
 

1 

 1المراجعة 
 2013أكتوبر 

جمة، إذا لم تفھم ھذا الخطاب أو كنت بحاجة إلى تر
   للمساعدة 8329-615 (212)یرجى الاتصال بالرقم 

 )HRO( الإسكانمكتب عمدة نیویورك لعملیات استرداد 
 

 )RARنموذج طلب التیسیر المعقول (
 

إذا كنت تعاني من عجز وتحتاج إلى مساعدة للاشتراك في برامج وخدمات عملیات استرداد الإسكان أو تطلب تیسیرات فیما یتعلق 
وتتضمن أمثلة التیسیرات المعقولة جدولة المواعید لتفادي  الإسكان.بإصلاح منزلك أو إعادة بنائھ، فیمكنك طلبھا من عملیات استرداد 

الانتقال في ساعات الذروة، ونماذج القراءة المساعدة والملاحظات، وإجراء الأعمال من خلال الھاتف أو الفاكس أو البرید الإلكتروني، 
)، فیحق Build it Backو إصلاحھ عبر برنامج إعادة البناء (وعلاوةً على ذلك، إذا كنت مؤھلاً لإعادة بناء المنزل أ متى كان مناسبًا.

یتیح برنامج عملیات استرداد الإسكان   لك، أنت أو أحد المقیمین في المبنى الخاص بك، طلب معاییر التیسیر لعجز الحركة في البناء.
، وممیزاتھ الإسكانعملیات استرداد إلى برامج تیسیرات معقولة للأفراد ذوي القدرات المحدودة لضمان الوصول الھادف لھؤلاء الأفراد 

  وخدماتھ، وضمان تلبیة أعمال الإصلاح والبناء التي یقوم بھا البرنامج للاحتیاجات الخاصة للأفراد المقیمین بالمنزل.
 

 الإرشادات والمعلومات

  سیر المعقول، الرجاء استكمال الإسكان في التوصل إلى قرار بشأن الطلب الخاص بالتیعملیات استرداد لمساعدة برنامج
 الواردة في ھذا النموذج وإرسالھا إلى: 4و 3و 2الصفحات رقم 

Mayor’s Office of Housing Recovery Operations 
Church St Station 

P.O. Box 468 
New York, NY 10008-0468 

  الھا بالبرید الإلكتروني إلى العنوان أو إرس 0857-312 (212)كما یمكنك إرسال النماذج من خلال الفاكس على الرقم
legal@recovery.nyc.gov 

 یجب علیك إرسال أیة وثائق طبیة داعمة لطلبك مع ھذا النموذج أو خلال 
 ) من ھذا الطلب. ) یومًا20عشرین 

  موقع على الرجاء مطالبة مزود الخدمة الطبیة باستكمال "نموذج طلب المعلومات الطبیة" (المرفق) أو توثیق طبي مناسب
 رأس صفحة مزود الخدمة الطبیة وإعادة النموذج/التوثیق إلیك.

  الإسكان لدعم ھذا الطلب.عملیات استرداد أنت مسئول عن إعادة الوثائق الطبیة إلى برنامج 

 لیات إذا واجھت أیة صعوبة في استكمال ھذا النموذج بسبب أحوالك الطبیة أو صحتك العقلیة، فیمكنك الاتصال ببرنامج عم
 للحصول على المساعدة. 8017-615 (212)استرداد الإسكان على الرقم 

  إذا واجھت أیة صعوبة في جمع الوثائق الطبیة لدعم ھذا الطلب بسبب أحوالك الطبیة أو صحتك العقلیة، فیمكنك الاتصال
استرداد الإسكان على أو مراسلة برنامج عملیات  8017-615 (212)ببرنامج عملیات استرداد الإسكان على الرقم 

الرجاء استكمال نموذج ترخیص قانون قابلیة  للحصول على المساعدة.  legal@recovery.nyc.govالعنوان 
) 960قم ) لكشف المعلومات الصحیة للأفراد (نموذج دیوان محكمة نیویورك رHIPAAللنقل والمحاسبة ( التأمین الصحي

