
 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 
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 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_FPI_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

 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 
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 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 
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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    العمل غیر قادر على 
 أخرى   تأمین خاصMassHealth  Medicare    ما نوع التأمین الصحي لدیھم؟ 
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 غیر اسباني/لاتیني    اسباني/لاتیني :   الأصول

 لا   نعم :   ذو إعاقة  لا   نعم :   محارب قدیم/عسكري نشط 
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 .(Beverly Bootstraps) إبلاغ مقدم الطلب بجمیع البرامج المتاحة لھ/لھا في بیفرلي بوتسترابس
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 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
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 المدرسة   البرید   الأسرة/صدیق   وكالة مجتمعیة   ؟  (Beverly Bootstraps) كیف سمعت عن بیفرلي بوتسترابس 
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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
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 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؟ 
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 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  
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 آخر   أمریكي ھندي   متعدد الأعراق    آسیوي   أسود/أمریكي من أصل أفریقي    أبیض/ قوقازي :  العرق 
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 لا   نعم :   ذو إعاقة  لا   نعم :   محارب قدیم/عسكري نشط 
 طالب   عاطل عن العمل   دوام جزئي   دوام كامل   الحالة الوظیفیة؟ 
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 غیر اسباني/لاتیني    اسباني/لاتیني :   الأصول

 لا   نعم :   ذو إعاقة  لا   نعم :   محارب قدیم/عسكري نشط 
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 .(Beverly Bootstraps) إبلاغ مقدم الطلب بجمیع البرامج المتاحة لھ/لھا في بیفرلي بوتسترابس
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 أفراد الأسرة 
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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    العمل غیر قادر على 
 أخرى   تأمین خاصMassHealth  Medicare    ما نوع التأمین الصحي لدیھم؟ 
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 آخر   أمریكي ھندي   متعدد الأعراق    آسیوي   أسود/أمریكي من أصل أفریقي    أبیض/ قوقازي :  العرق 
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 غیر اسباني/لاتیني    اسباني/لاتیني :   الأصول

 لا   نعم :   ذو إعاقة  لا   نعم :   محارب قدیم/عسكري نشط 
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 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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طلب  المؤن الغذائیة

PLEASE PRINT CLEARLY 

التاری خ

  الاسم الكامل

ھل تتلقى مساعدات مؤن غذائیة أخرى؟
Salvation Army 

Church of the Nazarene  

Accord

Open Door

 أفضل عدم الإجابة: 

ھل ستكون المسؤول عن استلام  المؤن الغذائیة؟
   YES   NO

      إذا لا، فمن سیكون المسؤول؟     
الاسم الكامل:

؟(USDA) ھل ترید الاشتراك في برنامج وزارة الزراعة الأمریكیة
 (انظر الصفحة التالیة لمعرفة التفاصیل)

 YES  NO

35 Park Street, Beverly • 978-927-1561 • BeverlyBootstraps.org
ARB_FPI_6.23



THE EMERGENCY FOOD ASSISTANCE PROGRAM
INCOME ELIGIBILITY GUIDELINES

JULY 1, 2023 TO JUNE 30, 2024 

Please use the following figures when determining if recipients are eligible to receive 
USDA commodity foods under The Emergency Food Assistance Program/TEFAP. 

In addition, households that participate in the following means tested program are also TEFAP 
eligible: SNAP, AFDC, TANF, WIC, Welfare, Medicaid, Supplemental Security Income, 
Head Start, Fuel Assistance or Veteran’s Aid. 

By signing, I declare my eligibility to receive USDA food and this is valid unless stated. 

I will notify Beverly Bootstraps should my income change. 

Date:                                                               

Name:                                                                                                                               

Signature:                                                                                                                               

# of Household Members
Annual
Income

Monthly
Income

Weekly
Income

1 $36,450 $3,038 $701

2 $49,300 $4,108 $948

3 $62,150 $5,179 $1,195

4 $75,000 $6,250 $1,442

5 $87,850 $7,321 $1,689

6 $100,700 $8,392 $1,937

7 $113,550 $9,463 $2,184

8 $126,400 $10,553 $2,431
For each additional household 

member, add: +$12,850 +$1,071 +$247

ARB_FPI_6.23



 
 

 

 برامج المساعدة الغذائیة 
 الطعام مخزنسیاسات 

 

 ب�فر�ي  أو ما�شس�ت  أوالمحتاجة   لعائلاتلتم إنشاء مخزن الطعام الخاص بنا لتقدیم المساعدة الغذائیة الطارئة والتكمیلیة 
إلى المساعدة، نطلب منك إكمال نموذج   ھم بحاجةنظرًا لتزاید عدد الأشخاص الذین و . .إس�كس أو هاملتون أو و�نهام

