
 تحدیث نموذج العمیل 
 ضمن جھودنا المستمرة للتأكد من أن معلوماتك 
 .دقیقة وحدیثة، یرجى ملء ھذا النموذج بالكامل 

 معلومات عن رب الأسرة 
 تبني عائلة في عطلة الأعیاد   عطلة عید الشكر B-T-S   حقائب الظھر :  البرنامج : ____________________ التاریخ 

       _________________أنثى   ذكر:  الجنس: _______________________________________ الاسم الكامل 
  #: ______________________الشقة: _________________________________________________ العنوان
  _______________________ ؟كم سنة عشت في مدینتك الحالیة  __________________________________:المدینة
 : ____________________________________________ البرید الإلكتروني: _______-_______-_______ الھاتف

 _______________________________________ اللغة الأساسیة: __________________________ تاریخ المیلاد
: 

 غیر إسباني/لاتیني    إسباني/لاتیني :  الأصول آسیوي    أسود/أفریقي أمریكي   قوقازي :  العرق 
   أمریكي ھندي/مواطن أصلي من ألاسكا    أصول أخرى 

 لا  نعم :  ذو إعاقة لا    نعم :  محارب قدیم/عسكري نشط 
 لا   نعم    ؟MassHealth ھل أنت مسجل في

  _____________________________________ $المبلغ   لا   نعم    ؟SNAP ھل تتلقى مساعدات
 تغییر متطلبات البرنامج    الدخل    إذا كان الجواب لا، فلماذا؟ 

 موسميعامل    عاطل عن العمل   دوام جزئي   دوام كامل    ما ھو الوضع الوظیفي الخاص بك؟
  طالب  متقاعد   غیر قادر على العمل 

 ____________________________________________________________ ما ھو آخر صف دراسي أكملتھ بنجاح؟
 

 

 معلومات عامة عن البیت
 .حدد المربع الأنسب ما ھو وضعك السكني؟ 

  الإسكان العام   إیجار في السوق    الأصدقاء/الأقارب إقامة مع   بیت ملك 

   8القسم   سكن میسور التكلفة   متشرد   :مع مأوى    بدون مأوى 

 ما ھو الدخل السنوي لأسرتك (في السنة)؟ 
$ 0 - $ 12،000  $ 12،001 - $ 21،257  $ 21،258 - $ 28،694  $ 28،695 - $ 36،131  

$ 36،132 - $ 43،568  $ 43،569 - $ 51،005  $ 51،006 - $ 58،442  $ 58،443 - 65،879  
$ 65،880 - $ 73،316  $ 73،317 +  الدخل السنوي أو الشھري بالضبط _______________$ : 

 .یرجى تحدید كل ما ینطبق  ھل تشارك أنت أو من تعیلھم في أي من البرامج التالیة؟
  الوجبات المتنقلة (Meals on Wheels)  WIC    المساعدة في الوقود ___________ SNAP $  

  غداء مدرسي مجاني/مخفض   برنامج الھید ستارت   مساعدة المحاربین القدامى  TAFDC/  المساعدة النقدیة 
 

  • BeverlyBootstraps.org • 978-927-1561شارع بارك، بیفرلي 35 

 أفراد الأسرة 

   _______________ أنثى   ذكر :  الجنس: ____________________________________________ الكامل الاسم  
 ____________________ :آخر صف دراسي تم إكمالھ بنجاح أو الصف الحالي  _______________________ :تاریخ المیلاد

 آخر   أمریكي ھندي   متعدد الأعراق    آسیوي   أسود/أمریكي من أصل أفریقي    أبیض/ قوقازي :  العرق 
 غیر اسباني/لاتیني    اسباني/لاتیني :   الأصول

 لا   نعم :   ذو إعاقة  لا   نعم :   محارب قدیم/عسكري نشط 
 طالب   عاطل عن العمل   دوام جزئي   دوام كامل   الحالة الوظیفیة؟ 

  عامل موسمي   متقاعد    العمل غیر قادر على 
 أخرى   تأمین خاصMassHealth  Medicare    ما نوع التأمین الصحي لدیھم؟ 

 

 

   _______________ أنثى   ذكر :  الجنس: ____________________________________________ الاسم الكامل 
 ____________________ :الصف الحالي آخر صف دراسي تم إكمالھ بنجاح أو  _______________________ :تاریخ المیلاد

 آخر   أمریكي ھندي   متعدد الأعراق    آسیوي   أسود/أمریكي من أصل أفریقي    أبیض/ قوقازي :  العرق 
 غیر اسباني/لاتیني    اسباني/لاتیني :   الأصول

 لا   نعم :   ذو إعاقة  لا   نعم :   محارب قدیم/عسكري نشط 
 طالب   عاطل عن العمل   دوام جزئي   دوام كامل   الوظیفیة؟ الحالة  

  عامل موسمي   متقاعد   غیر قادر على العمل 
 أخرى   تأمین خاصMassHealth  Medicare    ما نوع التأمین الصحي لدیھم؟ 

 

 

   _______________ أنثى   ذكر :  الجنس: ____________________________________________ الاسم الكامل 
 ____________________ :آخر صف دراسي تم إكمالھ بنجاح أو الصف الحالي  _______________________ :تاریخ المیلاد

 آخر   أمریكي ھندي   متعدد الأعراق    آسیوي   أسود/أمریكي من أصل أفریقي    أبیض/ قوقازي :  العرق 
 غیر اسباني/لاتیني    اسباني/لاتیني :   الأصول

 لا   نعم :   ذو إعاقة  لا   نعم :   محارب قدیم/عسكري نشط 
 طالب   عاطل عن العمل   دوام جزئي   دوام كامل   الحالة الوظیفیة؟ 

  عامل موسمي   متقاعد   غیر قادر على العمل 
 أخرى   تأمین خاصMassHealth  Medicare    التأمین الصحي لدیھم؟ ما نوع 

 

 

   _______________ أنثى   ذكر :  الجنس: ____________________________________________ الاسم الكامل 
 ____________________ :آخر صف دراسي تم إكمالھ بنجاح أو الصف الحالي  _______________________ :تاریخ المیلاد

 آخر   أمریكي ھندي   متعدد الأعراق    آسیوي   أسود/أمریكي من أصل أفریقي    أبیض/ قوقازي :  العرق 
 غیر اسباني/لاتیني    اسباني/لاتیني :   الأصول

 لا   نعم :   ذو إعاقة  لا   نعم :   محارب قدیم/عسكري نشط 
 طالب   عاطل عن العمل   دوام جزئي   كامل دوام    الحالة الوظیفیة؟ 

  عامل موسمي   متقاعد   غیر قادر على العمل 
 أخرى   تأمین خاصMassHealth  Medicare    ما نوع التأمین الصحي لدیھم؟ 

 

 
 المدرسة   البرید   الأسرة/صدیق   وكالة مجتمعیة   ؟  (Beverly Bootstraps) كیف سمعت عن بیفرلي بوتسترابس 

