزارت امور ᗷازᙏشستᜡان نظاᣤ اᘍالات متحده آدرس دفᡨᣂ منطقه 
ᗬد.  800- 827-1000ای ᗷا شماره برای تماس ᗷا این دفᡨᣂ منطقه ᢕᣂگᗷ تماس  

 
ـــخ : فرم ت᜛مᘮل 2مرحله     از طᗬᖁق اᘍمᘮل ᘍا ᛀست ارسال کنᘮد.  2026آورᗬل  28شده درخواست خود را تا تارᗬـ

  د فقطᘮتوان ᣤ کشماᘍ  ا مورد نخستᡟک درخواست، تنᘍ ش ازᛴت بᛞد. در صورت ثᘮفرم درخواست ارسال کن
 ᣤ ذیرفتهᗺ .شود  

  ᣤ ،د برای ارسال فرم خودᘮاتوانᘍ  : 
o  لᘮمᘍه اᗷ آن راmfvpermitwaitlist@health.nyc.gov  .دᘮارسال کن 
o  :دᘮر ارسال نمایᗬز ᡧᣍشاᙏ هᗷ ستᛀ قᗬᖁا از طᘍ 

New York City Department of Health and Mental Hygiene 
MFV Permit Waiting Lists 
125 Worth Street, C.N.  #1000  
New York, NY 10013 

 ست انتظار، نامهᛴعد از آماده شدن لᗷᣤ ه شما فرستادهᗷ د. شود تا شما از ایᗬᖔش ᢔᣂا خᗷ ت خودᘮوضع    
 

 
 
 

2.26 Farsi  