الاستلام. سیتم الحفاظ على سریة ھذه المعلومات واستخدامھا فقط لمساعدتنا في الحصول على الطعام والمال حتى نتمكن 
 واحد لكل عنوان/أسرة.   نموذجمن الاستمرار في التواجد ھنا لخدمتك. سیطُلب منك إكمال 

إسیكس   أومانشستر  أو ي بیفرلي ف أنك مقیم سنطلب منك إثبات الھویة للتحقق من ،  ى المخزنفي كل مرة تأتي فیھا إل
 و وینھام. أ ھاملتون  أو

 : ما یلي یجب أن تتضمن الوثائق

 اسمك .1
 عنوانك  .2
 الماضیة  ا یومً  30 خلال  اتاریخً  .3

 (تعتبر الفواتیر وإیصالات الإیجار الرسمیة والوصفات الطبیة والبرید المختوم أمثلة جیدة). 

 

 : ا المخزن مفتوحً الأوقات التي یكون فیھا 
 مساءً، 4صباحًا حتى   10الاثنین من 

 مساءً، 6مساءً حتى الواحدة  الثلاثاء من 
 مساءً، 6صباحًا حتى   10الأربعاء من   

 مساءً الثانیة صباحًا حتى   10والخمیس من 

 

  ارس بیفرلي العامة بسبب سوء الأحوال الجویة سیتم إغلاق المخزن في أیام العطلات وخلال أشھر الشتاء إذا تم إغلاق مد
   و/أو عندما یكون ھناك منع ركن للسیارات في بیفرلي. 

 أیام.  7 زیارة مخزن الطعام كل لأسر یمكن ل 

 

،  لاستلامھ : لذلك، قد تختلف العلامات التجاریة في كل مرة تأتي فیھاھو طعام تم التبرع بھ  الكثیر من الطعام الذي تتلقاه
شخص آخر في نفس الوقت. إن سیاستنا ھي معاملة الجمیع على  التي یتلقاھا  العلامات التجاریة للبضائع  تختلف عنوقد 

 قدم المساواة قدر الإمكان. 

 

 

 
،  دون تحقق أحد العناصریفوتنا جدًا. من الممكن أن   صعبةومع ذلك، فھذه مھمة    .نضارتھتم فحص كل عنصر للتأكد من 

  علیك التخلص ،  شك في صلاحیتھالطعام. عندما ت التحقق من صلاحیةأنت مسؤول عن  ل شيء. رجى التحقق من كلذا یُ 
 !منھ

الأطفال. إذا كنت بحاجة إلى أي من ھذه العناصر، وحفاضات لدینا كمیة محدودة من مواد العنایة الشخصیة وأغذیة 
 بالقدوم إلینا.  رجى إخبارنا في كل مرة تقوم فیھا فیُ 

.  زیارة كل   عندویجب علیك إعادتھا في زیارتك الأولى لمخزن الطعام   قابلة لإعادة الاستخدام  حقائب  3سوف تتلقى 
 المزید من الحقائب.  تقدیمنحاول عدم  حیث أنناأي من حقائبك الخاصة  كنرحب بإحضار

 

 

 البرامج والخدمات 

Change this page to Arabic client 
services flyer 

 

 المساعدة الغذائیة
 مخزن الطعام 

 الأسواق المتنقلة 
 برنامج الغذاء الصیفي 

 برنامج وجبة عید الشكر 

 العملاءدعم 
 ت حالاالإدارة 

 بھا   خاصةالمتطلبات الأھلیة  - إعداد الضرائب 
 بھا  خاصة المتطلبات الأھلیة  - السكن وستقرار الا

 بھا  خاصةالمتطلبات الأھلیة  -المساعدة في التدفئة والمرافق 
 ھا ب خاصة ال متطلبات الأھلیة  - حصول على الملابس والبضائع ال
 

 تعلیم الكبار 
 HiSETالإعداد لاختبار  

ESOL 
 

 الشباب والعائلة
 اللوازم المدرسیة للأطفال  - العودة إلى مدرسة بونانزا  

 الأعیاد ھدیة برنامج   – برنامج تبنّي عائلة 
 

 
 

 

 برامج المساعدة الغذائیة 
 الطعام مخزنسیاسات 

 

 ب�فر�ي  أو ما�شس�ت  أوالمحتاجة   لعائلاتلتم إنشاء مخزن الطعام الخاص بنا لتقدیم المساعدة الغذائیة الطارئة والتكمیلیة 
إلى المساعدة، نطلب منك إكمال نموذج   ھم بحاجةنظرًا لتزاید عدد الأشخاص الذین و . .إس�كس أو هاملتون أو و�نهام

الاستلام. سیتم الحفاظ على سریة ھذه المعلومات واستخدامھا فقط لمساعدتنا في الحصول على الطعام والمال حتى نتمكن 
 واحد لكل عنوان/أسرة.   نموذجمن الاستمرار في التواجد ھنا لخدمتك. سیطُلب منك إكمال 

إسیكس   أومانشستر  أو ي بیفرلي ف أنك مقیم سنطلب منك إثبات الھویة للتحقق من ،  ى المخزنفي كل مرة تأتي فیھا إل
 و وینھام. أ ھاملتون  أو

 : ما یلي یجب أن تتضمن الوثائق

 اسمك .1
 عنوانك  .2
 الماضیة  ا یومً  30 خلال  اتاریخً  .3

 (تعتبر الفواتیر وإیصالات الإیجار الرسمیة والوصفات الطبیة والبرید المختوم أمثلة جیدة). 