  مجموعة دینیة   مكتب طبیب  أخرى_____________________________________________  

 شھادة 
الطلب، وتم  لى الحكم المتعلق بأھلیة مقدم  یشھد مقدم الطلب أن جمیع المعلومات الواردة في الطلب صحیحة وحقیقیة على حد علمھ، ولم یتم استبعاد أي معلومات قد تؤثر بشكل منطقي ع 

 .(Beverly Bootstraps) إبلاغ مقدم الطلب بجمیع البرامج المتاحة لھ/لھا في بیفرلي بوتسترابس

 : ___________________________ التاریخ : ____________________________________________________ التوقیع
ARB_CUF_6.23

 أفراد الأسرة 

   _______________ أنثى   ذكر :  الجنس: ____________________________________________ الكامل الاسم  
 ____________________ :آخر صف دراسي تم إكمالھ بنجاح أو الصف الحالي  _______________________ :تاریخ المیلاد

 آخر   أمریكي ھندي   متعدد الأعراق    آسیوي   أسود/أمریكي من أصل أفریقي    أبیض/ قوقازي :  العرق 
 غیر اسباني/لاتیني    اسباني/لاتیني :   الأصول

 لا   نعم :   ذو إعاقة  لا   نعم :   محارب قدیم/عسكري نشط 
 طالب   عاطل عن العمل   دوام جزئي   دوام كامل   الحالة الوظیفیة؟ 

  عامل موسمي   متقاعد    العمل غیر قادر على 
 أخرى   تأمین خاصMassHealth  Medicare    ما نوع التأمین الصحي لدیھم؟ 

 

 

   _______________ أنثى   ذكر :  الجنس: ____________________________________________ الاسم الكامل 
 ____________________ :الصف الحالي آخر صف دراسي تم إكمالھ بنجاح أو  _______________________ :تاریخ المیلاد

 آخر   أمریكي ھندي   متعدد الأعراق    آسیوي   أسود/أمریكي من أصل أفریقي    أبیض/ قوقازي :  العرق 
 غیر اسباني/لاتیني    اسباني/لاتیني :   الأصول

 لا   نعم :   ذو إعاقة  لا   نعم :   محارب قدیم/عسكري نشط 
 طالب   عاطل عن العمل   دوام جزئي   دوام كامل   الوظیفیة؟ الحالة  

  عامل موسمي   متقاعد   غیر قادر على العمل 
 أخرى   تأمین خاصMassHealth  Medicare    ما نوع التأمین الصحي لدیھم؟ 

 

 

   _______________ أنثى   ذكر :  الجنس: ____________________________________________ الاسم الكامل 
 ____________________ :آخر صف دراسي تم إكمالھ بنجاح أو الصف الحالي  _______________________ :تاریخ المیلاد

 آخر   أمریكي ھندي   متعدد الأعراق    آسیوي   أسود/أمریكي من أصل أفریقي    أبیض/ قوقازي :  العرق 
 غیر اسباني/لاتیني    اسباني/لاتیني :   الأصول

 لا   نعم :   ذو إعاقة  لا   نعم :   محارب قدیم/عسكري نشط 
 طالب   عاطل عن العمل   دوام جزئي   دوام كامل   الحالة الوظیفیة؟ 

  عامل موسمي   متقاعد   غیر قادر على العمل 
 أخرى   تأمین خاصMassHealth  Medicare    التأمین الصحي لدیھم؟ ما نوع 

 

 

   _______________ أنثى   ذكر :  الجنس: ____________________________________________ الاسم الكامل 
 ____________________ :آخر صف دراسي تم إكمالھ بنجاح أو الصف الحالي  _______________________ :تاریخ المیلاد

 آخر   أمریكي ھندي   متعدد الأعراق    آسیوي   أسود/أمریكي من أصل أفریقي    أبیض/ قوقازي :  العرق 
 غیر اسباني/لاتیني    اسباني/لاتیني :   الأصول

 لا   نعم :   ذو إعاقة  لا   نعم :   محارب قدیم/عسكري نشط 
 طالب   عاطل عن العمل   دوام جزئي   كامل دوام    الحالة الوظیفیة؟ 

  عامل موسمي   متقاعد   غیر قادر على العمل 
 أخرى   تأمین خاصMassHealth  Medicare    ما نوع التأمین الصحي لدیھم؟ 

 

 
 المدرسة   البرید   الأسرة/صدیق   وكالة مجتمعیة   ؟  (Beverly Bootstraps) كیف سمعت عن بیفرلي بوتسترابس 

  مجموعة دینیة   مكتب طبیب  أخرى_____________________________________________  

 شھادة 
الطلب، وتم  لى الحكم المتعلق بأھلیة مقدم  یشھد مقدم الطلب أن جمیع المعلومات الواردة في الطلب صحیحة وحقیقیة على حد علمھ، ولم یتم استبعاد أي معلومات قد تؤثر بشكل منطقي ع 

 .(Beverly Bootstraps) إبلاغ مقدم الطلب بجمیع البرامج المتاحة لھ/لھا في بیفرلي بوتسترابس

 : ___________________________ التاریخ : ____________________________________________________ التوقیع

 أفراد الأسرة 

   _______________ أنثى   ذكر :  الجنس: ____________________________________________ الكامل الاسم  
 ____________________ :آخر صف دراسي تم إكمالھ بنجاح أو الصف الحالي  _______________________ :تاریخ المیلاد

 آخر   أمریكي ھندي   متعدد الأعراق    آسیوي   أسود/أمریكي من أصل أفریقي    أبیض/ قوقازي :  العرق 
 غیر اسباني/لاتیني    اسباني/لاتیني :   الأصول

 لا   نعم :   ذو إعاقة  لا   نعم :   محارب قدیم/عسكري نشط 
 طالب   عاطل عن العمل   دوام جزئي   دوام كامل   الحالة الوظیفیة؟ 

  عامل موسمي   متقاعد    العمل غیر قادر على 
 أخرى   تأمین خاصMassHealth  Medicare    ما نوع التأمین الصحي لدیھم؟ 

 

 

   _______________ أنثى   ذكر :  الجنس: ____________________________________________ الاسم الكامل 
 ____________________ :الصف الحالي آخر صف دراسي تم إكمالھ بنجاح أو  _______________________ :تاریخ المیلاد

 آخر   أمریكي ھندي   متعدد الأعراق    آسیوي   أسود/أمریكي من أصل أفریقي    أبیض/ قوقازي :  العرق 
 غیر اسباني/لاتیني    اسباني/لاتیني :   الأصول

 لا   نعم :   ذو إعاقة  لا   نعم :   محارب قدیم/عسكري نشط 
 طالب   عاطل عن العمل   دوام جزئي   دوام كامل   الوظیفیة؟ الحالة  

  عامل موسمي   متقاعد   غیر قادر على العمل 
 أخرى   تأمین خاصMassHealth  Medicare    ما نوع التأمین الصحي لدیھم؟ 

 

 

   _______________ أنثى   ذكر :  الجنس: ____________________________________________ الاسم الكامل 
 ____________________ :آخر صف دراسي تم إكمالھ بنجاح أو الصف الحالي  _______________________ :تاریخ المیلاد

