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 اداره امنيت اجتماعی
اطلاعات مهم

 اين نامه پوششی تنها برای اطلاع می باشد. صفحات بعدی را.
 تكميل نكنيد. اين يك درخواست نامه نيست.

شما ممكن است براي دريافت كمك اضافي جهت پرداخت هزينه داروهای نسخه اي خود واجد شرايط باشيد. 

برنامه داروهای نسخه ای مديكر انتخابي از برنامه هاي دارويي را در اختيار شما مي گذارد كه انواع مختلف پوشش را 
عرضه مي كند. علاوه بر اين، شما ممكن است بتوانيد براي پرداخت حق بيمه ماهانه، معافيت های سالانه، و پرداختی 

های وابسته به برنامه داروهاي نسخه اي مديكر كمك اضافي دريافت داريد. 

اما پيش از آنكه ما بتوانيم به شما كمك كنيم، شما بايد اين درخواست نامه را پر كنيد، آن را در پاكت ضميمه بگذاريد 
و آن را امروز پست كنيد. يا اينكه مي توانيد يك درخواست نامه آنلاين در www.socialsecurity.gov تكميل كنيد. 

ما درخواست نامه شما را بررسي مي كنيم و نامه اي براي آگاهی شما داير بر واجد شرايط بودنتان برای کمک اضافی 
ارسال می کنيم. براي استفاده از كمك اضافي، شما بايد در برنامه داروهاي نسخه اي مديكر ثبت نام كنيد. 

اگر براي تكميل درخواست نامه نياز به كمك داريد با سوسيال سكيوريتي به شماره  1213-772-800-1 تماس بگيريد. 
 )شماره TTY عبارت است از 0778-325-800-1 (. شما مي توانيد اطلاعات بيشتری را در 

www.socialsecurity.gov بيابيد. 

شما همچنين ممكن است قادر باشيد در رابطه با هزينه هاي ديگر مديكر، تحت برنامه هاي صرفه جويي مديكر از ايالت 
خود كمك بگيريد. با تكميل كردن اين فرم، شما درخواست نامه خود را براي يك برنامه صرفه جويي هاي مديكر به 

جريان خواهيد انداخت. ما اطلاعات را به ايالت شما خواهيم فرستاد، که آنها براي كمك جهت درخواست برنامه صرفه 
جويي هاي مديكر با شما تماس خواهند گرفت مگر آنكه شما با پاسخ دادن به سئوال 15 اين فرم، به ما بگوييد اين كار را 

انجام ندهيم. 

اگر درباره برنامه های صرفه جويي هاي مديكر، طرح های داروهاي تجويزي مديكر، يا در رابطه با چگونگي ثبت نام 
در يك طرح به اطلاعاتي نياز داريد، با شماره  MEDICARE )TTY 1-877-486-2048-800-1( تماس بگيريد 

يا از www.medicare.gov ديدن نماييد. شما همچنين مي توانيد در رابطه با چگونگي تماس با برنامه كمك بيمه 
بهداشتي ايالت خود )SHIP( اطلاعاتي را درخواست كنيد. SHIP در مورد سئوالات مربوط به مديكرتان کمک ارائه 

می کند. 

لطفاً درخواست نامه خود را امروز ارسال كنيد. 

Michael J. Astrue

عضو هيئت

http://www.socialsecurity.gov
http://www.socialsecurity.gov
http://www.medicare.gov
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تكميل نكنيد. اين يك درخواست نامه نيست. 

راهنمايی هاي عمومي براي تكميل درخواست نامه
كمك اضافي در رابطه با هزينه هاي طرح 

داروهاي تجويزی مديكر
اگر شما به فرد ديگري براي پر كردن اين درخواست نامه كمك مي كنيد 

به اين سئوالات به صورتي پاسخ دهيد كه گويي آن شخص در حال پر كردن درخواست نامه است. شما بايد شماره سوسيال 
سكيوريتی و اطلاعات مالی آن شخص را بدانيد. همچنين، قسمت B در صفحه 6 را پر كنيد. 

