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 (الشخص ذو الاحتیاجات الخاصة الذي یحتاج إلى رعایة مستمرة.)  : معلومات العمیل1القسم 

 ھاتف العمیل: رقم ھویة العمیل:  العمر: اسم العمیل:  

 البرید الإلكتروني لمقدم الرعایة الأسریة: اسم مقدم الرعایة الأسریة: 

 العنوان البریدي للعمیل:  
 .ضع علامة إذا كان العنوان قد تغیر منذ آخر طلب 

 الرمز البریدي: الدولة:  المدینة:  

 ضع علامة أمام كل ما ینطبق: 
  حدث غیر مخطط لھ یعرض صحة وسلامة العمیل للخطر 
  حدث غیر مخطط لھ یعرض صحة وسلامة مقدم الرعایة الأسریة للخطر 
  ساعات في حالة عدم توفر مقدم رعایة مؤھل  4الغیاب الفوري الذي لا مفر منھ لمقدم الرعایة الأسریة لأكثر من 

   أزمة صحیة لمقدم الرعایة الأسریة
   جسدیة 
 عقلیة 
 عاطفیة 

 یحتاج العمیل إلى رعایة عالیة بشكل استثنائي تتطلب الإشراف 
  الصحة الطبیة/البدنیة 
 الاحتیاجات السلوكیة و/أو العاطفیة 
  السلامة الشخصیة  للنفس أو الآخرین 

 توضیح: 

 یومًا القادمة، ھل تفكر في:  45إلى  30خلال فترة 
   المساعدة المعیشیة/الإیداع في مرفق للرعایة التمریضیة
 رعایة بدیلة/الإیداع في منزل جماعي 
 الرعایة الأسریة الممتدة 

 توضیح: 

 ما مدى "التوتر" الذي تشعر بھ بسبب رعایة العمیل: 
  لا أشعر بتوتر الإطلاق 
  ًمتوتر قلیلا 
  توتر متوسط 
 متوتر جدًا 
  توتر شدید 

 كیف سیساعدك أخذ فترات راحة قصیرة أنت والشخص الذي تقدم الرعایة لھ؟ توضیح:

 خطة الرعایة البدیلة المؤقتة  :2القسم 

 ما احتیاجات الرعایة البدیلة المؤقتة التي تحتاج إلیھا على الفور؟ .1
 إضافي من الرعایة البدیلة المؤقتة بسبب:یلزم تقدیم دعم شھري  أ.

 حدث خاص •
i.  (استراحة بسبب حاجة استثنائیة، رعایة طبیة، إجازة، وما إلى ذلك) :احتیاجات مقدم الرعایة 
ii.  مجتمعیة/مقدم الرعایة، وما إلى ذلك) مخیم (یحضر متلقي الرعایة مخیمًا محددًا أو فعالیة من فعالیات المنظمات المجتمعیة أو نشاط/فعالیة لوكالة 
iii. (زیادة الدعم الطبي المطلوب، إجراء جراحة/إجراء طبي، زیادة الدعم السلوكي، وما إلى ذلك) زیادة احتیاجات متلقي الرعایة 

 أزمة فوریة قصیرة الأجل •
i. لمرضمرض في الأسرة یتطلب دعمًا من مقدم الرعایة أو یحتاج مقدم الرعایة إلى دعم إضافي بسبب ا 
ii.  .الغیاب الفوري غیر المخطط لھ أو الذي لا مفر منھ لمقدم الرعایة الأسریة لفترة طویلة في حالة عدم توفر مقدم رعایة مؤھل 
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 الأموال التي تطلبھا.في حالة الموافقة، كیف تخطط لاستخدام دعم الرعایة البدیلة المؤقتة الإضافي؟ یرُجى تقدیم مخطط تفصیلي أدناه لكیفیة استخدام  .2
 الأموال الإضافیة المطلوبة شھریاً (إذا تم توفیر مبلغ محدد للساعات المطلوبة/المخیم/الراحة):

 استخدام الأموال لتلبیة حاجة محددة (حدد الاحتیاجات المحددة التي سیتم تخصیص الأموال لھا):
 الشھر (الأشھر) المطلوبة: 