 آخر   أمریكي ھندي   متعدد الأعراق    آسیوي   أسود/أمریكي من أصل أفریقي    أبیض/ قوقازي :  العرق 
 غیر اسباني/لاتیني    اسباني/لاتیني :   الأصول

 لا   نعم :   ذو إعاقة  لا   نعم :   محارب قدیم/عسكري نشط 
 طالب   عاطل عن العمل   دوام جزئي   دوام كامل   الحالة الوظیفیة؟ 

  عامل موسمي   متقاعد   غیر قادر على العمل 
 أخرى   تأمین خاصMassHealth  Medicare    التأمین الصحي لدیھم؟ ما نوع 

 

 

   _______________ أنثى   ذكر :  الجنس: ____________________________________________ الاسم الكامل 
 ____________________ :آخر صف دراسي تم إكمالھ بنجاح أو الصف الحالي  _______________________ :تاریخ المیلاد

 آخر   أمریكي ھندي   متعدد الأعراق    آسیوي   أسود/أمریكي من أصل أفریقي    أبیض/ قوقازي :  العرق 
 غیر اسباني/لاتیني    اسباني/لاتیني :   الأصول

 لا   نعم :   ذو إعاقة  لا   نعم :   محارب قدیم/عسكري نشط 
 طالب   عاطل عن العمل   دوام جزئي   كامل دوام    الحالة الوظیفیة؟ 

  عامل موسمي   متقاعد   غیر قادر على العمل 
 أخرى   تأمین خاصMassHealth  Medicare    ما نوع التأمین الصحي لدیھم؟ 

 

 
 المدرسة   البرید   الأسرة/صدیق   وكالة مجتمعیة   ؟  (Beverly Bootstraps) كیف سمعت عن بیفرلي بوتسترابس 

  مجموعة دینیة   مكتب طبیب  أخرى_____________________________________________  

 شھادة 
الطلب، وتم  لى الحكم المتعلق بأھلیة مقدم  یشھد مقدم الطلب أن جمیع المعلومات الواردة في الطلب صحیحة وحقیقیة على حد علمھ، ولم یتم استبعاد أي معلومات قد تؤثر بشكل منطقي ع 

 .(Beverly Bootstraps) إبلاغ مقدم الطلب بجمیع البرامج المتاحة لھ/لھا في بیفرلي بوتسترابس

 : ___________________________ التاریخ : ____________________________________________________ التوقیع



 أفراد الأسرة 

   _______________ أنثى   ذكر :  الجنس: ____________________________________________ الكامل الاسم  
 ____________________ :آخر صف دراسي تم إكمالھ بنجاح أو الصف الحالي  _______________________ :تاریخ المیلاد

 آخر   أمریكي ھندي   متعدد الأعراق    آسیوي   أسود/أمریكي من أصل أفریقي    أبیض/ قوقازي :  العرق 
 غیر اسباني/لاتیني    اسباني/لاتیني :   الأصول

 لا   نعم :   ذو إعاقة  لا   نعم :   محارب قدیم/عسكري نشط 
 طالب   عاطل عن العمل   دوام جزئي   دوام كامل   الحالة الوظیفیة؟ 

  عامل موسمي   متقاعد    العمل غیر قادر على 
 أخرى   تأمین خاصMassHealth  Medicare    ما نوع التأمین الصحي لدیھم؟ 

 

 

   _______________ أنثى   ذكر :  الجنس: ____________________________________________ الاسم الكامل 
 ____________________ :الصف الحالي آخر صف دراسي تم إكمالھ بنجاح أو  _______________________ :تاریخ المیلاد

 آخر   أمریكي ھندي   متعدد الأعراق    آسیوي   أسود/أمریكي من أصل أفریقي    أبیض/ قوقازي :  العرق 
 غیر اسباني/لاتیني    اسباني/لاتیني :   الأصول

 لا   نعم :   ذو إعاقة  لا   نعم :   محارب قدیم/عسكري نشط 
 طالب   عاطل عن العمل   دوام جزئي   دوام كامل   الوظیفیة؟ الحالة  

  عامل موسمي   متقاعد   غیر قادر على العمل 
 أخرى   تأمین خاصMassHealth  Medicare    ما نوع التأمین الصحي لدیھم؟ 

 

 

   _______________ أنثى   ذكر :  الجنس: ____________________________________________ الاسم الكامل 
 ____________________ :آخر صف دراسي تم إكمالھ بنجاح أو الصف الحالي  _______________________ :تاریخ المیلاد

 آخر   أمریكي ھندي   متعدد الأعراق    آسیوي   أسود/أمریكي من أصل أفریقي    أبیض/ قوقازي :  العرق 
 غیر اسباني/لاتیني    اسباني/لاتیني :   الأصول

 لا   نعم :   ذو إعاقة  لا   نعم :   محارب قدیم/عسكري نشط 
 طالب   عاطل عن العمل   دوام جزئي   دوام كامل   الحالة الوظیفیة؟ 

  عامل موسمي   متقاعد   غیر قادر على العمل 
 أخرى   تأمین خاصMassHealth  Medicare    التأمین الصحي لدیھم؟ ما نوع 

 

 

   _______________ أنثى   ذكر :  الجنس: ____________________________________________ الاسم الكامل 
 ____________________ :آخر صف دراسي تم إكمالھ بنجاح أو الصف الحالي  _______________________ :تاریخ المیلاد

 آخر   أمریكي ھندي   متعدد الأعراق    آسیوي   أسود/أمریكي من أصل أفریقي    أبیض/ قوقازي :  العرق 
 غیر اسباني/لاتیني    اسباني/لاتیني :   الأصول

 لا   نعم :   ذو إعاقة  لا   نعم :   محارب قدیم/عسكري نشط 
 طالب   عاطل عن العمل   دوام جزئي   كامل دوام    الحالة الوظیفیة؟ 

  عامل موسمي   متقاعد   غیر قادر على العمل 
 أخرى   تأمین خاصMassHealth  Medicare    ما نوع التأمین الصحي لدیھم؟ 

 

 
 المدرسة   البرید   الأسرة/صدیق   وكالة مجتمعیة   ؟  (Beverly Bootstraps) كیف سمعت عن بیفرلي بوتسترابس 

  مجموعة دینیة   مكتب طبیب  أخرى_____________________________________________  

 شھادة 
الطلب، وتم  لى الحكم المتعلق بأھلیة مقدم  یشھد مقدم الطلب أن جمیع المعلومات الواردة في الطلب صحیحة وحقیقیة على حد علمھ، ولم یتم استبعاد أي معلومات قد تؤثر بشكل منطقي ع 

 .(Beverly Bootstraps) إبلاغ مقدم الطلب بجمیع البرامج المتاحة لھ/لھا في بیفرلي بوتسترابس

 : ___________________________ التاریخ : ____________________________________________________ التوقیع

 أفراد الأسرة 

   _______________ أنثى   ذكر :  الجنس: ____________________________________________ الكامل الاسم  
 ____________________ :آخر صف دراسي تم إكمالھ بنجاح أو الصف الحالي  _______________________ :تاریخ المیلاد