آيا مديكر و درآمد اضافي تامين اجتماعي )SSI( يا مديكر و مديكيد داريد؟ 
اگر پاسخ بله است، اين درخواست نامه را تكميل نكنيد زيرا شما خودبخود كمك اضافي خواهيد گرفت. 

آيا بدان دليل كه شما به يك برنامه صرفه جويي هاي مديكر تعلق داريد برنامه مديكيد ايالت شما حق 
بيمه مديكر شما را مي پردازد؟ 

اگر پاسخ آري است، براي اطلاعات بيشتر با اداره مديكيد ايالت خود تماس بگيريد. شما مي توانيد بطور خودکار كمك 
اضافي بگيريد و ممکن است نيازی به تكميل اين درخواست نامه نداشته باشيد. 

چگونه اين درخواست نامه را تكميل كنيد
	 تنها از جوهر مشكي استفاده كنيد؛ 

	 اعداد، كلمات، و X هاي خود را در داخل خانه ها بنويسيد؛ تنها از حروف بزرگ استفاده كنيد؛ 
	 هيچگونه اظهار نظر دست نويسی در درخواست نامه اضافه نكنيد؛

	 هنگامي كه مبالغ پول را وارد مي كنيد از علامت دلار )$( استفاده نكنيد؛ و
	 سنت ها را مي توان به نزديك ترين عدد كامل دلار گرد كرد. 

ل مثا

در خانه يك X بگذاريد. خانه ها را پر نكنيد يا علامت 

چك كردن نگذاريد.

نادرست
X
درست

ل مثا

هنگامي كه پاسخ ها را 

وارد مي كنيد از حروف بزرگ 

استفاده كنيد.
A B C D

تكميل درخواست نامه شما
شما مي توانيد درخواست نامه آنلاين را در www.socialsecurity.gov تكميل كنيد يا براي برگرداندن درخواست نامه 

تكميل و امضاء شده خود به آدرس زير از پاكت همراه با تمبر و آدرس ضميمه استفاده كنيد:
Social Security Administration 
Wilkes-Barre Data Operations Center 
P.O. Box 1020 
Wilkes-Barre, PA 18767-9910

اين بسته درخواست نامه را در پاكت ضميمه برگردانيد. جيز ديگری در پاکت قرار ندهيد. اگر ما به اطلاعات بيشتري نياز 
داشته باشيم، با شما تماس خواهيم گرفت. 

توجه: برای درخواست، شما بايد ساكن يكي از 50 ايالت يا ناحيه كلمبيا باشيد. 

اگر سئوالي داريد يا براي تكميل اين درخواست نامه به كمك نياز داريد
مي توانيد با ما از طريق شماره تلفن رايگان 1213-772-800-1 تماس بگيريد، يا اگر ناشنوا يا كم شنوا هستيد، مي توانيد با 

شماره TTY، 1-800-325-0778 تماس بگيريد. 

http://www.socialsecurity.gov
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تكميل نكنيد. اين يك درخواست نامه نيست. 

درخواست نامه جهت كمك اضافي هزينه هاي طرح داروهاي تجويزی مديكر
اين يك درخواست نامه براي كمك اضافي است و نام شما را در يك طرح داروهاي تجويزي مديكر ثبت نمي كند.  

نام متقاضي: نام را با حروف جدا از هم و بصورتي بنويسيد كه در كارت سوسيال سكيوريتي شما نوشته شده است. براي   .1
هر حرف از يك خانه استفاده كنيد

نام ميانينام کوچک

پسوند )Jr.، Sr.، و غيره(نام خانوادگي

 تاريخ تولد متقاضي شماره سوسيال سكيوريتي متقاضي
))MM-DD-YYYY( سال-روز-ماه(

اگر شما ازدواج كرده ايد و با همسر خود زندگي مي كنيد، لطفا اطلاعات زير را بصورتي كه روي كارت سوسيال  . 2
سكيوريتي همسرتان نوشته شده عرضه كنيد. اگر در حال حاضر متاهل نيستيد، با همسر خود زندگي نمي كنيد يا بيوه 

ايد، از سئوال 3 صرفنظر كنيد و هيچگونه اطلاعاتي درباره همسرتان در اين درخواست نامه ننويسيد. 

