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 (استمارة مدمجة) 

2024-2025 ECEAP Prescreen & Application (Combined Form) 
 

ECEAP PRESCREEN AND APPLICATION (COMBINED FORM) 
DCYF 05-006 AR (Revised 03/2024) INT/EXT Arabic   

 10من   1صفحة 

  السنة الدراسیة المتقدم إلیھا:  

       عودة إلى: 
       

 

 :  معلومات الطفل 1القسم 
 الاسم القانوني الأول 

      
 الاسم الأوسط

      
 الاسم الأخیر القانوني 

      

       الھویة الجنسیة        اسم الشھرة        تاریخ میلاد الطفل
 لا    نعم    ؟ WAC 110-425-0030الھنود الحُمر، وفق تعریف ھل الطفل من 

IEP  -  ھل ھذا الطفل ملتحق ببرنامج التعلیم الفردي )IEP(  لا    نعم     ؟ 
التعلیمیة أو المدرسة القبلیة، ولكن رفض ولي  تم تحدید أھلیة حصول الطفل على خدمات التعلیم لذوي الاحتیاجات الخاصة من خلال التقییم بواسطة المنطقة 

 لا    نعم    الأمر/الوصي الحصول على الخدمات 

CPS -  ھل تشارك عائلة ھذا الطفل بنشاط في الدعم من الأنظمة القبلیة أو الحكومیة بما في ذلك خدمات حمایة الطفل)CPS(  أو استجابة تقییم ،
 ، أو الخدمات القابلة للمقارنة أو نظام إنفاذ القانون/ المحاكم فیما یتعلق بإساءة معاملة الأطفال  )ICW( ، أو رعایة الطفل الھندي )FAR( الأسرة 

 أو الإھمال أو الاعتداء الجنسي و/ أو تتلقى أي من ذلك؟  
 لا    نعم   

 یعني ذلك أنھ یوجد تخویل لمقدم رعایة من ولایة أو قبیلة تقول إن ھذا مكان ھل ھذا الطفل ضمن رعایة تبني رسمیة؟  - رعایة التبني
 لا    نعم    للرعایة بالتبني  

 لا    نعم    ھل ھذا الطفل مشمول برعایة قرابة مع قریب أو شخص آخر مناسب، وذلك بمنحة أو دونھا؟  - القرابة

 ھل تم تبني ھذا الطفل بعد رعایة التبني أو رعایة أقارب أو بعد العیش في دار أیتام في بلد آخر   - التبني بعد رعایة التبني/القرابة تم
 لا    نعم    )؟ ھذا لا یشمل عملیات التبني الأخرى( 

SNAP –  ھل ھذا الطفل من أسرة مؤھلة لبرنامج مساعدة التغذیة التكمیلیة التابع لوزارة الزراعة الأمریكیة، أوSNAP  والمُسمّى ،
 لا    نعم    ) في واشنطن Basic Foodبالطعام الأساسي (

 (اختر خیارًا واحدًا)   المسكن 
 استئجار سكنًا لائقًا أو امتلاكھ  
 مع الأقارب أو الأصدقاء  في ترتیبات معیشیة تعاونیة الانضمام لعائلة أخرى 
 الانضمام لأسرة أخرى بسبب فقدان المسكن أو المصاعب الاقتصادیة أو سبب آخر مماثل 

 في مأوى طارئ أو انتقالي  
 النوم في فندق أو موتیل أو سیارة أو موقف سیارات أو موقع تخییم أو مكان مشابھ 
 )couch surfingالانتقال من مكان إلى آخر (خدمة  
 سكن غیر لائق مثل عدم وجود ماء أو تدفئة أو كھرباء؛ أو بھ تعفن مفرط أو لا توجد بھ مرافق للطھي  

  (اختر واحدة فقط)   یتحدث اللغة ھذا الطفل  اللغة
 لغة الطفل الأولى:  اللغة الإنجلیزیة فقط  