 

 : ا المخزن مفتوحً الأوقات التي یكون فیھا 
 مساءً، 4صباحًا حتى   10الاثنین من 

 مساءً، 6مساءً حتى الواحدة  الثلاثاء من 
 مساءً، 6صباحًا حتى   10الأربعاء من   

 مساءً الثانیة صباحًا حتى   10والخمیس من 

 

  ارس بیفرلي العامة بسبب سوء الأحوال الجویة سیتم إغلاق المخزن في أیام العطلات وخلال أشھر الشتاء إذا تم إغلاق مد
   و/أو عندما یكون ھناك منع ركن للسیارات في بیفرلي. 

 أیام.  7 زیارة مخزن الطعام كل لأسر یمكن ل 

 

،  لاستلامھ : لذلك، قد تختلف العلامات التجاریة في كل مرة تأتي فیھاھو طعام تم التبرع بھ  الكثیر من الطعام الذي تتلقاه
شخص آخر في نفس الوقت. إن سیاستنا ھي معاملة الجمیع على  التي یتلقاھا  العلامات التجاریة للبضائع  تختلف عنوقد 

 قدم المساواة قدر الإمكان. 

 

 

 
 

 

 برامج المساعدة الغذائیة 
 الطعام مخزنسیاسات 

 

 ب�فر�ي  أو ما�شس�ت  أوالمحتاجة   لعائلاتلتم إنشاء مخزن الطعام الخاص بنا لتقدیم المساعدة الغذائیة الطارئة والتكمیلیة 
إلى المساعدة، نطلب منك إكمال نموذج   ھم بحاجةنظرًا لتزاید عدد الأشخاص الذین و . .إس�كس أو هاملتون أو و�نهام

الاستلام. سیتم الحفاظ على سریة ھذه المعلومات واستخدامھا فقط لمساعدتنا في الحصول على الطعام والمال حتى نتمكن 
 واحد لكل عنوان/أسرة.   نموذجمن الاستمرار في التواجد ھنا لخدمتك. سیطُلب منك إكمال 

إسیكس   أومانشستر  أو ي بیفرلي ف أنك مقیم سنطلب منك إثبات الھویة للتحقق من ،  ى المخزنفي كل مرة تأتي فیھا إل
 و وینھام. أ ھاملتون  أو

 : ما یلي یجب أن تتضمن الوثائق
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 : ا المخزن مفتوحً الأوقات التي یكون فیھا 
 مساءً، 4صباحًا حتى   10الاثنین من 

 مساءً، 6مساءً حتى الواحدة  الثلاثاء من 
 مساءً، 6صباحًا حتى   10الأربعاء من   

 مساءً الثانیة صباحًا حتى   10والخمیس من 

 

  ارس بیفرلي العامة بسبب سوء الأحوال الجویة سیتم إغلاق المخزن في أیام العطلات وخلال أشھر الشتاء إذا تم إغلاق مد
   و/أو عندما یكون ھناك منع ركن للسیارات في بیفرلي. 

 أیام.  7 زیارة مخزن الطعام كل لأسر یمكن ل 

 

،  لاستلامھ : لذلك، قد تختلف العلامات التجاریة في كل مرة تأتي فیھاھو طعام تم التبرع بھ  الكثیر من الطعام الذي تتلقاه
شخص آخر في نفس الوقت. إن سیاستنا ھي معاملة الجمیع على  التي یتلقاھا  العلامات التجاریة للبضائع  تختلف عنوقد 

 قدم المساواة قدر الإمكان. 

