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   (لطفاً با حروف بزرگ و واضح نوشتھ شود) اطلاعات مشتری:  .1

 EBMUDشماره حساب 
) ( 

  ایمیل  تلفن  نام

 زیپ کد   شھر شماره آپارتمان )از نشانی صندوق پستی استفاده نکنیدنشانی خانھ (

 کد زیپ   شھر شماره آپارتمان ) اگر متفاوت از نشانی خانھ استنشانی پستی (
 

     (دستورالعمل ھای درج شده در پشت فرم درخواست را ببینید.)    تعداد افراد در خانوار:  .2
 

  (ھمھ منابع پیش از کسر مالیات.)     کل درآمد ناخالص سالانھ خانوار:   .3

 (دستورالعمل ھای درج شده در پشت فرم درخواست را ببینید.)منابع درآمد خانوار:   .4
درآمدی را برای ھر شخصی کھ با خانوار شما زندگی می کند گزارش کنید. ھمھ منابع درآمدی زیر را کھ اعضای  باید ھمھ منابع 

 مدارک مربوط بھ ھر منبع درآمد را پیوست کنید. خانوار دریافت می کنند علامت بزنید و 
 

دستمزد ناخالص و/یا سود ناخالص از  
 خوداشتغالی

 مزایای بیکاری 

 حق زوج یا حق اولاد
کمک ھای عمومی، درآمد نقدی و/یا 

 درآمدی دیگر 

 
 غرامت کارگری یا ازکارافتادگی

 حقوق بازنشستگی 

 تأمین اجتماعی 
SSI/SSP  یاSSDI 
CalFresh  یاCalWorks 

 درآمد حاصل از اجاره یا حق امتیاز
سود/ سود تقسیمی از: پس انداز، سھام، اوراق  

 قرضھ، یا حساب ھای بازنشستگی 
بورسیھ تحصیلی، کمک ھزینھ یا سایر کمک ھا 

 برای ھزینھ ھای زندگی 
 بیمھ یا مصالحھ ھای قانونی 

 (لطفاً سھ کادر تأیید را بخوانید و علامت بزنید و سپس امضای خود و تاریخ را درج کنید.) اظھارنامھ و چک لیست درخواست نامھ:   .5
 Customerکھ اطلاعات ارائھ شده در این فرم درخواست درست و صحیح است. الزامات «برنامھ کمک بھ مشتری» ( تحت مجازات سوگند دروغگواھی می دھم 

Assistance Programا ) را خوانده و درک کرده ام و با ارائھ مدرک درآمد برای شرکت در این برنامھ موافق ھستم. موافقت می کنم کھ ھرگونھ تغییر در خانوار ی
 اطلاع دھم.  EBMUDدرآمدم کھ می تواند واجد شرایط بودن من برای دریافت کمک را تحت تأثیر قرار دھد بھ 

 را اضافھ کرده ام.  یمتقاضمدرک شناسایی قابل قبولی از  
 درج شده در آن سند حذف کرده ام.  » یاجتماع نی«تأم یرا اضافھ کرده ام و پنج رقم اول را از ھمھ شماره ھااز درآمد ناخالص سالانھ خانوار  ی مدرک قابل قبول 

 . ستمیقادر بھ پرداخت کامل قبوض آب خود ن یدھم کھ از نظر مال یم یگواھ 
 

 مطلع شدید؟  EBMUDچگونھ از «برنامھ کمک بھ مشترک» 

ebmud.com 
 EBMUDپرسنل 

  سازمان غیرانتفاعی: 

 رسانھ ھای اجتماعی
 سازمان خدمات اجتماعی

 آگھی در روزنامھ/بازاریابی
  سایر موارد:  

 

  تاریخ:   امضای متقاضی: 
 ھمھ مدارک لازم مربوط بھ درآمد را درخواست نامھ تکمیل شده و  .6

 EBMUD, MS #105 CAP, P. O. Box 24055, Oakland, CA 94623ازطریق پست برای ما ارسال کنید: 
 cap@ebmud.comآن ھا را برای ما ایمیل کنید: یا 
 0299-287 (510)آن ھا را با فکس ارسال کنید:یا 

 شما در قبض بعدی تان ظاھر می شود).   CAPروز است. اگر درخواست شما تأیید شود، اعتبار  30(زمان پردازش عادی 
 د یسیننو یز یچ ریدر قسمت ز

 تاریخ  پردازش کننده درخواست  سفارش شده  تاریخ دریافت درخواست 

 
 ____________________________________________________________نظرات ______________

_______________________________________________________________________________ 

mailto:cap@ebmud.com
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 خلاصھ برنامھ
) برای کمک بھ مشتریان مسکونی  EBMUD  )CAP«برنامھ کمک بھ مشتری» 

شده است. برای مشتریان واجد شرایط و کم درآمد در پرداخت قبض آب درنظر گرفتھ 
تخفیف برای ھزینھ دوماھھ خدمات آب استاندارد و  EBMUD 50%واجد شرایط، 

گالن بھ ازای ھر فرد در ماه ارائھ می کند. ھمچنین  1050استفاده آب خانوار تا سقف 
CAP 35  تخفیف برای ھزینھ  35درصد تحفیف برای ھزینھ خدمات فاضلاب و %

جریان ارائھ می کند. درآمد خانوار باید با معیارھای تعیین شده در برنامھ برای درآمد 
 مطابقت داشتھ باشد.

 شرایط مورد نیاز برنامھ
سکونت    EBMUDقبض   .1 محل  و  شود  صادر  متقاضی  نام  بھ  باید 

 متقاضی باید ھمان نشانی ای باشد کھ تخفیف برای آن اعمال می شود. 
 حساب مشترک باید حساب مسکونی باشد و باید کنتور آب جداگانھ داشتھ باشد.  .2

 (ملک نمی تواند ملک تجاری یا واحد دوبلکس، تریبلکس، فورپلکس یا آپارتمان با یک کنتور باشد.) 
 کھ در جدول بالا مشخص شده است مطابقت داشتھ باشد.  CAPخانوار شما باید با معیارھای درآمد  .3
 ). بھ استثنای اظھارنامھ مالیاتی ھمسرعنوان وابستھ (تحت تکفل) ذکر شده باشید (نمی توانید در اظھارنامھ مالیات بر درآمد فرد دیگری بھ  .4
 ارسال کنید متقاضی از مدارک شناسایی زیر را براییکیباید  .5

 ): نیستندکارت تأمین اجتماعی و گواھی تولد مدرک شناسایی قابل قبول (
 گواھینامھ رانندگی ایالت کالیفرنیا، کد شناسایی در ایالت کالیفرنیا یا گذرنامھ ایالات متحده  •

ارسال  ( تأیید کنید از موارد زیر برای ھر عضو خانوار کھ درآمد دارد  یکی را با ارسال حداقل درآمد ناخالص سالانھ خانوار  باید  .6
 ): پذیرفتھ نمی شود مدرک درآمد تعدیل شده و درآمد پس از کسر مالیات  

 تکمیل شده در اظھارنامھ  E، و C، 1ذی ربط  جداول شامل  (SR-1040 یا  1040 از  2و  1 اظھارنامھ مالیاتی سال گذشتھ (صفحات  •
 اظھارنامھ مزایای تأمین اجتماعی/بازنشستگی •
 ACHیا مدرک سپرده  CalFreshیا  SSI/SSP ،SSDI ،CalWORKSنامھ پاداش  •
 گذشتھ سال  W-2از پرداخت را نشان می دھد یا   یک ماهتھ چک(ھای) اخیر کھ مبلغ  •
) یا ھر منبع درآمد دیگری را نشان  County Assistanceمدرک چاپی کھ نام، تاریخ فعلی و میزان درآمد شما از «کمک ھای کانتی» ( •

 می دھد. برای فھرست کامل گزینھ ھای تأیید درآمد، لطفاً «منابع درآمد خانوار» فھرست شده در صفحھ اول را مشاھده کنید. 
در ھر مدرکی کھ ارسال  لطفاً پنج رقم اول شماره تأمین اجتماعی و شماره حساب ھای درج شده را   برای محافظت از خود،توجھ: 
 پنھان یا حذف کنید.  می کنید

 اطلاع دھید.  EBMUDنیست، باید بھ  CAPاگر خانوار شما دیگر واجد شرایط استفاده از  .7
ملزم ھستید واجد شرایط بودن خود را ھر دو سال یکبار تصدیق کنید. پیش از تاریخ خاتمھ اعتبار واجد شرایط بودن، یک یادآور تمدید   .8

باشید، توصیھ می شود مجدداً درخواست نامھ   CAPاعتبار دریافت خواھید نمود. اگر آن اعلان را دریافت نکنید و ھمچنان واجد شرایط 
 ارسال کنید.

 
 برای اطلاعات بیشتر 

 . 0468-287 (510)عصر، ازطریق شماره رایگان  4:30صبح تا  8:00بگیرید: روزھای دوشنبھ تا جمعھ، از ساعت بھ یکی از این روش ھا با ما تماس 

 TTY :(510) 763-1035دسترسی بھ 
 www.ebmud.com/CAPوب سایت: 

 cap@ebmud.comایمیل: 

 CAPدستورالعمل ھای درآمد 
 درآمد سالانھ خانوار  افراد در خانوار تعداد 

 (ھمھ منابع پیش از کسر مالیات) 
 دلار یا کمتر  62,300 2–1

 دلار یا کمتر  70,100 3
 دلار یا کمتر  77,850 4
 دلار یا کمتر  84,100 5
 دلار یا کمتر  90,350 6

مبلغی کھ با اضافھ شدن  
ھر فرد دیگر اضافھ  

 میشود: 

 دلار  6,250

 

http://www.ebmud.com/CAP
mailto:cap@ebmud.com
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