       اللغة الإنجلیزیة غالباً، وقدر من لغة أخرى  

 لغة الطفل الثانیة:  قدر من اللغة الإنجلیزیة، ولكن غالبًا لغة أخرى  

       اللغة الإنجلیزیة ولغة أخرى بالقدر المنتظر في ھذا العمر (ثنائي اللغة)  

  لغة الوطن فقط بخلاف  
  



ECEAP PRESCREEN AND APPLICATION (COMBINED FORM) 
DCYF 05-006 AR (Revised 03/2024) INT/EXT Arabic   

 10من   2صفحة 

 لا     نعم   ھل الطفل أسباني/لاتیني؟ 
 أرجنتیني  
 بولیفي  
 تشیلي  
 كولومبي  
 كوستاریكي  
 كوبي  
 دومینیكاني  
 إكوادوري (الإكوادوري)  

 غواتیمالي  
 ھندوراسي  
 مكسیكي أو أمریكي مكسیكي (شیكانو)  
 نیكاراغوي  
 بنمي  
 بیروي  

 بورتوریكي  
 سلفادوري  
 أسباني  
 أوروغواي  
 فنزویلي  
 أمریكي لاتیني  
 آخر  من أصل اسباني أو لاتیني  

       
  

 (اختر كل ما ینطبق) إلیھا؟ما العرق (السلالة) التي ترى أن ھذا الطفل ینتمي 
 أبیض  
 أسود أو أمریكي من أصل أفریقي  
 سكان ألاسكا الأصلیین  

 ألیوت (أونانجان)  
 الوتیق  
 أثاباسكان  
 الإسكیمو (أنوبیاك أو یوبیك)  
 إیاك  
 ھیدا  
 تلینجیت 
 تسیمشیان  
 أعراق أخرى من سكان ألاسكا الأصلیین   
       

 آسیوي  
 ھندي آسیوي  
 بنجلادیشي 
 بوتاني  
 بورمي  
 كمبوتشي /كمبودي 
 صینى  
 فلبیني  
 ھمونغ  
 أندونیسي  
 یاباني  
 كوري  
 لاوسي  
 مدغشقر  
 ملایان  
 من جزر المالدیف  
 منغولي  
 نیبالي  
 باكستاني  
 سنغافوري  
 سري لانكا  
 تایواني  
 تایلاندي  
 فیتنامي  
 أعراق أخرى آسیویة    
       

 

 الھنود الحمر  
 شیھالیس  
 شینوك 
 كولفیل  
 كولیتز  
 دوامیش  
 ھوه  
 جیمستون  
 كالیسبیل 
 كیكیالوس  
 لویر الواحة  
 لومي  
 مكة  
 مكلشوت  
 نیسكوالي  
 نوكساك  
 بورت جامبل كلام  
 بویالوب  
 كیلوت  
 كینولت  
 سامیش  
 سوك سیاتل  
 سوحال واتر  
 سكوكومیش  
 سنوھومیش  
 سنوكولامیي  
 سنوكولامو  
 سبوكان  
 جزیرة سكواكسین 
 ستیلاكوم 
 ستیلا جوامیش  
 سوكامیش  
 سوینومیش  
 تولالیب  
 أبر سكاجیت  
 یاكاما  
 أعراق أخرى من الھنود الحمر      

       

من أھل ھاواي الأصلیین أو غیر ذلك من   
 المحیط الھادئ  
 من جزیرة

 فیجي  
 غواماني  
 كوسراییني  
 من جزیرة ماریانا  
 من جزیرة مارشال  
 میلانیزیا  
 میكرونیزي  
 من أھل ھاواي الأصلیین  
 بالاوان  
 بابوا غینیا الجدیدة 
 بونابیان (بوھنبیان)  
 ساموا  
 من جزیرة سلیمان  
 من تاھیتي  
 من جزیرة تاراوا  
 توكیلاوان  
 تونجا 
 تروكیزي (تشوكیزي)  
 فانواتوان/نیو ھبریدس   
 یابیزي  
 من جزر المحیط الھادئ الأخرى  

  
 أرفض الإبلاغ عن سلالة الطفل  
 أرفض الإبلاغ عن عِرق الطفل  
 



ECEAP PRESCREEN AND APPLICATION (COMBINED FORM) 
DCYF 05-006 AR (Revised 03/2024) INT/EXT Arabic   

 10من   3صفحة 

 : أعضاء الأسرة 2القسم 
 .    ویمكن اعتباره ضمن عدد الأسرةیُرجى ذكر كل فرد یعیش في الأسرة 

 بالنسبة للعائلات التي تعیش مؤقتاً مع الأقارب أو غیرھم، لا تدرج المضیفین.  