 آخر   أمریكي ھندي   متعدد الأعراق    آسیوي   أسود/أمریكي من أصل أفریقي    أبیض/ قوقازي :  العرق 
 غیر اسباني/لاتیني    اسباني/لاتیني :   الأصول

 لا   نعم :   ذو إعاقة  لا   نعم :   محارب قدیم/عسكري نشط 
 طالب   عاطل عن العمل   دوام جزئي   دوام كامل   الحالة الوظیفیة؟ 

  عامل موسمي   متقاعد    العمل غیر قادر على 
 أخرى   تأمین خاصMassHealth  Medicare    ما نوع التأمین الصحي لدیھم؟ 

 

 

   _______________ أنثى   ذكر :  الجنس: ____________________________________________ الاسم الكامل 
 ____________________ :الصف الحالي آخر صف دراسي تم إكمالھ بنجاح أو  _______________________ :تاریخ المیلاد

 آخر   أمریكي ھندي   متعدد الأعراق    آسیوي   أسود/أمریكي من أصل أفریقي    أبیض/ قوقازي :  العرق 
 غیر اسباني/لاتیني    اسباني/لاتیني :   الأصول

 لا   نعم :   ذو إعاقة  لا   نعم :   محارب قدیم/عسكري نشط 
 طالب   عاطل عن العمل   دوام جزئي   دوام كامل   الوظیفیة؟ الحالة  

  عامل موسمي   متقاعد   غیر قادر على العمل 
 أخرى   تأمین خاصMassHealth  Medicare    ما نوع التأمین الصحي لدیھم؟ 

 

 

   _______________ أنثى   ذكر :  الجنس: ____________________________________________ الاسم الكامل 
 ____________________ :آخر صف دراسي تم إكمالھ بنجاح أو الصف الحالي  _______________________ :تاریخ المیلاد

 آخر   أمریكي ھندي   متعدد الأعراق    آسیوي   أسود/أمریكي من أصل أفریقي    أبیض/ قوقازي :  العرق 
 غیر اسباني/لاتیني    اسباني/لاتیني :   الأصول

 لا   نعم :   ذو إعاقة  لا   نعم :   محارب قدیم/عسكري نشط 
 طالب   عاطل عن العمل   دوام جزئي   دوام كامل   الحالة الوظیفیة؟ 

  عامل موسمي   متقاعد   غیر قادر على العمل 
 أخرى   تأمین خاصMassHealth  Medicare    التأمین الصحي لدیھم؟ ما نوع 

 

 

   _______________ أنثى   ذكر :  الجنس: ____________________________________________ الاسم الكامل 
 ____________________ :آخر صف دراسي تم إكمالھ بنجاح أو الصف الحالي  _______________________ :تاریخ المیلاد

 آخر   أمریكي ھندي   متعدد الأعراق    آسیوي   أسود/أمریكي من أصل أفریقي    أبیض/ قوقازي :  العرق 
 غیر اسباني/لاتیني    اسباني/لاتیني :   الأصول

 لا   نعم :   ذو إعاقة  لا   نعم :   محارب قدیم/عسكري نشط 
 طالب   عاطل عن العمل   دوام جزئي   كامل دوام    الحالة الوظیفیة؟ 

  عامل موسمي   متقاعد   غیر قادر على العمل 
 أخرى   تأمین خاصMassHealth  Medicare    ما نوع التأمین الصحي لدیھم؟ 

 

 
 المدرسة   البرید   الأسرة/صدیق   وكالة مجتمعیة   ؟  (Beverly Bootstraps) كیف سمعت عن بیفرلي بوتسترابس 

  مجموعة دینیة   مكتب طبیب  أخرى_____________________________________________  

 شھادة 
الطلب، وتم  لى الحكم المتعلق بأھلیة مقدم  یشھد مقدم الطلب أن جمیع المعلومات الواردة في الطلب صحیحة وحقیقیة على حد علمھ، ولم یتم استبعاد أي معلومات قد تؤثر بشكل منطقي ع 

 .(Beverly Bootstraps) إبلاغ مقدم الطلب بجمیع البرامج المتاحة لھ/لھا في بیفرلي بوتسترابس

 : ___________________________ التاریخ : ____________________________________________________ التوقیع

 أفراد الأسرة 

   _______________ أنثى   ذكر :  الجنس: ____________________________________________ الكامل الاسم  
 ____________________ :آخر صف دراسي تم إكمالھ بنجاح أو الصف الحالي  _______________________ :تاریخ المیلاد

 آخر   أمریكي ھندي   متعدد الأعراق    آسیوي   أسود/أمریكي من أصل أفریقي    أبیض/ قوقازي :  العرق 
 غیر اسباني/لاتیني    اسباني/لاتیني :   الأصول

 لا   نعم :   ذو إعاقة  لا   نعم :   محارب قدیم/عسكري نشط 
 طالب   عاطل عن العمل   دوام جزئي   دوام كامل   الحالة الوظیفیة؟ 

  عامل موسمي   متقاعد    العمل غیر قادر على 
 أخرى   تأمین خاصMassHealth  Medicare    ما نوع التأمین الصحي لدیھم؟ 

 

 

   _______________ أنثى   ذكر :  الجنس: ____________________________________________ الاسم الكامل 
 ____________________ :الصف الحالي آخر صف دراسي تم إكمالھ بنجاح أو  _______________________ :تاریخ المیلاد

 آخر   أمریكي ھندي   متعدد الأعراق    آسیوي   أسود/أمریكي من أصل أفریقي    أبیض/ قوقازي :  العرق 
 غیر اسباني/لاتیني    اسباني/لاتیني :   الأصول

 لا   نعم :   ذو إعاقة  لا   نعم :   محارب قدیم/عسكري نشط 
 طالب   عاطل عن العمل   دوام جزئي   دوام كامل   الوظیفیة؟ الحالة  

  عامل موسمي   متقاعد   غیر قادر على العمل 
 أخرى   تأمین خاصMassHealth  Medicare    ما نوع التأمین الصحي لدیھم؟ 
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 ____________________ :آخر صف دراسي تم إكمالھ بنجاح أو الصف الحالي  _______________________ :تاریخ المیلاد

 آخر   أمریكي ھندي   متعدد الأعراق    آسیوي   أسود/أمریكي من أصل أفریقي    أبیض/ قوقازي :  العرق 
 غیر اسباني/لاتیني    اسباني/لاتیني :   الأصول

 لا   نعم :   ذو إعاقة  لا   نعم :   محارب قدیم/عسكري نشط 
 طالب   عاطل عن العمل   دوام جزئي   دوام كامل   الحالة الوظیفیة؟ 

  عامل موسمي   متقاعد   غیر قادر على العمل 
 أخرى   تأمین خاصMassHealth  Medicare    التأمین الصحي لدیھم؟ ما نوع 

 

 

   _______________ أنثى   ذكر :  الجنس: ____________________________________________ الاسم الكامل 
 ____________________ :آخر صف دراسي تم إكمالھ بنجاح أو الصف الحالي  _______________________ :تاریخ المیلاد

 آخر   أمریكي ھندي   متعدد الأعراق    آسیوي   أسود/أمریكي من أصل أفریقي    أبیض/ قوقازي :  العرق 
 غیر اسباني/لاتیني    اسباني/لاتیني :   الأصول

 لا   نعم :   ذو إعاقة  لا   نعم :   محارب قدیم/عسكري نشط 
 طالب   عاطل عن العمل   دوام جزئي   كامل دوام    الحالة الوظیفیة؟ 

  عامل موسمي   متقاعد   غیر قادر على العمل 
 أخرى   تأمین خاصMassHealth  Medicare    ما نوع التأمین الصحي لدیھم؟ 

 

 
 المدرسة   البرید   الأسرة/صدیق   وكالة مجتمعیة   ؟  (Beverly Bootstraps) كیف سمعت عن بیفرلي بوتسترابس 

  مجموعة دینیة   مكتب طبیب  أخرى_____________________________________________  

 شھادة 
الطلب، وتم  لى الحكم المتعلق بأھلیة مقدم  یشھد مقدم الطلب أن جمیع المعلومات الواردة في الطلب صحیحة وحقیقیة على حد علمھ، ولم یتم استبعاد أي معلومات قد تؤثر بشكل منطقي ع 

 .(Beverly Bootstraps) إبلاغ مقدم الطلب بجمیع البرامج المتاحة لھ/لھا في بیفرلي بوتسترابس

 : ___________________________ التاریخ : ____________________________________________________ التوقیع

 أفراد الأسرة 

   _______________ أنثى   ذكر :  الجنس: ____________________________________________ الكامل الاسم  
 ____________________ :آخر صف دراسي تم إكمالھ بنجاح أو الصف الحالي  _______________________ :تاریخ المیلاد

 آخر   أمریكي ھندي   متعدد الأعراق    آسیوي   أسود/أمریكي من أصل أفریقي    أبیض/ قوقازي :  العرق 
 غیر اسباني/لاتیني    اسباني/لاتیني :   الأصول

 لا   نعم :   ذو إعاقة  لا   نعم :   محارب قدیم/عسكري نشط 
 طالب   عاطل عن العمل   دوام جزئي   دوام كامل   الحالة الوظیفیة؟ 

  عامل موسمي   متقاعد    العمل غیر قادر على 
 أخرى   تأمین خاصMassHealth  Medicare    ما نوع التأمین الصحي لدیھم؟ 

 

 

   _______________ أنثى   ذكر :  الجنس: ____________________________________________ الاسم الكامل 
 ____________________ :الصف الحالي آخر صف دراسي تم إكمالھ بنجاح أو  _______________________ :تاریخ المیلاد

 آخر   أمریكي ھندي   متعدد الأعراق    آسیوي   أسود/أمریكي من أصل أفریقي    أبیض/ قوقازي :  العرق 
 غیر اسباني/لاتیني    اسباني/لاتیني :   الأصول

 لا   نعم :   ذو إعاقة  لا   نعم :   محارب قدیم/عسكري نشط 
 طالب   عاطل عن العمل   دوام جزئي   دوام كامل   الوظیفیة؟ الحالة  

  عامل موسمي   متقاعد   غیر قادر على العمل 
 أخرى   تأمین خاصMassHealth  Medicare    ما نوع التأمین الصحي لدیھم؟ 

 

 

   _______________ أنثى   ذكر :  الجنس: ____________________________________________ الاسم الكامل 
 ____________________ :آخر صف دراسي تم إكمالھ بنجاح أو الصف الحالي  _______________________ :تاریخ المیلاد

 آخر   أمریكي ھندي   متعدد الأعراق    آسیوي   أسود/أمریكي من أصل أفریقي    أبیض/ قوقازي :  العرق 
 غیر اسباني/لاتیني    اسباني/لاتیني :   الأصول

 لا   نعم :   ذو إعاقة  لا   نعم :   محارب قدیم/عسكري نشط 
 طالب   عاطل عن العمل   دوام جزئي   دوام كامل   الحالة الوظیفیة؟ 

  عامل موسمي   متقاعد   غیر قادر على العمل 
 أخرى   تأمین خاصMassHealth  Medicare    التأمین الصحي لدیھم؟ ما نوع 

 

 

   _______________ أنثى   ذكر :  الجنس: ____________________________________________ الاسم الكامل 
 ____________________ :آخر صف دراسي تم إكمالھ بنجاح أو الصف الحالي  _______________________ :تاریخ المیلاد

 آخر   أمریكي ھندي   متعدد الأعراق    آسیوي   أسود/أمریكي من أصل أفریقي    أبیض/ قوقازي :  العرق 
 غیر اسباني/لاتیني    اسباني/لاتیني :   الأصول

 لا   نعم :   ذو إعاقة  لا   نعم :   محارب قدیم/عسكري نشط 
 طالب   عاطل عن العمل   دوام جزئي   كامل دوام    الحالة الوظیفیة؟ 

  عامل موسمي   متقاعد   غیر قادر على العمل 
 أخرى   تأمین خاصMassHealth  Medicare    ما نوع التأمین الصحي لدیھم؟ 

 

 
 المدرسة   البرید   الأسرة/صدیق   وكالة مجتمعیة   ؟  (Beverly Bootstraps) كیف سمعت عن بیفرلي بوتسترابس 

  مجموعة دینیة   مكتب طبیب  أخرى_____________________________________________  

 شھادة 
الطلب، وتم  لى الحكم المتعلق بأھلیة مقدم  یشھد مقدم الطلب أن جمیع المعلومات الواردة في الطلب صحیحة وحقیقیة على حد علمھ، ولم یتم استبعاد أي معلومات قد تؤثر بشكل منطقي ع 

 .(Beverly Bootstraps) إبلاغ مقدم الطلب بجمیع البرامج المتاحة لھ/لھا في بیفرلي بوتسترابس

 : ___________________________ التاریخ : ____________________________________________________ التوقیع

 أفراد الأسرة 

   _______________ أنثى   ذكر :  الجنس: ____________________________________________ الكامل الاسم  
 ____________________ :آخر صف دراسي تم إكمالھ بنجاح أو الصف الحالي  _______________________ :تاریخ المیلاد

 آخر   أمریكي ھندي   متعدد الأعراق    آسیوي   أسود/أمریكي من أصل أفریقي    أبیض/ قوقازي :  العرق 
 غیر اسباني/لاتیني    اسباني/لاتیني :   الأصول

 لا   نعم :   ذو إعاقة  لا   نعم :   محارب قدیم/عسكري نشط 
 طالب   عاطل عن العمل   دوام جزئي   دوام كامل   الحالة الوظیفیة؟ 

  عامل موسمي   متقاعد    العمل غیر قادر على 
 أخرى   تأمین خاصMassHealth  Medicare    ما نوع التأمین الصحي لدیھم؟ 

 

 