 وإرسالھ إلى:
Mayor’s Office of Housing Recovery Operations 

Church St Station 
P.O. Box 468 

New York, NY 10008-0468 

  خطابًا لإقرار استلام "طلب التیسیر المعقول" الخاص بك. الإسكاناسترداد سیرسل برنامج عملیات 

 لوثائق التي قدمتھا أنت ومزود الخدمة الطبیة، وسیرسل إلیك إشعارًا سیقوم برنامج استرداد الإسكان بمراجعة جمیع ا
 طلب التیسیر المعقول". تحریریًا یتعلق بقرارنا بشأن "

mailto:legal@recovery.nyc.gov
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 1المراجعة 
 2013أكتوبر 

جمة، إذا لم تفھم ھذا الخطاب أو كنت بحاجة إلى تر
   للمساعدة 8329-615 (212)یرجى الاتصال بالرقم 

 )HROمكتب عمدة نیویورك لعملیات استرداد الإسكان (
 

 )RARنموذج طلب التیسیر المعقول (

 __________رقم الطلب    __________________________________________ (الرجاء كتابة الاسم): الاسم

    : رقم الھاتف

     :العنوان البریدي

    
 

1) 
 

 لا□  نعم□  ھل تتلقى "خدمات الرعایة المنزلیة" أم تتلقى "زیارات منزلیة"؟

وعدد الأیام التي تتلقى فیھا  باختیار "نعم"، فالرجاء الإشارة إلى عدد ساعات تلقي الخدمة یومیًا، 1إذا قمت بالإجابة على السؤال رقم 
 الخدمات أسبوعیًا وسبب/أسباب تلقي خدمات الرعایة المنزلیة.

 
 
 
 
 
 

(قم بإرفاق أیة أوراق إضافیة، عند  ) صف حالتك الطبیة أو صحتك العقلیة، والتیسیر المعقول الذي تطلبھ وسبب أھمیة ھذا التیسیر.2
 د تقدیمھا لدعم التیسیر المطلوب.)الضرورة، بالإضافة إلى أیة معلومات طبیة تری

 
 
 
 
 

) إذا كان طلب التیسیر المعقول أثناء مراحل معالجة الطلب ومراجعتھ في برامج عملیات استرداد الإسكان، فھل تطلب أیضًا استخدام 3
 صلاح أو البناء من البرامج؟أدوات البناء القیاسیة (لقابلیة الحركة الضعیفة) خلال مرحلة البناء، إذا كنت مؤھلاً لتلقي خدمات الإ

 لا□  نعم□ 
 
 

 باختیار "نعم"، فالرجاء شرح التیسیرات المطلوبة المتعلقة بالبناء. 3) إذا قمت بالإجابة على السؤال رقم 4
 
 
 
 
 
 

    التاریخ:     التوقیع:
 

    اكتب الاسم:
 

 توقیع
    التاریخ:    الممثل المخول:

وارفا قھا بھذ ا الطلب النسخة الإنجلیزیة الأصلیة لھذه الوثیقة  یجب علیك توقیع 

وارفا قھا بھذ ا الطلب الأصلیة لھذه الوثیقةالنسخة الإنجلیزیة   یجب علیك توقیع 
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 1المراجعة 
 2013أكتوبر 

جمة، إذا لم تفھم ھذا الخطاب أو كنت بحاجة إلى تر
   للمساعدة 8329-615 (212)یرجى الاتصال بالرقم 

 
    اكتب الاسم:
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 1المراجعة 
 2013أكتوبر 

جمة، إذا لم تفھم ھذا الخطاب أو كنت بحاجة إلى تر
   للمساعدة 8329-615 (212)یرجى الاتصال بالرقم 

 اد الإسكان التابع لمدینة نیویوركمكتب استرد
 

 نموذج طلب المعلومات الطبیة
 

 إرشادات خاصة بمزود الخدمة الطبیة
الإسكان بمنحھ تیسیرًا/تعدیلاً معقولاً للوصول الھادف والفعال إلى  استرداد لعملیات نیویورك عمدة طلب مریضك قیام مكتب

والرجاء تقدیم وصف تفصیلي للحالة البدنیة و/أو العقلیة المحددة التي   الإسكان ومیزاتھا وخدماتھا. استرداد برامج عملیات
تؤثر على قدرة المریض على أداء بعض المھام المحددة والمشاركة في أنشطة بعینھا، وأي تیسیر/تعدیل معقول ضروري 

 حسب الحاجة.ویمكنك إرفاق معلومات طبیة إضافیة بالنماذج  والعلاقة بین التیسیر/التعدیل وعجز المریض.
 

