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تاريخ الإشعار: _________________________
اسم الملف: _________________________
رقم الملف: _________________________

مبلغ المعونة النقدية الشهري
القسم أ. الدخل المحتسب ,

شهر ____________________  
___________ $ 1. إجمالي الدخل من العمل للحساب الخاص دولار

	. نفقات العمل الخاص:
___________  - %40 من الدخل القياسي  .a  

أو   
___________  - الفعلي   .b  

	.  صافي الدخل من العمل 
___________  = للحساب الخاص 

 )DBI ( 4. إجمالي الدخل غير المكتسب على أساس الإعاقة
)مجموعة أفراد الأسرة المؤهلين للمعونة + مجموعة أفراد  

___________  $ الأسرة غير المؤهلين للمعونة( دولار 
	.  00	 دولار من دخل على أساس الإعاقة متغاضى عنه 

___________  - )إذا كان رقم 4 أكثر من 00	 دولار( 
___________ = 	. الدخل غير المعفى وغير المكتسب على أساس الإعا قة

أو   
___________ = 	. دخل على أساس الإعاقة متغاضى عنه غير مستخدم  

	.  صافي الدخل من العمل للحساب الخاص 
___________+ )من الوارد أعلاه(  

___________  + 	. إجمالي دخل آخر مكتسب  
___________ - 10. مبلغ 00	 دولار غير مُستخدم )من رقم 	(
___________  = ... المجموع الفرعي 
___________ - 	1. %0	 من الدخل المكتسب المتغاضى عنه
___________  = 	.. المجموع الفرعي 

14. دخل غير معفى وغير مكتسب الد خل 
على أساس الإعاق ة

___________ + )من رقم 	(
___________  = 	.. المجموع الفرعي 

	1. دخل آخر غير م عفى )مجموعة أفراد الأسرة غير 
 المؤهلين للمعونة + مجموعة أفراد الأسرة غير 

___________  + المؤهلين للمعونة( 
___________  = صافي الدخل المحتسب 

القسم ب. معونتك النقدية ,
شهر ____________________  

 أشخاص )مجموعة أفراد الأسرة 1. معونة قصوى لعدد  
االمؤهلين للمعونة + مجموعة أفراد الأسرة غير المؤهلين 

___________

_____

 $ للمعونة( دولار 
	.  ذوي الاحتياجات الخاصة 

 )مجموعة أفراد الأسرة المؤهلين للمعونة + مجمو
___________  + عة أفراد الأسرة غير المؤهلين للمعونة( 

___________  - 	. صافي الدخل المحتسب من القسم أ.  
___________  = 	. المجموع الفرعي 

______ أشخاص 	.  معونة قصوى لعدد  
___________  $ )فقط مجموعة أفراد الأسرة المؤهلين للمعونة( 

	.  ذوي الاحتياجات الخاصة )فقط مجموعة 
___________  + أفراد الأسرة المؤهلين للمعونة( 
___________  = 	. المجموع الفرعي للمعونة القصوى 

	.  المجموع الفرعي لمعونة شهر كامل
___________ = )أقل مبلغ في السطر 4 أو 	(
___________ = 	. تقسيم السطر 	 بالتناسب مع جزء من الشهر 

10.  التسويات:
___________  -  %		 غرامة )غرامات( إعالة الطفل  
___________ غرامات أخري  - 
___________ مدفوعات زائدة  - 
___________ - Cal-Learn غرامات 
___________  + منحة المدرسة )100 دولار أو 00	  دولار(

...   مبلغ المعونة النقدية الشهري
___________ $ )السطر 	 أو 	 الخاضع للتسوية( دولار

القواعد: تطبق هذه القواعد، ويمكنك الاطلاع عليها في مكتب الرعاية الخاص بك: 
دليل السياسات والإجراءات، القسم 100-44، 	1	-44 مشروع 
قانون مجلس الشيوخ رقم  0	)الفصل 		، النظام الأساسي لعام 

.)	01	
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