نام ميانينام كوچك

پسوند )Jr.، Sr.، و غيره(نام خانوادگي

 تاريخ تولد همسر شماره سوسيال سكيوريتي همسر
))MM-DD-YYYY( سال-روز-ماه(

بلهاگر همسرتان مديكر دارد، آيا وی مايل است براي كمك اضافي نيز درخواست دهد؟

اگر شما ازدواج كرده ايد و با همسر خود زندگي مي كنيد، آيا داراي پس اندازها، سرمايه گذاري ها يا ملكي هستيد كه بيش   .3
از 25,260 دلار ارزش داشته باشد؟ اگر شما ازدواج نكرده ايد و با همسر خود زندگي نمي كنيد، آيا ارزش آنها بيش از 

12,640 دلار است؟ خانه اي كه در آن زندگي مي كنيد، اتومبيل ها، وسايل شخصي، طرح های تدفين، قراردادهاي دفن 
غير قابل فسخ يا بازپرداختي هاي سوسيال سكيوريتي يا SSI را به حساب نياوريد. 

خير

اگر در خانه بله يك  می گذاريد، براي كمك اضافي واجد شرايط نيستيد. اما ايالت شما ممكن است از طريق 
برنامه هاي صرفه جويي هاي مديكر خود بتواند در مورد هزينه هاي مديكرتان به شما كمك كند. براي در جريان 

انداختن درخواست نامه جهت برنامه هاي صرفه جويي هاي مديكر، به صفحه 6 برويد، اين درخواست نامه را 
امضا كنيد و آن را به ما برگردانيد. اگر به برنامه هاي صرفه جويي هاي مديكر علاقمند نيستيد، به سئوال 15 

در صفحه 5 برويد.

خير يا مطمئن 
نيستم 

اگر در خانه خير يا مطمئن نيستم يك  می گذاريد، بقيه اين درخواست نامه را تكميل كنيد و 
آن را به ما برگردانيد. 
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تكميل نكنيد. اين يك درخواست نامه نيست. 

اگر در سئوال 3  در خانه خير يا مطمئن نيستم يك  گذاشتيد، به همه سئوالات زير پاسخ دهيد. اگر 
ازدواج كرده ايد و با همسرتان زندگي مي كنيد، بايد به همه سئوالات برای دو نفرتان پاسخ دهيد.

مبالغ پول همه حساب هاي بانكي، سرمايه گذاري ها يا پول نقدي كه خودتان، همسرتان داريد، اگر ازدواج كرده ايد و با هم   .4
زندگي مي كنيد، يا هر دو صاحب آن هستيد را در زير وارد كنيد. همچنين اقلامي را وارد كنيد كه هركدام از شما با شخص 

ديگری صاحب آن هستيد. فقط اعداد مربوط به دلار را وارد كنيد و نه شماره حساب ها را. اگر شما يا همسرتان، چه بصورت 
فردي و چه با يك نفر ديگر، صاحب هيچكدام از اقلام ذكر شده نيستيد، در خانه هيچکدام يك  بگذاريد. بازپرداختي هاي 

دريافت شده از سوسيال سكيوريتي يا SSI  در 10 ماه گذشته را ذكر نكنيد.