 بالنسبة للعائلات التي تضم أسرتین عندما توجد حضانة مشتركة دون والد أساسي، ولا یوجد دعم للطفل: 

 أدخل أفراد الأسرة لكلا العائلتین في الشكل أدناه.   •
 ضع علامة على أفراد الأسرة الثانیة.  •
 ثم أجب عن الأسئلة المتعلقة بالدعم المالي والعلاقات.  •

 متوسط الدخل  سیستخدم الموظفون ھذه المعلومات لحساب عدد الأسرة لأجل تحدید)SMI (  

العلاقة بطفل   تاریخ المیلاد الاسم الأخیرة  الاسم الأول 
ECEAP 

ھل یدعم والد الطفل أو الوصي  
ھذا الشخص   ECEAPعلیھ من 

* انظر الملاحظة أدناه  مالیاً؟ 
فیما یخص الأشخاص الذین تبلغ  

 عامًا أو أكبر.  19أعمارھم 

ھل ھذا الشخص مرتبط  
بوالد الطفل/الوصي علیھ  
برباط الدم أو الزواج أو  

 التبني؟  

 :ECEAPطفل 
      

 ECEAPطفل             
 

 نعم نعم

 الوالد/الوصي: 
      

 نعم نعم                  

 الوالد/الوصي: 
      

 نعم نعم                  

                                    

                                    

                                    

                                    

                                    

                                    

                                    

                                    

 عامًا أو أكثر لدیھ دخل أو دخل غیر مكتسب یغطي أكثر من نصف نفقاتھ.   الإجابة نعم إذا دفع والدا الطفل أكثر من نصف نفقاتھما.  19الإجابة لا لشخص یبلغ من العمر * 

 :   لاستخدام الموظفین فقط
        SMI حجم الأسرة بالنسبة لمخطط

 . 1بالنسبة للأطفال في رعایة التبني أو القرابة أو المتبنین بعد رعایة الكفالة أو القرابة، احسب حجم الأسرة على أنھ  
 بالنسبة للآخرین، احسب الأشخاص الذین تكون الإجابة عنم نعم في كلا السؤالین أعلاه.  

 
  



ECEAP PRESCREEN AND APPLICATION (COMBINED FORM) 
DCYF 05-006 AR (Revised 03/2024) INT/EXT Arabic   

 10من   4صفحة 

 : معلومات الاتصال بالأسرة 3القسم 
      العلاقة بالطفل:          :   1الاتصال  جھة

      تاریخ میلاد الوالد:  

 ھل تحتاج إلى مترجم فوري للتواصل مع متحدثي اللغة الإنجلیزیة؟ 
 لا   نعم  

      إذا كانت الإجابة نعم، فما اللغة (اللغات) التي تتحدثھا؟  
 العنوان الفعلي 

      
 رقم الشقة 
      

 مدینة 
      

 ولایة 
      

 الرمز البریدي 
      

 عنوان المراسلات 
      

 رقم الشقة 
      

 مدینة 
      

 ولایة 
      

 الرمز البریدي 
      

 البرید الإلكتروني 
      

 الھاتف 
      

 الھاتف البدیل
      

  

      العلاقة بالطفل:                                                               :    2الاتصال  جھة
       تاریخ میلاد الوالد: 

      العلاقة بالطفل:                                                               :    3الاتصال  جھة
       تاریخ میلاد الوالد: 

      العلاقة بالطفل:                                                               :    4الاتصال  جھة

