
STATE OF CALIFORNIA - HEALTH AND HUMAN SERVICES  AGENCY CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

فرم اجازه نامه

توجه: این یک سند حقو�قی الزام آور است.  اگر بخش ها�یی از آن برای شما مبهم است با وکیل خود مشورت نمایید.

 این اجازه نامه در روز _____________________________ ماه __________________________، _________20 توسط 

 _____________________________________________________________________________________________
)نام با حروف خوانا(  

 داده شده است که آدرس محل سکونت و/یا آدرس پس�قی ایشان به قرار زیر است

 _____________________________________________________________________________________________
)آدرس با حروف خوانا(  

کلیه  و  نیستم  )FNS - Food and Nutrition Service( بدهکار  تغذیه  به سازمان خدمات غذا و  مبلغی  دانم که هیچ  من می 

حقوق را در ارتباط با وجه __________________________ دلار )__________________$( کمک اعطا شده به FNS در این 

تاریخ واگذار می نمایم. من می دانم که این مبلغ جنبه کمک داشته و در وجه FNS پرداخت شده است، و کمک های پرداخت 

داد نمی باشند.  من می پذیرم که مبالغ بدون هیچگونه چشمداشت از هیچیک از سازمان های فدرال،  شده به FNS قابل اس�قی

، و یا دولت محلی بصورت کمک اعطا گردیده اند. ایال�قی

تاریخ:امضا:
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