هيچ جمع همه حساب هاي بانكي )جاري، پس انداز   	
و گواهي هاي واريز(

هيچ

جمع کل همه سهام، اوراق قرضه، قرضه هاي   	
پس انداز، صندوق های مشترک، حساب هاي 

بازنشستگي شخصي يا سرمايه گذاري هاي 
مشابه ديگر 

هيچ هر گونه پول نقد ديگر در خانه يا هر جاي   	
ديگر

آيا مقداري پول از منابع ذكر شده در سئوال 4 جهت پرداخت مخارج كفن و دفن يا طرح تدفين مورد استفاده قرار خواهد   .5
گرفت؟

اگر پاسخ بله است، به سئوال 6 برويد. 
اگر پاسخ خير است، در خانه خير يك  بگذاريد، سپس به سئوال 6 برويد. 

خيرهمسر:خيرشما: 

غير از خانه تان و زميني كه در ان واقع شده، آيا شما و همسرتان، اگر ازدواج كرده ايد و با هم زندگي مي كنيد، مالک  . 6
هيچگونه ملكي هستيد؟ مثال هايي از ملك ديگر عبارتند از خانه هاي تابستاني، املاك اجاره اي يا زمين توسعه داده نشده 

كه صاحب آن هستيد و از خانه تان مجزا می باشد. 

بدون به حساب آوردن همسرتان اگر ازدواج كرده ايد، چند نفر خويشاوند ديگر در خانه شما زندگي مي كنند و حداقل نصف   .7
حمايت مالي خود را از شما يا همسرتان دريافت مي كنند؟ ما خويشاونداني را به حساب مي آوريم كه از طريق خونی 

)نسبی(، ازدواج )سببی( يا فرزند خواندگي با شما نسبت دارند. 

فقط در يك خانه يک  بگذاريد. خودتان يا همسرتان را در تعدادي كه وارد مي كنيد به حساب نياوريد. اگر خانوار شما 
صرفا شامل خودتان يا خودتان و همسرتان است، در خانه هيچکدام يك  بگذاريد. 

9 يا بيشتر 8هيچ  7 6 5 4 3 2 1

خيربله
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تكميل نكنيد. اين يك درخواست نامه نيست. 

اگر شما يا همسرتان، اگر ازدواج كرده ايد و با هم زندگي مي كنيد، درآمدي از هركدام از منابع ذكر شده در زير دريافت   .8
مي كنيد، بايد به سئوالات برای هر دو نفرتان پاسخ دهيد. لطفا جمع مبلغي كه هر ماه دريافت مي كنيد را وارد كنيد. اگر هر 
ماه اين مبلغ تغيير مي يابد يا آن را هر ماه دريافت نمي كنيد، درآمد متوسط ماهانه مربوط به سال گذشته براي هر نوع 

را در خانه هاي اختصاصی بنويسيد. دستمزدها و درآمد ناشي از كار شخصي، درآمد مربوط به بهره، كمك هاي دولتي، 
بازپرداخت هاي پزشكي يا پرداخت هاي مراقبت از بچه ديگري )فاستر كر( را ننويسيد. اگر شما يا همسرتان درآمدي از يك 

منبع ذكر شده در زير دريافت نمي كنيد، در خانه هيچکدام آن منبع يك  بگذاريد. 

مزاياي ماهانه

هيچ مزاياي سوسيال سكيوريتي قبل از كسورات   	

هيچ مزاياي بازنشستگي راه آهن قبل از كسورات   	

هيچ مزاياي سربازان پيشين قبل از كسورات   	

هيچ
بازنشستگي ها يا مستمري هاي ديگر قبل از   	

كسورات. پولي كه از اقلام ذكر شده دريافت می 
کنيد که در سوال 4 آورده ايد را به حساب نياوريد. 

هيچ

درآمد ديگر ذكر نشده در بالا، از جمله   	
نفقه، درآمد خالص اجاره، صندوق غرامت 

كارگران، پرداخت هاي از كار افتادگي 
خصوصي يا دولتي،و غيره )مشخص كنيد(: 

آيا هيچكدام از مبالغي كه در سئوال 8 آورده ايد در طول دو سال گذشته كاهش يافته است؟ . 9

خيربله

اگر در دو سال گذشته كار كرده ايد، لازم است به سئوالات 14-10 پاسخ دهيد. اگر ازدواج كرده ايد و با 
همسرتان زندگي مي كنيد و هركدام از شما در دو سال گذشته كار كرده ايد، لازم است به سئوالات 

14-10 پاسخ دهيد. در غير اينصورت، به سئوال 15 برويد. 

در اين سال تقويمي انتظار داريد درآمد شما قبل از ماليات ها و كسورات چقدر باشد  .10

شما: هيچ 

همسر: هيچ
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تكميل نكنيد. اين يك درخواست نامه نيست. 

در اين سال تقويمي انتظار داريد درآمد خالص خود اشغالی تان چقدر باشد؟ اگر خود اشغال نيستيد در خانه هيچ يك    .11
بگذاريد و به سئوال 12 برويد.

هيچ شما:

هيچهمسر:
اگر شما يا همسرتان انتظار يك ضرر خالص داريد در خانه )ها( 

شما:همسر:يك  بگذاريد. 

آيا در طي دو سال گذشته مبالغي كه در سئوالات 10 يا 11 آورده ايد كاهش يافته است؟  .12

خير بله

اگر شما يا همسرتان در 2012 يا 2011 از كار كردن دست كشيده ايد، يا برنامه داريد در 2011 يا 2010 از کار دست   .13
بكشيد، ماه و سال را وارد كنيد: 

نه نمو

براي ژانويه تا سپتامبر، در اولين 

خانه يك صفر )0(  بگذاريد. مي 

2010 بايد چنين باشد: 
0 5 0102

)MM( اه )YYYY( سال

شما:
ماهسال

همسر:
ماهسال

اگر سنتان كمتر از 65 سال است، به سئوال  14 پاسخ دهيد. اگر ازدواج كرده ايد و با همسرتان زندگي 
مي كنيد و هر كدام از شما زير 65 سال داريد، تا سئوال 14 ادامه دهيد. در غير اينصورت، به سئوال 15 

برويد. 

آيا شما يا همسرتان بايد مخارجي را بپردازيد تا قادر باشيد كار كنيد؟ اگر كار مي كنيد و بر مبناي از كار افتادگي يا  . 14
نابينايي مزاياي سوسيال سكيوريتي مي گيريد و براي كار متحمل مخارجي مي شويد كه بازپرداخت نمي شود، ما فقط 

قسمتي از درآمد هاي شما را در رابطه با محدوديت درآمد به حساب خواهيم آورد. مثال هايي از چنين مخارجي از اين قرار 
هستند: هزينه معالجات پزشكي و داروهاي ايدز، سرطان، افسردگي يا صرع؛ صندلي چرخدار؛ خدمات مراقب شخصي؛ 

تعديل هاي مربوط به اتومبيل، هزينه راننده يا ساير نيازهاي ويژه مربوط به كار؛ تكنولوژي كمكي مربوط به كار؛ مخارج 
سگ راهنما، كمك هاي احساسي )سنسوري( و بصري؛ و ترجمه هاي بريل.  

بله شما:

اطلاعات درباره برنامه هاي صرفه جويي هاي مديكر: تحت برنامه هاي صرفه جويي هاي مديكر، شما ممكن است بتوانيد   .15
براي مخارج مديكر خود از ايالت تان كمك بگيريد. براي در جريان گذاشتن درخواست نامه خود جهت برنامه هاي صرفه 

جويي هاي مديكر، سوسيال سكيوريتي اطلاعات اين فرم را به ايالت شما خواهد فرستاد مگر آنكه به ما بگوييد چنين 
نكنيم. اگر مايليد از برنامه هاي صرفه جويي هاي مديكر كمك بگيريد، اين سئوال را تكميل نكنيد. فقط درخواست نامه را 

امضاء كنيد و تاريخ بگذاريد و ايالت تان با شما تماس خواهد گرفت. 

اگر علاقمند نيستيد براي برنامه هاي صرفه جويي هاي مديكر درخواست کنيد، لطفاً در خانه زير يك  بگذاريد.