       تاریخ میلاد الوالد: 
 

 :  یعیش الطفل مع 4القسم 
     5انتقل إلى القسم        أحد الوالدین/الوصي (الاسم):  
  والدان/وصیان في أسرتین (الأسماء):  

      
 

      
  

 والدان/وصیان في أسرتین   
 . ECEAPإذا تم التحقق من ذلك، أجب عن ھذه الأسئلة لتحدید دخل الوالدین الذي یجري احتسابھ لأجل أھلیة 

 لا       نعم    ھل لأسرة واحدة حضانة قانونیة أساسیة؟  

       فمن الوالد الذي لدیھ الحضانة الأساسیة؟    نعم إذا كانت الإجابة

        5انتقل إلى القسم        زوج ھذا الوالد، إن وجد 

 الدخلَ من الوالد/الوصي القانوني لكل أسرة.  لا یشمل أزواجھم. أدخل أسماء الوالدین القانونیین ھنا:  ECEAPیحسب برنامج  لا،إذا كانت الإجابة 

       : 2الأسرة        : 1الأسرة 

      العلاقة بالطفل:       : 2الأسرة 

      تاریخ میلاد الوالد: 

 ھل تحتاج إلى مترجم فوري للتواصل مع متحدثي اللغة الإنجلیزیة؟ 
 لا  نعم     

      إذا كانت الإجابة نعم، فما اللغة (اللغات) التي تتحدثھا؟ 
 العنوان الفعلي 

      
 رقم الشقة 
      

 مدینة 
      

 ولایة 
      

 الرمز البریدي 
      

 عنوان المراسلات 
      

 رقم الشقة 
      

 مدینة 
      

 ولایة 
      

 الرمز البریدي 
      

 البرید الإلكتروني 
      

 الھاتف 
      

 الھاتف البدیل
      

  

 
  



ECEAP PRESCREEN AND APPLICATION (COMBINED FORM) 
DCYF 05-006 AR (Revised 03/2024) INT/EXT Arabic   

 10من   5صفحة 

 :  توظیف الوالدین وتدریبھم وأنشطة أخرى 5القسم 
 . #3أجب عن الأسئلة التالیة لكل والد/وصي مدرج في السؤال رقم  
 لا تحسب الساعات نفسھا في أكثر من فئة واحدة. فمثلا: 

 .  WorkFirstلا تحسب ساعات الأسبوع نفسھا في كل من التوظیف وكذلك   •
 نفسھا في إطار سیاسات الأطفال بشكل منفصل لوالدین ) CPS(لا تحسب ساعات رعایة الطفل  •

 1# الوالد/الوصي  
      : الاسم

 2# الوالد/الوصي 
      الاسم: 

 لا نعم     لا نعم     موظف؟ 
a.  إذا كانت الإجابة نعم، احسب متوسط عدد الساعات المدفوعة في الأسبوع             
b.  (لا تدخل غیر معروف أو غیر متاح) إذا كانت الإجابة نعم، أدخل اسم صاحب العمل             
c.  إذا كانت الإجابة نعم، أدخل رقم ھاتف صاحب العمل أو البرید الإلكتروني             

 لا نعم     لا نعم     في المدرسة أو التدریب الوظیفي؟  
a.  إذا كانت الإجابة نعم، فما عدد ساعات الفصل الدراسي في الأسبوع             
b.  ساعات)  10إذا كانت الإجابة نعم، فما عدد ساعات الدراسة في الأسبوع (بحد أقصى             
c.  .إذا كانت الإجابة نعم، أدخل اسم المدرسة أو مؤسسة التدریب             
d.   .إذا كانت الإجابة نعم، أدخل الھدف أو التخصص             