 
 لا  نعم   ر على مقدم خدمة: ھل تحتاج إلى مساعدة في العثو

 المحلي للمساعدة في العثور على مقدم خدمات الرعایة البدیلة المؤقتة.  Respiteللتواصل مع منسق شبكة  RESPITE-866-1أو الاتصال على الرقم  respite.ne.govیرُجى زیارة 
 

 اسم مقدم (مقدمي) الخدمة الذي سیعطیك استراحة مؤقتة:
 

 _________________________________________ البرید الإلكتروني:______________________________ الھاتف:_________________ الاسم: 
 

 الاسم: _________________________________________ البرید الإلكتروني:______________________________ الھاتف:_________________ 
 

وعامل الخدمات الاجتماعیة. یمكن مراجعة الأموال، على أساس كل حالة على حدة، لیتم الاحتفاظ بھا في  Respiteدام الأموال كما ھو موضح أعلاه، فسیتعین إخطار منسق إذا لم یتم استخ 
 البنوك لاستخدامھا في وقت آخر خلال فترة الأھلیة. ھذا فقط بعد المراجعة والموافقة من قبل الوزارة.

 

 : التوظیف3القسم 

 یة غیر مدفوعة الأجر؟ في الأشھر الستة الماضیة، ھل احتاج واحد أو أكثر من مقدمي الرعایة الأسریة إلى التغیب عن العمل بسبب مسؤولیات تقدیم الرعایة الأسر
 

     نعم     لا  مقدم الرعایة الأساسي غیر موظف 
 

 العمل؟ إذا كانت الإجابة "نعم"، فكم مرة تغیبت عن 
 

 : الاتفاقیة والتوقیع 4القسم 

 أفھم أنھ قد یتم التحقق من بیاناتي، وإذا قدمت بیانات أو معلومات كاذبة، فقد تتم إدانتي بتھمة الاحتیال. 
 

 والخدمات الإنسانیة في نبراسكا على الفور.بوزارة الصحة  Respiteأفھم أنھ كلما طرأت تغییرات على المعلومات التي قدمتھا، یجب أن أبلغ منسق برنامج دعم 
 

 أفھم أنھ إذا كنت أعتقد أنھ لم یتم التعامل مع طلبي بشكل صحیح، فیحق لي تقدیم طعن.
 

حاجتي إلى الدعم الذي أتقدم بطلب للحصول علیھ، أو أفھم أن وزارة الصحة والخدمات الإنسانیة في نبراسكا قد تحتاج إلى الاتصال بوكالات وأشخاص آخرین لتحدید أھلیتي المالیة والتحقق من 
 لإجراء إحالات لمساعدتي في الحصول على الخدمات. وأسمح بالكشف عن ھذه المعلومات السریة.

 
د تستخدم ھذه المعلومات للتحقق من وجودي  أقر بموجب ھذا بأن ردي والمعلومات الواردة في ھذا النموذج وأي طلب ذي صلة للحصول على مزایا عامة صحیحة وكاملة ودقیقة وأعي أنھ ق

 القانوني في الولایات المتحدة.
 

 التاریخ:        توقیع الممثل المفوض:  
 

 
 : مصدر الإحالة 5القسم 

 المنظمة/الوكالة أو العلاقة بالعمیل: الاسم/المسمى الوظیفي:
 

 المدینة:  العنوان:  
 

 الدولة:

 الإلكتروني: البرید  الھاتف: 
 

 
 
 
 
 
 
 
 



 LIFESPAN RESPITEبرنامج دعم  
 طلب تمویل للظروف الاستثنائیة، بما في ذلك الرعایة البدیلة المؤقتة في الأزمات

 

CFS-1410  12/21المراجعة بتاریخ 

 أرسل الطلب المكتمل إلى:
 dhhs.respite@nebraska.gov البرید الالكتروني:  
 
 Nebraska Department of Health and Human Services البرید:  
  Nebraska Department of Health and Human 
  CFS, Economic Assistance - Lifespan Respite Subsidy 
  P.O. Box 98933 
  Lincoln, NE 68509-8933 
 

 ) 402( 742-8356 الفاكس:
 

 ) 402( 471-9188 الأسئلة:
 