   _______________ أنثى   ذكر :  الجنس: ____________________________________________ الاسم الكامل 
 ____________________ :الصف الحالي آخر صف دراسي تم إكمالھ بنجاح أو  _______________________ :تاریخ المیلاد

 آخر   أمریكي ھندي   متعدد الأعراق    آسیوي   أسود/أمریكي من أصل أفریقي    أبیض/ قوقازي :  العرق 
 غیر اسباني/لاتیني    اسباني/لاتیني :   الأصول

 لا   نعم :   ذو إعاقة  لا   نعم :   محارب قدیم/عسكري نشط 
 طالب   عاطل عن العمل   دوام جزئي   دوام كامل   الوظیفیة؟ الحالة  

  عامل موسمي   متقاعد   غیر قادر على العمل 
 أخرى   تأمین خاصMassHealth  Medicare    ما نوع التأمین الصحي لدیھم؟ 
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 ____________________ :آخر صف دراسي تم إكمالھ بنجاح أو الصف الحالي  _______________________ :تاریخ المیلاد

 آخر   أمریكي ھندي   متعدد الأعراق    آسیوي   أسود/أمریكي من أصل أفریقي    أبیض/ قوقازي :  العرق 
 غیر اسباني/لاتیني    اسباني/لاتیني :   الأصول

 لا   نعم :   ذو إعاقة  لا   نعم :   محارب قدیم/عسكري نشط 
 طالب   عاطل عن العمل   دوام جزئي   دوام كامل   الحالة الوظیفیة؟ 

  عامل موسمي   متقاعد   غیر قادر على العمل 
 أخرى   تأمین خاصMassHealth  Medicare    التأمین الصحي لدیھم؟ ما نوع 

 

 

   _______________ أنثى   ذكر :  الجنس: ____________________________________________ الاسم الكامل 
 ____________________ :آخر صف دراسي تم إكمالھ بنجاح أو الصف الحالي  _______________________ :تاریخ المیلاد

 آخر   أمریكي ھندي   متعدد الأعراق    آسیوي   أسود/أمریكي من أصل أفریقي    أبیض/ قوقازي :  العرق 
 غیر اسباني/لاتیني    اسباني/لاتیني :   الأصول

 لا   نعم :   ذو إعاقة  لا   نعم :   محارب قدیم/عسكري نشط 
 طالب   عاطل عن العمل   دوام جزئي   كامل دوام    الحالة الوظیفیة؟ 

  عامل موسمي   متقاعد   غیر قادر على العمل 
 أخرى   تأمین خاصMassHealth  Medicare    ما نوع التأمین الصحي لدیھم؟ 

 

 
 المدرسة   البرید   الأسرة/صدیق   وكالة مجتمعیة   ؟  (Beverly Bootstraps) كیف سمعت عن بیفرلي بوتسترابس 

  مجموعة دینیة   مكتب طبیب  أخرى_____________________________________________  

 شھادة 
الطلب، وتم  لى الحكم المتعلق بأھلیة مقدم  یشھد مقدم الطلب أن جمیع المعلومات الواردة في الطلب صحیحة وحقیقیة على حد علمھ، ولم یتم استبعاد أي معلومات قد تؤثر بشكل منطقي ع 

 .(Beverly Bootstraps) إبلاغ مقدم الطلب بجمیع البرامج المتاحة لھ/لھا في بیفرلي بوتسترابس

 : ___________________________ التاریخ : ____________________________________________________ التوقیع

 أفراد الأسرة 

   _______________ أنثى   ذكر :  الجنس: ____________________________________________ الكامل الاسم  
 ____________________ :آخر صف دراسي تم إكمالھ بنجاح أو الصف الحالي  _______________________ :تاریخ المیلاد

 آخر   أمریكي ھندي   متعدد الأعراق    آسیوي   أسود/أمریكي من أصل أفریقي    أبیض/ قوقازي :  العرق 
 غیر اسباني/لاتیني    اسباني/لاتیني :   الأصول

 لا   نعم :   ذو إعاقة  لا   نعم :   محارب قدیم/عسكري نشط 
 طالب   عاطل عن العمل   دوام جزئي   دوام كامل   الحالة الوظیفیة؟ 

  عامل موسمي   متقاعد    العمل غیر قادر على 
 أخرى   تأمین خاصMassHealth  Medicare    ما نوع التأمین الصحي لدیھم؟ 

 

 

   _______________ أنثى   ذكر :  الجنس: ____________________________________________ الاسم الكامل 
 ____________________ :الصف الحالي آخر صف دراسي تم إكمالھ بنجاح أو  _______________________ :تاریخ المیلاد

 آخر   أمریكي ھندي   متعدد الأعراق    آسیوي   أسود/أمریكي من أصل أفریقي    أبیض/ قوقازي :  العرق 
 غیر اسباني/لاتیني    اسباني/لاتیني :   الأصول

 لا   نعم :   ذو إعاقة  لا   نعم :   محارب قدیم/عسكري نشط 
 طالب   عاطل عن العمل   دوام جزئي   دوام كامل   الوظیفیة؟ الحالة  

  عامل موسمي   متقاعد   غیر قادر على العمل 
 أخرى   تأمین خاصMassHealth  Medicare    ما نوع التأمین الصحي لدیھم؟ 

 

 

   _______________ أنثى   ذكر :  الجنس: ____________________________________________ الاسم الكامل 
 ____________________ :آخر صف دراسي تم إكمالھ بنجاح أو الصف الحالي  _______________________ :تاریخ المیلاد

 آخر   أمریكي ھندي   متعدد الأعراق    آسیوي   أسود/أمریكي من أصل أفریقي    أبیض/ قوقازي :  العرق 
 غیر اسباني/لاتیني    اسباني/لاتیني :   الأصول

 لا   نعم :   ذو إعاقة  لا   نعم :   محارب قدیم/عسكري نشط 
 طالب   عاطل عن العمل   دوام جزئي   دوام كامل   الحالة الوظیفیة؟ 

  عامل موسمي   متقاعد   غیر قادر على العمل 
 أخرى   تأمین خاصMassHealth  Medicare    التأمین الصحي لدیھم؟ ما نوع 

 

 

   _______________ أنثى   ذكر :  الجنس: ____________________________________________ الاسم الكامل 
 ____________________ :آخر صف دراسي تم إكمالھ بنجاح أو الصف الحالي  _______________________ :تاریخ المیلاد

 آخر   أمریكي ھندي   متعدد الأعراق    آسیوي   أسود/أمریكي من أصل أفریقي    أبیض/ قوقازي :  العرق 
 غیر اسباني/لاتیني    اسباني/لاتیني :   الأصول

 لا   نعم :   ذو إعاقة  لا   نعم :   محارب قدیم/عسكري نشط 
 طالب   عاطل عن العمل   دوام جزئي   كامل دوام    الحالة الوظیفیة؟ 

  عامل موسمي   متقاعد   غیر قادر على العمل 
 أخرى   تأمین خاصMassHealth  Medicare    ما نوع التأمین الصحي لدیھم؟ 

 

