
اين فرم را براي تعيين حداكثر تعداد ساعت هايي كه بخش ممكن است براي يك فرد، بدون دريافت دستمزد، براي 
خدمات اجتماعي بدن دستمزد/ يا WEX )تجربه كاري( بدون دستمزد، كار تخصيص بدهد را تكميل كنيد. اين 
ساعت ها به صورت زير مي باشند: 20 ساعت در هفته براي يك والد تنها، با بچه زير 6 سال؛ 30 ساعت در 
هفته براي يك والد تنها بدون بچه زير 6 سال و 35 ساعت در هفته براي خانواده هايي با دو والد )پدر و مادر(. 
)نکته: لازم نيست كه بخش به يك فرد براي تمام ساعت هاي تعيين شده كار اختصاص بدهد )به صورتي كه در 
زير تعيين شده است(. اگر كارهاي اختصاص داده شده كمتر از 20 ساعت در هفته براي يك والد تنها، با بچه 
زير 6 سال؛ 30 ساعت در هفته براي يك والد تنها بدون بچه زير 6 سال و 35 ساعت در هفته براي خانواده 
هايي با دو والد )پدر و مادر( مي باشد، فرد مي بايست در فعاليت هاي ديگري شركت كند تا نيازمندهاي كاري 

او برآورده شود.
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 تجربه كاري بدون دستمزد )WEX( برنامه CALFRESH ساده شده و كاربرگ هاي 
ساعت خدمات اجتماعي بدون دستمزد

نام شركت كننده

ماه كمك هزينه/محاسبات )ماه قبل از ماه شركت در فعاليت(

ماه شركت در فعاليت

شماره پرونده

كمك هزينه نقدي مجاز براي ماه كمك هزينه/محاسبه، شامل پرداخت هاي كم و پرداخت هاي تكميلي قبل  	.1
و در تاريخ دهم ماه. )پس مجازات ها و پرداخت هاي اضافي شامل مقداري كه به صورت كمك هزينه 

به خدمات اجتماعي OJT )تعليم در حال آموزش( داده مي شود، نمي باشد.( 

سهميه مجاز CalFresh واقعي براي ماه كمك هزينه/ محاسبات شامل پرداخت هاي كم صادر شده قبل  	.2
و در تاريخ دهم هر ماه.  )تعديل هاي پس از صدورهاي بيش از اندازه( براي تعيين مقدار سهميه براي 

		خانواده هاي CalFresh مختلط، از فرمول زير استفاده كنيد: 		
مستمري CF كل خانواده )$________( 		 		

# تعداد دريافت كننده هاي CF در خانواده )_______( 		

كل مزاياي پرداخت شده براي ماه كمك هزينه/ محاسبات. 	.3
)مجموع خط 1 و خط 2(                               	

مقدار محاسبات حداقل حقوق محاسبه شده ماهانه براي ماه كمك هزينه/ محاسبات.  )تقسيم خط 3 بر  	.4
حداقل حقوق مناسب(

           ____________ $      ÷    __________ $ 	
	          )خط 3(                    )حداقل حقوق(

		 حداكثر ميانگين WEX/ ساعت هاي خدمات اجتماعي پرداخت نشده براي ماه كمك هزينه/  	.5
محاسبات. 	

)تقسيم خط 4 بر 4.33(       ____________   	 ÷  4.33  	
		 )گرد كردن كاهشي(	                )خط 4(

آژانس شماره بخش )اگر قابل اجراست(كامل شده به وسيله	

WTW 15 (FARSI) (9/13) RECOMMENDED FORM

تاریخ

_______ x ________
 / CF مقدار(

شخص(
)# تعداد دريافت 

كنندگان 
)CalWORKs
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 =