 

 

 
 

 

 برامج المساعدة الغذائیة 
 الطعام مخزنسیاسات 
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الاستلام. سیتم الحفاظ على سریة ھذه المعلومات واستخدامھا فقط لمساعدتنا في الحصول على الطعام والمال حتى نتمكن 
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 : ا المخزن مفتوحً الأوقات التي یكون فیھا 
 مساءً، 4صباحًا حتى   10الاثنین من 

 مساءً، 6مساءً حتى الواحدة  الثلاثاء من 
 مساءً، 6صباحًا حتى   10الأربعاء من   

 مساءً الثانیة صباحًا حتى   10والخمیس من 

 

  ارس بیفرلي العامة بسبب سوء الأحوال الجویة سیتم إغلاق المخزن في أیام العطلات وخلال أشھر الشتاء إذا تم إغلاق مد
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 : ا المخزن مفتوحً الأوقات التي یكون فیھا 
 مساءً، 4صباحًا حتى   10الاثنین من 
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 مساءً، 6صباحًا حتى   10الأربعاء من   

 مساءً الثانیة صباحًا حتى   10والخمیس من 

 

  ارس بیفرلي العامة بسبب سوء الأحوال الجویة سیتم إغلاق المخزن في أیام العطلات وخلال أشھر الشتاء إذا تم إغلاق مد
   و/أو عندما یكون ھناك منع ركن للسیارات في بیفرلي. 

 أیام.  7 زیارة مخزن الطعام كل لأسر یمكن ل 

 

،  لاستلامھ : لذلك، قد تختلف العلامات التجاریة في كل مرة تأتي فیھاھو طعام تم التبرع بھ  الكثیر من الطعام الذي تتلقاه
شخص آخر في نفس الوقت. إن سیاستنا ھي معاملة الجمیع على  التي یتلقاھا  العلامات التجاریة للبضائع  تختلف عنوقد 

 قدم المساواة قدر الإمكان. 
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Arabic – 6.2023 

، إسكس، هام�لتون وو�نهام ، ما�ش�س�ت ي ب�فر�ي
  نوفر الخدمات �ف

 
 

 دعم العملاء
ي طلبات مثل الإسكان، ومنافع Case Managersإدارة الحالات: �ساعد مديرو الحالات (

ي الإ�جار SNAPو LiHEAP) �ف
، والمساعدة �ف

 والم��د. والمرافق، والدفاع عن القضا�ا، وخدمات الإحالة 
 یتم إعداد العوائد الضریبیة بدون أي مقابل مادي لمن ھم مؤھلین للحصول على الخدمة.  إعداد الضرائب:

 

  خدمات الشباب والأسرة
یقدم البرنامج ھدایا العطلات للأطفال   برنامج ھدایا العطلات أمنیات الشتاء:

عن طریق الجمع بین العائلات المُستحقة والمُتبرعین الذین یجسدون روح  
 العطاء الحقیقیة في موسم العطلات.  

یتیح الفرصة للأطفال المُعرضین للخطر لیستمتعوا بتجربة   معسكر الصیف: 
 ثریة لأجواء المعسكر 

الإمدادات الوافرة بمستلزمات تعُطى  إمدادات العودة إلى المدارس:
المدارس إلى الطلاب لتخفیف العبء المالي على العائلات والحث 

 على تحقیق النجاح الأكادیمي.

Calculating for Success   (المھارات الحسابیة اللازمة للنجاح): یضمن
لطلاب المدارس الثانویة في فصول الریاضیات عالیة المستوى أن یكون 

 لدیھم الحاسبة البیانیة اللازمة للنجاح. 

ي  Bonanza Book Fairمعرض كتاب 
: يوزع ال�تب المجان�ة، بما �ف

المتوسطة  ذلك القراءة المدرس�ة المطل��ة لطلاب المدارس 
 والثان��ة. 

  تعلیم الكبار 
یتلقى الطلاب التعلیم في إطار دروس   : (HSE) معادلة شھادة الثانویة 

القراءة والكتابة  خاصة لكل طالب؛ لیتمكنوا من اجتیاز الاختبارات في 
والدراسات الاجتماعیة والعلوم والریاضیات. وبذلك ینجحون في إكمال  

 الثانویة. دبلومة معادلة 

یساعد برنامج  :(ESOL) اللغة الإنجلیزیة للناطقین بلغات أخرى
الطلاب على    (ESOL)اللغة الإنجلیزیة للناطقین بلغات أخرى 

التحدث باللغة الإنجلیزیة بثقة أكبر. وتركّز الدروس على تعزیز 
 مھارات المحادثة، مما یزید الثقة والقدرة على النطق الصحیح. 

 المساعدة الغذائیة
 مطلوب إثبات العنوان.  أیام ویختارون المواد الغذائیة المُفضلة لدیھم. 7یحضر العملاء المُسجّلون كل  المؤن الغذائیة:

 تسجیل عمیل جدید:  ساعات توفیر المؤن الغذائیة: 
 ص 9:45 –ص  9:15الإثنین  م  4:00 –ص  10:00الإثنین 
 م  4:30 –م  4:00م، والساعة  12:45 –م  12:15الثلاثاء  م  6:00 –م  1:00الثلاثاء 

 م  4:30 –م  4:00م، والساعة  9:45 –ص  9:15الأربعاء  م  6:00 –ص  10:00الأربعاء 
 ص  9:45 –ص  9:15الخمیس  م  2:00 –ص  10:00الخمیس 

Mobile Market )المشاركون یختار): المتنقل السوق 
 الحي  إلى تسلیمھا  یتم  والتي  المجانیة الطازجة  المنتجات 

 في " بیفرلي" سكان الأسواق  ھذه  تخدم  .فیھ  یقیمون  الذي
 .فیھا السن وكبار المحلیة السكنیة المجمعات 

Food Lockers  ساعة  24(خزائن الطعام): بد�ل متاح ع� مدار
 Foodللأفراد والعائلات غ�ي القادر�ن ع� الاستفادة من برنامج 

Pantry   (مخزن الطعام) الذي نقدمه. لم��د من المعلومات
ي 

ي لرمز  Food Lockersوللتسج�ل �ف
، ير�� إجراء مسح ضوئئ

 ) >> QRالوصول ال��ــــع (
 وجبات مجتمعیة مجانیة: –ا موارد إضافیة نساعد في دعمھ

 شارع كابوت بیفرلي  221الكنیسة المعمدانیة فیرست بابتیست،  م  8:00 –م   6:00الإثنین 
 شارع كابوت بیفرلي 225الكنیسة التوحیدیة فیرست باریش،  م  7:00 –م  5:30الثلاثاء 

 شارع دان بیفرلي 2الكنیسة المیثودیة المتحدة لیفینج فایث،  م 6:00الأربعاء 
 شارع دان بیفرلي 2الكنیسة المیثودیة المتحدة لیفینج فایث،  م  6:00الخمیس 
 شارع أوشن بیفرلي 4أسقفیة سان بیتر،  م 5:30الجمعة 
 شارع كابوت بیفرلي  221الكنیسة المعمدانیة فیرست بابتیست،  م  1:30 –م  12:30السبت 
 شارع أوشن بیفرلي 4أسقفیة سان بیتر،  م 5:30الأحد 

 عصرًا  3 – صباحًا 10: السبت مساءً؛ 5 – صباحًا 9:30: الجمعة إلى  الاثنین من مفتوحشارع رانتول  198 -متجر البضائع المستعملة 

 
 

 نوفر الخدمات في بیفرلي، مانشیستر، إسكس، ھامیلتون ووینھام 

 

 دعم العملاء
 (SNAP)یساعد مدیرو الحالات في تقدیم الطلبات مثل طلبات الحصول على مساعدات برنامج مساعدة التغذیة التكمیلیة  إدارة الحالات:

 ومساعدات المرافق والإیجار والإسكان والمساعدات الحقوقیة وغیرھا الكثیر.
 على الخدمة.   یتم إعداد العوائد الضریبیة بدون أي مقابل مادي لمن ھم مؤھلین للحصول إعداد الضرائب:

 

  خدمات الشباب والأسرة
یقدم البرنامج ھدایا العطلات للأطفال   برنامج ھدایا العطلات أمنیات الشتاء:

عن طریق الجمع بین العائلات المُستحقة والمُتبرعین الذین یجسدون روح  
 العطاء الحقیقیة في موسم العطلات.  

یتیح الفرصة للأطفال المُعرضین للخطر لیستمتعوا بتجربة   معسكر الصیف: 
 ثریة لأجواء المعسكر 

الإمدادات الوافرة بمستلزمات تعُطى  إمدادات العودة إلى المدارس:
المدارس إلى الطلاب لتخفیف العبء المالي على العائلات والحث 

 على تحقیق النجاح الأكادیمي.

  تعلیم الكبار 
یتلقى الطلاب التعلیم في إطار دروس   : (HSE) معادلة شھادة الثانویة 

القراءة والكتابة  خاصة لكل طالب؛ لیتمكنوا من اجتیاز الاختبارات في 
والدراسات الاجتماعیة والعلوم والریاضیات. وبذلك ینجحون في إكمال  

 دبلومة معادلة الثانویة. 

یساعد برنامج  :(ESOL) اللغة الإنجلیزیة للناطقین بلغات أخرى
الطلاب على    (ESOL)اللغة الإنجلیزیة للناطقین بلغات أخرى 

التحدث باللغة الإنجلیزیة بثقة أكبر. وتركّز الدروس على تعزیز 
 مھارات المحادثة، مما یزید الثقة والقدرة على النطق الصحیح. 

 المساعدة الغذائیة
 أیام ویختارون المواد الغذائیة المُفضلة لدیھم. 7یحضر العملاء المُسجّلون كل  المؤن الغذائیة:

 تسجیل عمیل جدید:  ساعات توفیر المؤن الغذائیة: 
 ص 9:45 –ص  9:15الإثنین  م  4:00 –ص  10:00الإثنین 
 م  4:30 –م  4:00م، والساعة  12:45 –م  12:15الثلاثاء  م  6:00 –م  1:00الثلاثاء 

 م  4:30 –م  4:00م، والساعة  9:45 –ص  9:15الأربعاء  م  6:00 –ص  10:00الأربعاء 
 ص  9:45 –ص  9:15الخمیس  م  2:00 –ص  10:00الخمیس 

 وجبات مجتمعیة مجانیة: –موارد إضافیة نساعد في دعمھا 
 شارع كابوت بیفرلي  221الكنیسة المعمدانیة فیرست بابتیست،  م  8:00 –م   6:00الإثنین 
 شارع كابوت بیفرلي 225الكنیسة التوحیدیة فیرست باریش،  م  7:00 –م  5:30الثلاثاء 

 شارع دان بیفرلي 2الكنیسة المیثودیة المتحدة لیفینج فایث،  م 6:00الأربعاء 
 شارع دان بیفرلي 2الكنیسة المیثودیة المتحدة لیفینج فایث،  م  6:00الخمیس 
 شارع أوشن بیفرلي 4أسقفیة سان بیتر،  م 5:30الجمعة 
 شارع كابوت بیفرلي  221الكنیسة المعمدانیة فیرست بابتیست،  م  1:30 –م  12:30السبت 
 شارع أوشن بیفرلي 4أسقفیة سان بیتر،  م 5:30الأحد 

 م)  3 –ص  10م؛ السبت:  5 –ص   9:30الجمعة:  -(الإثنین شارع رانتول  198 -متجر البضائع المستعملة 
 یعرض مجموعة جذابة ومتغیرة دومًا من البضائع المنزلیة والملابس المستعملة بحالة جیدة وذات جودة عالیة، بأسعار رائعة. ویھدف المتجر

.  إلى توفیر الضروریات بأسعار زھیدة للمحتاجین في مجتمعنا، إلا أنھ مفتوح لعامة الجمھور أیضًا، لیستمتع الجمیع بالشراء بأسعار رائعة
 .Beverly Bootstrapsعد حصیلة الإیرادات على تمویل البرامج المھمة المقدمة في متجر تسا

 www.bit.ly/bootstraps_helpلطلب المساعدة، تفضل بزیارتنا في: 
 BeverlyBootstraps.org • 1561-927-978شارع بارك، بیفرلي •  35

 
 
 

 نحن ھنا لخدمتك 
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ADDITIONAL FOOD PANTRIES
IN OUR SERVICE AREA

M
onday

Tuesday

W
ednesday

Thursday

Friday

Saturday

B
everly 

B
ootstraps

Food Pantry
35 Park St, 

B
everly

(978) 927-1561

Salvation A
rm

y
93 N

orth Street, 
Salem

(978) 744-5181
B

everly location 
tem

porarily closed

Living H
ope 

C
hurch 

of the 
N

azarene 
556 C

abot St, 
B

everly
(978) 927-9979

A
ccord

69 W
illow

 St, 
South H

am
ilton

978-468-7424

O
pen D

oor 
G

loucester
28 Em

erson A
ve,

G
loucester

978-283-6776
*C

urbside O
nly

O
pen D

oor 
Ipsw

ich
00 Southern 

H
eights, 

Ipsw
ich

978-283-6776
*C

urbside O
nly

Frequency

W
hat to Bring

A
rea Served

W
ebsite

10am
 - 4pm

1pm
 - 6pm

10am
 - 6pm

10am
 - 2pm

C
losed

C
losed

C
losed

C
losed

C
losed

C
losed

C
losed

C
losed

C
losed

C
losed

C
losed

C
losed

C
losed

C
losed

C
losed

C
losed

C
losed

C
losed

9am
 - 11am

9am
 - 11am

9am
 - 11am

10am
 - 12pm

9am
 - 11am

10am
 - 6pm

10am
 - 6pm

10am
 - 5pm

10am
 - 5pm

10am
 - 5pm

11am
 - 4pm

11am
 - 4pm

9:30am
 - 11am

1 visit every
7 days

1 visit every
14 days

1 visit every
7 days

1 visit every
w

eek

ID
 for fam

ily 
and proof of

residency

ID
 and 

proof of 
residency

Proof of 
residency

B
everly, 

M
anchester, 

Essex, H
am

ilton, 
W

enham

B
everly

M
anchester, Essex, 

H
am

ilton, W
enham

, 
Ipsw

ich, Topsfield

M
anchester, Essex, 

R
ockport, Ipsw

ich, 
G

loucester

H
am

ilton, 
W

enham
, Ipsw

ich, 
Topsfield, R

ow
ley, 

B
oxford

beverlybootstraps.org
salvationarm

y.org
beverlychurch.org

acordfoodpantry.org
foodpantry.org/

gloucester-pantry
foodpantry.org/
ipsw

ich-pantry

N
one: O

rder 
online and self-

identify to pick up 
your order

For dinner, lunches, and other food source inform
ation, see other side

Seniors 60+:
9:30 - 10:30am

O
pen to A

nyone:
6:30 - 7:30pm

Proof of 
residency

1 visit every
w

eek
1 visit every

w
eek

B
everly,

 Salem
, 

M
arblehead

N
one: O

rder 
online and self-

identify to pick up 
your order
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MEAL SITES IN BEVERLY

Monday, 6pm

Tuesday, 6pm

Wednesday, 6pm

Thursday, 6pm

Friday, 6pm

Saturday, 12:30pm

Sunday, 6pm

First Baptist Church, 221 Cabot St, (978) 922-3295

First Parish Unitarian, 225 Cabot St, (978) 922-3698

Living Faith United Methodist, 2 Dane St, (978) 927-1066

St. Peter’s Episcopal, 4 Ocean St, (978) 922-3438

*You do not need to be a Beverly resident to attend these meals

DINNERS, LUNCHES, AND 
OTHER FOOD SOURCES

SENIOR LUNCH (60+)

OTHER FOOD SOURCES

Monday - Friday
Beverly Senior Center

90 Colon St. Beverly, MA

8:30am - 10:30am (Coffee 25¢)

11:30am Grab and Go Lunch ($2 voluntary donation)

Please call for reservations: (978) 927-9544

Catholic Charities

Project Bread Food 
Source Hotline

WIC

Massachusetts DTA

Meals on Wheels

Salvation Army

Emergency Assistance: 1 visit every 3-5 months
280 Washington St, Salem MA Call First: (978) 740-6923

(800) 645-8333
Or visit: gettingSNAP.org

(800) 942-1001 Or: (978) 744-2662
Or visit: mass.gov/forms/apply-for-wic-online
978-825-7300
Or visit: mass.gov/orgs/department-of-transitional-assistance

Call SeniorCare at 978-281-1750

Thursdays Only 12pm – 12:30 pm Open to anyone
93 North St, Salem, MA (978) 744-5181

Living Faith United Methodist, 2 Dane St, (978) 601-3201

First Baptist Church, 221 Cabot St, (978) 922-3295

St. Peter’s Episcopal, 4 Ocean St, (978) 922-3438

For additional food pantries in our service area, see other side

*You must be a Beverly resident to attend these meals
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COMMUNITY RESOURCES GUIDE

Continued on back >

ALCOHOLICS ANONYMOUS  
(800) 839-1686 
Helps individuals struggling with alcoholism find the 
help they need locally.

BEHAVIORAL HEALTH COMMUNITY PARTNER 
PROGRAM 
(978) 968-1748 
Connects adult mass health members with mental 
health counseling, resources, and treatment.

BEVERLY BOOTSTRAPS 
(978) 927-1561
Food Pantry / Fuel Assistance / Housing Assistance / 
Career Counseling / HSE & ESOL Classes / 
Case Management

BEVERLY COUNCIL ON AGING 
(978) 921-6017
Services & referrals for senior citizens.

BEVERLY RECREATION DEPARTMENT 
(978) 921-6067
Summer Day Camp & Park Programs / Adult 
Enrichment Programs / Youth Sports Resources

CAPE ANN EARLY INTERVENTION SERVICES 
(978) 921-1182 
For children ages birth – 3 years old who are 
experiencing or are at risk for developmental delay.

CATHOLIC CHARITIES 
(978) 740-6923 
Food Pantry / Rental Assistance / Utility Assistance / 
Young Parents Program / Financial Literacy 
Programs / Education Programs / Elder Outreach 
Programs

CHILD CARE CIRCUIT 
(978) 686-4288
Child Care Vouchers / Child Care Provider Lists

DEPARTMENT OF TRANSITIONAL ASSISTANCE 
(DTA)
(800) 445-6604 
Cash Benefits / SNAP Benefits / Emergency Family 
Shelter

FINANCIAL COUNSELING AT BEVERLY HOSPITAL 
(978) 922-3000 ext. 2127
susanc@nhs-healthlink.org
Affordable and Free Healthcare Information / 
Insurance Application Assistance / Information about 
Prescription Programs

GRATEFUL FRIENDS
Financial assistance and comfort baskets for cancer 
patients & survivors.

HAWC 
Hot line: (800) 547-1649  
Salem: (978) 744-8552  
Provides services and support to victims of domestic 
violence.

HEALTH QUARTERS 
(978) 927-9824 
STD & HIV Testing and Counseling / Birth Control / 
Annual Check-Up / Gender Affirming Care

DISABILITY RESOURCE CENTER
(978) 741-0077
Disability & advocacy center run by & for persons 
with disabilities.

ELIOT COMMUNITY HUMAN SERVICES
Danvers Location: (978) 619-6850
Emergency: (800) 988-1111
Adult Behavioral Health / Counseling and Psychiatry 
Services /  Development Disability and Brain Injury 
Programming / Homeless Services / Pregnancy, Early 
Childhood, and Care giving Support / Youth and 
Families Behavioral Health / Residential Programs / 
Suicide Prevention / Care Coordination for All Ages

MASSHEALTH 
(800) 841-2900
Health insurance applications and information.

MASSACHUSETTS REHABILITATION 
COMMISSION (MRC)
Voice/TDD: (800) 245-6543  
Salem: (978) 745-8085 
Vocational rehabilitation & training services.
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https://alcoholicsanonymous.com/aa-meetings/massachusetts/
https://www.bhpmw.info/masshealth-community-partners/how-it-works/
https://www.bhpmw.info/masshealth-community-partners/how-it-works/
https://www.beverlyma.gov/172/Council-on-Aging
https://www.bevrec.com/
https://ne-arc.org/services/early-intervention/
https://www.ccab.org/location-north-boston
https://www.childcarecircuit.org/
https://www.mass.gov/orgs/department-of-transitional-assistance
https://www.beverlyhospital.org/locations--services/patients--visitors'-guide/insurance-assistance--information/financial-counseling--community-liaison
https://www.gratefulfriends.org/our-programs.html
https://hawcdv.org/
https://healthq.org/locations/beverly-ma/?utm_source=GMBlisting&utm_medium=organic&utm_campaign=gmb
https://disabilityrc.org/
https://www.eliotchs.org/
https://www.mahealthconnector.org/
https://www.mass.gov/service-details/am-i-eligible-for-vocational-rehabilitation
https://www.mass.gov/service-details/am-i-eligible-for-vocational-rehabilitation


COMMUNITY RESOURCES GUIDE

NORTH SHORE CAREER CENTER 
(978) 825-7200 
Job & Career Search Services / Training Programs  
& Referrals / Youth 1st Jobs Summer Program

NORTH SHORE COMMUNITY ACTION 
PROGRAMS (NSCAP)
(978) 531-0767 
Fuel Assistance / Rental Assistance / Utility Assistance / 
Legal Services / Adult Education / Computer Training / 
Case Management

NORTH SHORE VETERANS COUNSELING 
SERVICES, INC 
(978) 921-4851 
Housing / Employment / Mental Health Support / 
General Counseling / HIV/AIDS Support Services / 
Veterans Benefits & Advocacy / Substance Abuse 
Counseling

NORTH SHORE WIC  
(800) WIC-1007
Food for pregnant women and families with children 
under 5.

SAINT VINCENT DE PAUL SOCIETY 
(978) 922-0113 
Emergency Utility & Rental Assistance / 
Food Assistance

SALEM FAMILY HEALTH & DENTAL 
SERVICES CENTER 
(978) 744-8388 
Full healthcare and dental medical services for 
anyone.

SALVATION ARMY  
(978) 922-4522 
Food Pantry / Emergency Utility Assistance

SENIORCARE, INC.  
(866) 927-1050
Referrals / Protective Services / Meals on Wheels /
Elder Luncheons / Caregiver Support / Homeless 
Advocacy / Medicare Application Assistance

STRONGEST LINK  
Danvers: (978) 777-5885  
Lynn: (978) 774-7554 
HIV/AIDS Support Services / Home-based Services / 
Legal Services / Case Management & More

TRANSPORTATION ACCESS PROJECT (TAP)  
(978) 767-5118 
Assistance with coordination of transportation 
solutions for persons with disabilities.

VETERAN’S SUPPORT SERVICES  
Beverly Veterans Agent: (978) 921-6018 
General assistance & community referral information.

YMCA OF THE NORTH SHORE  
(978) 927-6855
Child Care & Camp Programs / Affordable Housing 
Programs / Health & Fitness Programs

NORTHEAST INDEPENDENT LIVING PROGRAM 
(978) 687-4288
Peer mentoring and advocacy for people with 
disabilities.

NORTH SHORE COMMUNITY DEVELOPMENT 
COALITION
(978) 745-8071 
Affordable Housing / HiSET & ACT Prep / Young 
Parents Program / Vocational & Customer Service 
Training / Life-Coaching / Small Business Technical 
Assistance & More

SDM FOUNDATION
(781) 606-2621
Free Technology Support in Person & Over the 
Phone / Free Individual & Group Technology Classes
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https://masshire-nscareers.org/
https://www.nscap.org/
https://www.nscap.org/
http://www.northshoreveterans.com/
http://www.northshoreveterans.com/
https://www.lchcnet.org/services/wic
https://www.nschi.org/
https://www.nschi.org/
https://massachusetts.salvationarmy.org/MA/NorthShore?openDocument&charset=utf-8
https://seniorcareinc.org/
https://www.northshoreymca.org/
https://www.nilp.org/
http://northshorecdc.org/
http://northshorecdc.org/
https://www.sdmfoundation.org/ 