 
 المدرسة   البرید   الأسرة/صدیق   وكالة مجتمعیة   ؟  (Beverly Bootstraps) كیف سمعت عن بیفرلي بوتسترابس 

  مجموعة دینیة   مكتب طبیب  أخرى_____________________________________________  

 شھادة 
الطلب، وتم  لى الحكم المتعلق بأھلیة مقدم  یشھد مقدم الطلب أن جمیع المعلومات الواردة في الطلب صحیحة وحقیقیة على حد علمھ، ولم یتم استبعاد أي معلومات قد تؤثر بشكل منطقي ع 

 .(Beverly Bootstraps) إبلاغ مقدم الطلب بجمیع البرامج المتاحة لھ/لھا في بیفرلي بوتسترابس

 : ___________________________ التاریخ : ____________________________________________________ التوقیع

 أفراد الأسرة 

   _______________ أنثى   ذكر :  الجنس: ____________________________________________ الكامل الاسم  
 ____________________ :آخر صف دراسي تم إكمالھ بنجاح أو الصف الحالي  _______________________ :تاریخ المیلاد

 آخر   أمریكي ھندي   متعدد الأعراق    آسیوي   أسود/أمریكي من أصل أفریقي    أبیض/ قوقازي :  العرق 
 غیر اسباني/لاتیني    اسباني/لاتیني :   الأصول

 لا   نعم :   ذو إعاقة  لا   نعم :   محارب قدیم/عسكري نشط 
 طالب   عاطل عن العمل   دوام جزئي   دوام كامل   الحالة الوظیفیة؟ 

  عامل موسمي   متقاعد    العمل غیر قادر على 
 أخرى   تأمین خاصMassHealth  Medicare    ما نوع التأمین الصحي لدیھم؟ 

 

 

   _______________ أنثى   ذكر :  الجنس: ____________________________________________ الاسم الكامل 
 ____________________ :الصف الحالي آخر صف دراسي تم إكمالھ بنجاح أو  _______________________ :تاریخ المیلاد

 آخر   أمریكي ھندي   متعدد الأعراق    آسیوي   أسود/أمریكي من أصل أفریقي    أبیض/ قوقازي :  العرق 
 غیر اسباني/لاتیني    اسباني/لاتیني :   الأصول

 لا   نعم :   ذو إعاقة  لا   نعم :   محارب قدیم/عسكري نشط 
 طالب   عاطل عن العمل   دوام جزئي   دوام كامل   الوظیفیة؟ الحالة  

  عامل موسمي   متقاعد   غیر قادر على العمل 
 أخرى   تأمین خاصMassHealth  Medicare    ما نوع التأمین الصحي لدیھم؟ 

 

 

   _______________ أنثى   ذكر :  الجنس: ____________________________________________ الاسم الكامل 
 ____________________ :آخر صف دراسي تم إكمالھ بنجاح أو الصف الحالي  _______________________ :تاریخ المیلاد

 آخر   أمریكي ھندي   متعدد الأعراق    آسیوي   أسود/أمریكي من أصل أفریقي    أبیض/ قوقازي :  العرق 
 غیر اسباني/لاتیني    اسباني/لاتیني :   الأصول

 لا   نعم :   ذو إعاقة  لا   نعم :   محارب قدیم/عسكري نشط 
 طالب   عاطل عن العمل   دوام جزئي   دوام كامل   الحالة الوظیفیة؟ 

  عامل موسمي   متقاعد   غیر قادر على العمل 
 أخرى   تأمین خاصMassHealth  Medicare    التأمین الصحي لدیھم؟ ما نوع 

 

 

   _______________ أنثى   ذكر :  الجنس: ____________________________________________ الاسم الكامل 
 ____________________ :آخر صف دراسي تم إكمالھ بنجاح أو الصف الحالي  _______________________ :تاریخ المیلاد

 آخر   أمریكي ھندي   متعدد الأعراق    آسیوي   أسود/أمریكي من أصل أفریقي    أبیض/ قوقازي :  العرق 
 غیر اسباني/لاتیني    اسباني/لاتیني :   الأصول

 لا   نعم :   ذو إعاقة  لا   نعم :   محارب قدیم/عسكري نشط 
 طالب   عاطل عن العمل   دوام جزئي   كامل دوام    الحالة الوظیفیة؟ 

  عامل موسمي   متقاعد   غیر قادر على العمل 
 أخرى   تأمین خاصMassHealth  Medicare    ما نوع التأمین الصحي لدیھم؟ 

 

 
 المدرسة   البرید   الأسرة/صدیق   وكالة مجتمعیة   ؟  (Beverly Bootstraps) كیف سمعت عن بیفرلي بوتسترابس 

  مجموعة دینیة   مكتب طبیب  أخرى_____________________________________________  

 شھادة 
الطلب، وتم  لى الحكم المتعلق بأھلیة مقدم  یشھد مقدم الطلب أن جمیع المعلومات الواردة في الطلب صحیحة وحقیقیة على حد علمھ، ولم یتم استبعاد أي معلومات قد تؤثر بشكل منطقي ع 

 .(Beverly Bootstraps) إبلاغ مقدم الطلب بجمیع البرامج المتاحة لھ/لھا في بیفرلي بوتسترابس

 : ___________________________ التاریخ : ____________________________________________________ التوقیع

 أفراد الأسرة 

   _______________ أنثى   ذكر :  الجنس: ____________________________________________ الكامل الاسم  
 ____________________ :آخر صف دراسي تم إكمالھ بنجاح أو الصف الحالي  _______________________ :تاریخ المیلاد

 آخر   أمریكي ھندي   متعدد الأعراق    آسیوي   أسود/أمریكي من أصل أفریقي    أبیض/ قوقازي :  العرق 
 غیر اسباني/لاتیني    اسباني/لاتیني :   الأصول

 لا   نعم :   ذو إعاقة  لا   نعم :   محارب قدیم/عسكري نشط 
 طالب   عاطل عن العمل   دوام جزئي   دوام كامل   الحالة الوظیفیة؟ 

  عامل موسمي   متقاعد    العمل غیر قادر على 
 أخرى   تأمین خاصMassHealth  Medicare    ما نوع التأمین الصحي لدیھم؟ 

 

 

   _______________ أنثى   ذكر :  الجنس: ____________________________________________ الاسم الكامل 
 ____________________ :الصف الحالي آخر صف دراسي تم إكمالھ بنجاح أو  _______________________ :تاریخ المیلاد

 آخر   أمریكي ھندي   متعدد الأعراق    آسیوي   أسود/أمریكي من أصل أفریقي    أبیض/ قوقازي :  العرق 
 غیر اسباني/لاتیني    اسباني/لاتیني :   الأصول

 لا   نعم :   ذو إعاقة  لا   نعم :   محارب قدیم/عسكري نشط 
 طالب   عاطل عن العمل   دوام جزئي   دوام كامل   الوظیفیة؟ الحالة  

  عامل موسمي   متقاعد   غیر قادر على العمل 
 أخرى   تأمین خاصMassHealth  Medicare    ما نوع التأمین الصحي لدیھم؟ 

 

 