 لا نعم     لا نعم     التنقل بین رعایة الطفل والعمل/ المدرسة؟  
a.  ساعات)  10إذا كانت الإجابة نعم، فما عدد الساعات في الأسبوع (بحد أقصى             
 لا نعم     لا نعم       غیر محسوبة أعلاه؟ CPS/FAR/ICWرعایة الطفل  ساعات
a.  ساعات إضافیة أسبوعیة لرعایة الأطفال معتمدة من قبلCPS             
 لا نعم     لا نعم     المعتمدة غیر المحسوبة أعلاه؟  WorkFirstساعات  
a.  .إذا كانت الإجابة نعم، فاذكر اسم النشاط             
b.  ًإذا كانت الإجابة نعم، فاذكر إجمالي عدد الساعات أسبوعیا             

 لا نعم     لا نعم     غیر قادر على العمل وغیر قادر على رعایة الطفل بینما یعمل الوالد الآخر؟   ھل یوجد والد معاق 
       ساعة إجمالاً في الأسبوع، فوضح الأمر: 55إذا كان لأي من الوالدین أكثر من 

 
 

 
 ECEAP: كیف عرفت عن  6القسم 

 كلمة إیجابیة        ECEAPموظف       فلایر  فعالیة مجتمع           الإلكتروني DCYFموقع  
       اسم الوكالة:  - وكالة المجتمع   وسائل الإعلام    المفوض 
      غیر ذلك   

 
 : مسح للتخطیط على مستوى الولایة7القسم 

 لطفلك، فما ھو الخیار الأفضل لطفلك وعائلتك؟ إذا كان بإمكانك اختیار طول الیوم لمرحلة ما قبل المدرسة 
 یرجى ملاحظة أن ھذه الخیارات ربما لا تكون كلھا بالضرورة متاحة في مجتمعك ھذا العام.  

 حوالي ثلاث ساعات، ثلاثة أو أربعة أیام أسبوعیًا.  - جزء من الیوم  
 حوالي ست ساعات، أربعة أو خمسة أیام أسبوعیًا.  - الیوم المدرسي  
 متاح طوال الیوم، طوال العام، مثل مركز رعایة الأطفال.    -یوم عمل  

 
 
 
 
 
 



ECEAP PRESCREEN AND APPLICATION (COMBINED FORM) 
DCYF 05-006 AR (Revised 03/2024) INT/EXT Arabic   

 10من   6صفحة 

 :  موقف الأسرة 8القسم 
 ھل تتلقى أسرتك إسكانًا مدعومًا، مثل قسیمة إسكان أو المساعدة النقدیة للإسكان؟   •

 لا  نعم     
 

 ھل تتلقى أسرتك حالیاً لھذا الطفل إعانة رعایة أطفال تحت بند علاقات اتصالات العمل؟  •
 لا  نعم     

 
 :  الدخل الذي یتحصل علیھ ولي أمر الطفل أو الوصي (الأوصیاء) علیھ   9القسم 

 10وانتقل إلى القسم بالنسبة للأطفال في رعایة التبني أو رعایة الأقارب أو المتبنین بعد رعایة التبني أو القرابة، املأ ھذا المربع 
 

       $ منحة أو مدفوعات شھریة للرعایة بالتبني أو رعایة الأقارب أو دعم التبني  •
         عدد الأطفال المشمولین بھذه المنحة أو المدفوعات •
       رقم الحالة أو رقم معرف العمیل، إن وجد:  •
          آخر قبیلة    )   SSIدخل الضمان الاجتماعي ( )   DSHSوزارة الخدمات الصحیة والاجتماعیة ( مصدر الدفع (شیك):    •

 لا       نعم  ھل تلقیت دخلاً خلال السنة التقویمیة الماضیة أو خلال الاثني عشر شھرًا المنصرمة؟    
 إذا كانت الإجابة "لا"، فاذكر سبب عدم وجود دخل واشرح كیفیة یجري تلبیة الاحتیاجات الأساسیة: 

 
      

 
 

 أدخل كامل دخل الأسرة لمدة عام واحد في الشكل أدناه.  
 الاثني عشر شھرًا السابقة  السنة التقویمیة السابقة     اختر إما:  