 الرجاء إعادة ھذا النموذج المكتمل إلى المریض.
 

 
    تاریخ المیلاد:     (الرجاء كتابة الاسم): اسم المریض

 
    اسم مزود الخدمة الطبیة:

 
 رقم ھاتف عنوان

    مزود الخدمة الطبیة:    مزود الخدمة الطبیة:
 
 
 

 ة للمریض:الرجاء توضیح الحالة الطبیة و/أو الصحة العقلی (1
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

) الرجاء تقدیم وصف تفصیلي للقیود/الحدود البدنیة و/أو العقلیة المحددة والتي تؤثر على قدرة المریض على أداء مھام محددة 2
 الرجاء وصف كیفیة تأثیر العجز على الأداء الیومي للمریض. والمشاركة في أنشطة معینة.
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 1المراجعة 
 2013أكتوبر 

جمة، إذا لم تفھم ھذا الخطاب أو كنت بحاجة إلى تر
   للمساعدة 8329-615 (212)یرجى الاتصال بالرقم 

 ع)(تاب نموذج طلب المعلومات الطبیة
 

 إذا كانت حالة المریض مؤقتة، فالرجاء تحدید المدة المتوقعة للشفاء. ) قم بتحدید ما إذا كانت حالة المریض دائمة أم مزمنة أم مؤقتة.3
 
 
 
 
 

   الحصر أیة أدویة أو علاج.) قم بتحدید العلاج، إن وجد، الذي یتلقاه المریض حالیًا والمرتبط بحالتھ الطبیة و/أو العقلیة، بما یشمل على سبیل المثال لا4
 
 
 
 
 

") الرجاء وصف التیسیر/التعدیل المعقول الذي یحتاجھ المریض، إن وجد، 5 "المدینة  خلال عملیة التقدم بطلب للحصول على میزات من 
  والعلاقة بینھا والحالة الطبیة و/أو العقلیة للعمیل.

 
 
 
 
 
 

ببناء المنزل أو إصلاح منزل المریض (مثل الوصول تاجھ المریض، إن وجد، فیما یتعلق ) الرجاء وصف التیسیر/التعدیل المعقول الذي یح6
 والعلاقة بینھا والحالة الطبیة و/أو العقلیة للعمیل. للإعاقة الحركیة)

  
 
 
 
 
تقدیم وصف كامل  (إذا كانت كذلك، فالرجاء ) ھل یجد المریض صعوبة في أداء الوظائف التالیة بسبب حالتھ البدنیة و/أو العقلیة؟7

 للصعوبات التي یواجھھا المریض لكل مربع من مربعات الاختیار المحددة):
 

    الوصف:   السیر و/أو صعود السلالم. □
 

    الوصف:   التنقل و/أو استقلال وسائل المواصلات العامة. □
 
 

    الوصف:   الوظائف الإدراكیة (مثل التركیز والتذكر والفھم). □
 
 

    الوصف:   جلوس أو الوقوف لفترات زمنیة طویلة.ال □
 
 

    الوصف:   التواجد في أماكن مزدحمة. □
 
 

 
     التاریخ:    توقیع مزود الخدمة الطبیة:

 
 

وارفا قھا بھذ ا الطلب النسخة الإنجلیزیة الأصلیة لھذه الوثیقة  یجب علیك توقیع 
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 1المراجعة 
 2013أكتوبر 

جمة، إذا لم تفھم ھذا الخطاب أو كنت بحاجة إلى تر
   للمساعدة 8329-615 (212)یرجى الاتصال بالرقم 

    رقم ترخیص مزود الخدمة الطبیة:


