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  CityFHEPS ببرنامج الخاصةالتكمیلیة  طلب تعدیل مبلغ المساعدة الإیجاریة
(Arabic) 

 .CityFHEPSالخاصة ببرنامج التكمیلیة أكمل ھذا النموذج إذا تغیر دخلك وكنت تسعى لتعدیل مبلغ المساعدة الإیجاریة 

 

 

 
 
 
 
 
 

 )اقلب الصفحة(
 

 معلومات المستأجر: 1القسم 
 :اسم العائلة :الاسم الأول

 :الغرفة/الشقةرقم   :العنوان
 

 :الرمز البریدي الولایة المدینة

 معلومات تغییر الدخل: 2القسم 
 انتھى انخفض        زاد        :      دخل أسرتك قد

 :یرجى توضیح سبب تغیر دخلك
_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________ 

 ملخص الدخل الحالي: 3القسم 
على سبیل (قم بتضمین اسمھ، ومصدر الدخل . قم بتضمین كل شخص یعیش معك ویحصل على دخل حالي. التالیة أكمل البنود

 .، وإجمالي دخلھ الشھري)، ومخصصات التأمین ضد البطالة]SSI[الوظیفة، دخل الضمان التكمیلي : المثال

 الإجمالي الشھري مصدر الدخل فرد الأسرة
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 )اقلب الصفحة(

 الوثائق: 4القسم 
 .بجوار الوثائق الداعمة التي ستقدمھا مع ھذا النموذج المكتمل) (ضع علامة 

 المستندات الداعمة 
 كعوب شیك الدفع 
 التوظیف خطاب  
 خطاب منحة إعاقة الضمان الاجتماعي أو دخل الضمان التكمیلي  
 خطاب مخصصات التأمین ضد البطالة 
 غیر ذلك 

 CityFHEPSرفع الحد الأقصى للإیجار ببرنامج : 5القسم 
زیادة المساعدة المقدمة إلیك وصولاً إلى الحد  HRAإذا قام مالك العقار الخاص بك برفع الحد الأقصى لإیجارك السنوي، فیمكن لإدارة 

 .الأقصى للإیجار السنوي بالنسبة إلى حجم أسرتك
 

                                                           )بالدولار( : یرُجى إدخال مبلغ الإیجار السنوي الجدید الخاص بك
 

 .یجب علیك تقدیم عقد إیجار موقَّع علیھ وفیھ مبلغ الإیجار الجدید مع ھذا الطلب بعد إكمالھ

 شھادة: 6القسم 
وأشھد . معھ صحیحة وكاملة على حد علميأقر أنا، تحت عقوبة الحنث بالیمین، أن جمیع البیانات المدلى بھا في ھذا الطلب والوثائق المقدمة 

) Human Resources Administration, HRA(أنني بالتوقیع على ھذا النموذج أوافق على إجراء تحقیق من إدارة الموارد البشریة 
لبرنامج  التكمیلیة   الإیجاریةبمدینة نیویورك للتحقق من صحة المعلومات التي قمت بتقدیمھا أو تأكیدھا وتحدید أھلیتي لتعدیل مبلغ المساعدة 

CityFHEPS. 
 

   

 التاریخ  التوقیع
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ھل تجعل ھذه الحالة فھم ھذا الإخطار أو تنفیذ ما یطلبھ أمرًا صعبًا علیك؟ ھل  ھل تعاني من حالة صحیة أو إعاقة بدنیة أو ذھنیة؟
 یمكننا مساعدتك.) أمرًا صعبًا؟ HRAتجعل ھذه الحالة من حصولك على الخدمات الأخرى المتوفرة لدى إدارة الموارد البشریة (

. یكفل لك القانون حق HRAك لأحد مكاتب إدارة . یمكنك أیضًا طلب المساعدة عند زیارت212-331-4640اتصل بنا على الرقم 
 طلب الحصول على ھذا النوع من المساعدة.

 

 

 خیارات الإرسال: 7القسم 
 : والمستندات الداعمة نموذجك المكتملالخیارات أدناه لإرسال  أحدیرجى استخدام 

  raprenewals@hra.nyc.gov :البرید الإلكتروني 
   

 East 16th Street, 1st Floor, Room 102 109 :بالحضور شخصی�ا 
New York, NY 10003  

 _________و  _________بین 

mailto:raprenewals@hra.nyc.gov
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