خيرخير بله همسر:

خير، اطلاعات را براي ايالت نفرستيد.
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تكميل نكنيد. اين يك درخواست نامه نيست. 

 امضاء ها
اطلاعات مهم- لطفا بدقت بخوانيد

من متوجه هستم/ ما متوجه هستيم كه اداره سوسيال سكيوريتي )SSA(  اظهارات من/ ما را بررسی خواهد کرد و سوايق خود را با 
سوابق سازمان هاي دولتي فدرال، ايالتی، و محلي از جمله اداره ماليات )IRS( مطابقت مي كند تا مطمئن شود كه تصميم گيري 

صحيح است. 
با ارسال اين درخواست نامه، بدين وسيله من به SSA اجازه مي دهم/ ما اجازه مي دهيم اطلاعات مربوط به درآمد، منابع، و دارايي هاي 

من/ ما، خارجي و داخلي، را هماهنگ با قوانين قابل اطلاق موارد خصوصي و محرمانه بدست آورده و با طرف هاي مربوطه درميان 
بگذارد. اين اطلاعات مي تواند شامل، اما نه محدود به، اطلاعات مربوط به دستمزدها، موجودي هاي حساب، سرمايه گذاري ها، مزايا، 

و بازنشستگي هاي من/ ما باشد.
مگر آنكه من/ما به سئوال 15 پاسخ "نه" داده باشم/ داده باشيم، بدينوسيله من/ ما به SSA اجازه مي دهم/ مي دهيم اطلاعات مالی 

ذكر شده در بالا و ساير اطلاعات قابل شناسايي شخصي گرفته شده از فايل من/ ما، از قبيل نام من/ ما، تاريخ تولد، جنسيت و شماره 
)هاي( سوسيال سكيوريتي جهت به جريان انداختن درخواست نامه جهت برنامه هاي صرفه جويي هاي مديكر را با ايالت درميان 

بگذارد. 
من/ ما تحت مجازات قسم دروغ اعلام مي دارم/ مي داريم كه من/ ما همه اطلاعات اين فرم را بررسي كرده ام/ كرده ايم و اين اطلاعات 

تا آخرين حد علم و اطلاع من/ ما درست و صحيح است. 
لطفا قسمت A را تكميل كنيد. اگر نمي توانيد امضاء كنيد، يك نماينده مي تواند براي شما امضا کند. اگر كسي به شما كمك كرده، 

قسمت B را نيز تكميل كنيد.
A قسمت

: نفله ترامش :يخرات : امي شاضما

:خرات ي :رسمي هاضما

: هرامن شامتراپآ :امي شتسس پرآد

: يتسد پك :لتايا :شهر

اگر در عرض سه ماه گذشته آدرس پستي خود را عوض كرده ايد اينجا يك  بگذاريد. 
اگر ترجيح مي دهيد که در صورت داشتن سئوالات اضافی، با شخص ديگري تماس بگيريم، لطفا نام و شماره تلفن ساعات روز آن 

شخص را ذكر كنيد. 

: نفله ترامش :ادف جورا حي بگداونام خان :ادف جورا حك بچوم كان

B قسمت
اگر كسي به شما كمك كرده است، در خانه اي كه آن شخص را توصيف می کند يك  بگذاريد و بقيه اطلاعات درخواست شده در 

زير را ارائه دهيد. 

دوستهواخواه ديگرعضو خانواده
مددكار اجتماعي:   

   
   

موسسهديگري، مشخص كنيد:وكيل

شماره تلفن: نام خانوادگي با حروف جدا: نام كوچك با حروف جدا:

شماره آپارتمان: آدرس:

كد پستي: ايالت: شهر:
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تكميل نكنيد. اين يك درخواست نامه نيست. 

 قانون موارد خصوصي و محرمانه/ 
ابلاغيه كاهش تشريفات اداري

قسمت D-14 1860  قانون سوسيال سكيوريتي جمع آوري اطلاعات درخواست شده در اين فرم را جايز 
مي شمارد. اطلاعاتي كه شما فراهم كرده ايد مورد استفاده قرار خواهد گرفت تا اداره سوسيال سكيوريتي 

)SSA( را قادر سازد مشخص سازد که شما در رابطه با كمك جهت پرداخت سهم خود از هزينه طرح 
داروهاي تجويزي مديكر واجد شرايط هستيد. شما مجبور نيستيد اطلاعات درخواست شده را به ما ارائه 
دهيد. اگرچه در صورتی که شما اين اطلاعات را عرضه نكنيد، ما قادر نخواهيم بود در مورد درخواست 

نامه شما يك تصميم دقيق و به موقع اتخاذ كنيم. ما ممكن است اطلاعات جمع آوري شده در اين فرم را با 
يك سازمان ديگر فدرال، ايالتي، يا محلي در ميان بگذاريم تا به ما كمك كند واجد شرايط بودن اوليه شما 
يا ادامه آن را در رابطه با كمك اضافي مشخص كنيم يا اگر يك قانون فدرال مقرر مي دارد اين اطلاعات 
را با ديگران در ميان بگذاريم. همچنين اگر SSA مايل است واجد شرايط شما در آن برنامه ها را تعيين 

نمايد ممكن است لازم باشد اين اطلاعات را با برنامه هاي ديگر SSA در ميان بگذاريم. 

همچنين امكان دارد هنگامي كه سوابق را توسط كامپيوتر با هم مطابقت مي دهيم از اطلاعاتي كه به ما 
مي دهيد استفاده كنيم. برنامه های مطابقت دهنده، سوابقي كه ما در اختيار داريم را با سوابق موسسات 

دولتي فدرال، ايالتي، يا محلي مقايسه مي كنند. بسياري از سازمان ها ممكن است از برنامه های مطابقت 
دهنده جهت تشخيص يا ثابت كردن واجد شرايط بودن شخص براي مزايايي كه توسط دولت فدرال پرداخت 

مي شود استفاده كنند. حتي اگر شما با چنين كاري موافق نباشيد نيز قانون به ما اجازه اين كار را مي 
دهد. توضيحات مربوط به اين موارد و دلايل ديگر مبني بر اين كه چرا اطلاعاتي كه به ما مي دهيد ممكن 

است مورد استفاده قرار گيرد يا در اختيار سازمان هاي ديگر قرار گيرد در دفاتر سوسيال سكيوريتي 
موجود است. اگر مايليد در اين مورد بيشتر بدانيد، با يكي از دفاتر سوسيال سكيوريتي تماس بگيريد. 

بيانيه قانون كاهش تشريفات اداری- اين جمع آوري اطلاعات با مقررات U.S.C.§ 3507 44، بطوري 
1995 اصلاح شده همخواني دارد. لزومي ندارد شما به اين  كه توسط قسمت 2 قانون كاهش تشريفات اداري 

سئوالات پاسخ دهيد مگر آنكه ما يك شماره كنترل معتبر اداره مديريت و بودجه را ارائه دهيم. ما برآورد 
مي كنيم كه خواندن راهنمايي ها، جمع آوري حقايق، و پاسخ به سئوالات حدود 30 دقيقه وقت مي گيرد. 

 SSA, شما مي توانيد اظهار نظرهاي خود در مورد تخمين زماني كه در بالا ذكر كرده ايم را به اين آدرس
Security Blvd., Baltimore, MD 21235-6401 6401 ارسال داريد. فقط اظهار نظرهاي مربوط به 

تخمين زماني ما و نه فرم تكميل شده را به اين آدرس بفرستيد. 

فرم تكميل شده را به آدرس ذكر شده در پاكت ضميمه همراه با تمبر و آدرس براي ما بفرستيد:

Social Security Administration 
Wilkes-Barre Data Operations Center 
P.O. Box 1020 
Wilkes-Barre, PA 18767-9910
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