   _______________ أنثى   ذكر :  الجنس: ____________________________________________ الاسم الكامل 
 ____________________ :آخر صف دراسي تم إكمالھ بنجاح أو الصف الحالي  _______________________ :تاریخ المیلاد

 آخر   أمریكي ھندي   متعدد الأعراق    آسیوي   أسود/أمریكي من أصل أفریقي    أبیض/ قوقازي :  العرق 
 غیر اسباني/لاتیني    اسباني/لاتیني :   الأصول

 لا   نعم :   ذو إعاقة  لا   نعم :   محارب قدیم/عسكري نشط 
 طالب   عاطل عن العمل   دوام جزئي   دوام كامل   الحالة الوظیفیة؟ 

  عامل موسمي   متقاعد   غیر قادر على العمل 
 أخرى   تأمین خاصMassHealth  Medicare    التأمین الصحي لدیھم؟ ما نوع 

 

 

   _______________ أنثى   ذكر :  الجنس: ____________________________________________ الاسم الكامل 
 ____________________ :آخر صف دراسي تم إكمالھ بنجاح أو الصف الحالي  _______________________ :تاریخ المیلاد

 آخر   أمریكي ھندي   متعدد الأعراق    آسیوي   أسود/أمریكي من أصل أفریقي    أبیض/ قوقازي :  العرق 
 غیر اسباني/لاتیني    اسباني/لاتیني :   الأصول

 لا   نعم :   ذو إعاقة  لا   نعم :   محارب قدیم/عسكري نشط 
 طالب   عاطل عن العمل   دوام جزئي   كامل دوام    الحالة الوظیفیة؟ 

  عامل موسمي   متقاعد   غیر قادر على العمل 
 أخرى   تأمین خاصMassHealth  Medicare    ما نوع التأمین الصحي لدیھم؟ 

 

 
 المدرسة   البرید   الأسرة/صدیق   وكالة مجتمعیة   ؟  (Beverly Bootstraps) كیف سمعت عن بیفرلي بوتسترابس 

  مجموعة دینیة   مكتب طبیب  أخرى_____________________________________________  

 شھادة 
الطلب، وتم  لى الحكم المتعلق بأھلیة مقدم  یشھد مقدم الطلب أن جمیع المعلومات الواردة في الطلب صحیحة وحقیقیة على حد علمھ، ولم یتم استبعاد أي معلومات قد تؤثر بشكل منطقي ع 

 .(Beverly Bootstraps) إبلاغ مقدم الطلب بجمیع البرامج المتاحة لھ/لھا في بیفرلي بوتسترابس

 : ___________________________ التاریخ : ____________________________________________________ التوقیع

 أفراد الأسرة 

   _______________ أنثى   ذكر :  الجنس: ____________________________________________ الكامل الاسم  
 ____________________ :آخر صف دراسي تم إكمالھ بنجاح أو الصف الحالي  _______________________ :تاریخ المیلاد

 آخر   أمریكي ھندي   متعدد الأعراق    آسیوي   أسود/أمریكي من أصل أفریقي    أبیض/ قوقازي :  العرق 
 غیر اسباني/لاتیني    اسباني/لاتیني :   الأصول

 لا   نعم :   ذو إعاقة  لا   نعم :   محارب قدیم/عسكري نشط 
 طالب   عاطل عن العمل   دوام جزئي   دوام كامل   الحالة الوظیفیة؟ 

  عامل موسمي   متقاعد    العمل غیر قادر على 
 أخرى   تأمین خاصMassHealth  Medicare    ما نوع التأمین الصحي لدیھم؟ 

 

 

   _______________ أنثى   ذكر :  الجنس: ____________________________________________ الاسم الكامل 
 ____________________ :الصف الحالي آخر صف دراسي تم إكمالھ بنجاح أو  _______________________ :تاریخ المیلاد

 آخر   أمریكي ھندي   متعدد الأعراق    آسیوي   أسود/أمریكي من أصل أفریقي    أبیض/ قوقازي :  العرق 
 غیر اسباني/لاتیني    اسباني/لاتیني :   الأصول

 لا   نعم :   ذو إعاقة  لا   نعم :   محارب قدیم/عسكري نشط 
 طالب   عاطل عن العمل   دوام جزئي   دوام كامل   الوظیفیة؟ الحالة  

  عامل موسمي   متقاعد   غیر قادر على العمل 
 أخرى   تأمین خاصMassHealth  Medicare    ما نوع التأمین الصحي لدیھم؟ 

 

 

   _______________ أنثى   ذكر :  الجنس: ____________________________________________ الاسم الكامل 
 ____________________ :آخر صف دراسي تم إكمالھ بنجاح أو الصف الحالي  _______________________ :تاریخ المیلاد

 آخر   أمریكي ھندي   متعدد الأعراق    آسیوي   أسود/أمریكي من أصل أفریقي    أبیض/ قوقازي :  العرق 
 غیر اسباني/لاتیني    اسباني/لاتیني :   الأصول

 لا   نعم :   ذو إعاقة  لا   نعم :   محارب قدیم/عسكري نشط 
 طالب   عاطل عن العمل   دوام جزئي   دوام كامل   الحالة الوظیفیة؟ 

  عامل موسمي   متقاعد   غیر قادر على العمل 
 أخرى   تأمین خاصMassHealth  Medicare    التأمین الصحي لدیھم؟ ما نوع 

 

 

   _______________ أنثى   ذكر :  الجنس: ____________________________________________ الاسم الكامل 
 ____________________ :آخر صف دراسي تم إكمالھ بنجاح أو الصف الحالي  _______________________ :تاریخ المیلاد

 آخر   أمریكي ھندي   متعدد الأعراق    آسیوي   أسود/أمریكي من أصل أفریقي    أبیض/ قوقازي :  العرق 
 غیر اسباني/لاتیني    اسباني/لاتیني :   الأصول

 لا   نعم :   ذو إعاقة  لا   نعم :   محارب قدیم/عسكري نشط 
 طالب   عاطل عن العمل   دوام جزئي   كامل دوام    الحالة الوظیفیة؟ 

  عامل موسمي   متقاعد   غیر قادر على العمل 
 أخرى   تأمین خاصMassHealth  Medicare    ما نوع التأمین الصحي لدیھم؟ 

 

 
 المدرسة   البرید   الأسرة/صدیق   وكالة مجتمعیة   ؟  (Beverly Bootstraps) كیف سمعت عن بیفرلي بوتسترابس 

  مجموعة دینیة   مكتب طبیب  أخرى_____________________________________________  

 شھادة 
الطلب، وتم  لى الحكم المتعلق بأھلیة مقدم  یشھد مقدم الطلب أن جمیع المعلومات الواردة في الطلب صحیحة وحقیقیة على حد علمھ، ولم یتم استبعاد أي معلومات قد تؤثر بشكل منطقي ع 

 .(Beverly Bootstraps) إبلاغ مقدم الطلب بجمیع البرامج المتاحة لھ/لھا في بیفرلي بوتسترابس

 : ___________________________ التاریخ : ____________________________________________________ التوقیع
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