الشخص  
(الأشخاص)  
 صاحب الدخل 

مبلغ   النوع 
 أسبوعي 

# من الأسابیع  
 المتلقاة 

# من الأشھر  مبلغ شھري 
 المتلقاة 

 سنوي 
 المبلغ  

      W-2     $      
      W-2     $      
      $     أو نسخة من مصلحة الضرائب  )1040(الإقرار الضریبي       
      $     أو نسخة من مصلحة الضرائب  )1040(الإقرار الضریبي       
      $     شھرًا 12قسائم الدفع لمدة       
      $     شھرًا 12قسائم الدفع لمدة       
      $            $   تم تلقي دعم الطفل، إذا كان ذلك مطلوبًا بموجب أمر إعالة الطفل       
      $            $   )SSI(دخل الإعاقة، بما في ذلك دخل الضمان الاجتماعي       

. أدرج جمیع الرواتب  )LES(بیان الإجازة والأرباح العسكریة       
      $            $   .HFP/IDPو  FSHو  BASو  BAHوالبدلات باستثناء 

      $     صافي الدخل من العمل الحر       
      $            $   الضمان الاجتماعي أو مزایا التقاعد الأخرى       
      $            $   TANFمنح ولایة أو قبلیة       
      $              $ البطالة        
      $              $ )L&I(المبالغ التي یحصل علیھا العمال       
      $     الدخل القبلي (الخاضع للضریبة)       
      $            $   مدفوعات نقدیة للمساعدة في حالات الطوارئ       
      $            $   دفعات التأمین المنتظمة (التي لا تسُدد لمرة واحدة)       

      خطط التقاعد أو المعاشات  
      راتب التدریب  
      منح الدراسیة أو منح أو زمالات لتغطیة نفقات المعیشة  

إعالة الطفل المدفوعة لأسرة أخرى، إذا كان ذلك مطلوبًا بموجب   طرح أو خصم 
      $            $   أمر إعالة الطفل مُلزم قانونًا 

 
 
 
 



ECEAP PRESCREEN AND APPLICATION (COMBINED FORM) 
DCYF 05-006 AR (Revised 03/2024) INT/EXT Arabic   

 10من   7صفحة 

 :  التسجیل السابق 10القسم 
 تم تسجیل ھذا الطفل سابقاً في: 

 ECLIPSE  تسجیل مسبق في وكالتك  
 ) ESIT(الدعم المبكر أو الرضع 

 : ) ESIT(اسم موفر الدعم المبكر أو الرضع 
      

  تسجیل مسبق مع وكالة مختلفة  
  WAتسجیل مسبق لمھاجر/موسمي في أي مكان في   

 تسجیل مسبق مبكر  
      : EHSاسم المستفید من 

 في ولایة أخرى  IDEAالجزء ج الجزء ج برنامج التدخل المبكر   
 اسم الدولة والمزود: 

        
 لا تعلمّ مبكر مسبق أو إلحاق مسبق بمرحلة ما قبل الروضة 

 
 

 برنامج زائر لأي ولادة لثلاثة أطفال 
ECEAP  مبكر 

      المبكر:  ECEAPاسم متعھد 
 

 

 أو تأخیر مشتبھ بھ) IEP( :  برنامج التعلیم الفردي 11القسم 
 ) IEP( ھذا الطفل ملتحق ببرنامج التعلیم الفردي   

ینتظر إصدار برنامج التعلیم الفردي   ھ ة، ولكنتم تحدید أھلیة حصول الطفل على خدمات التعلیم لذوي الاحتیاجات الخاصة من خلال التقییم بواسطة المنطقة التعلیمیة أو المدرسة القبلی 
)IEP(  رفض ولي الأمر/الوصي الحصول على الخدمات أو. 

 ھذا الطفل لدیھ تأخر في النمو تم تشخیصھ أو إعاقة مشخصة دون برنامج تعلیم فردي.  

 أتم ھذا الطفل فحصًا تطوریًا أوصى بالإحالة لمزید من التقییم 

 ھذا الطفل لدیھ اشتباه في تأخر في النمو أو إعاقة مشتبھ بھا.   
 أو تشخیص أو فحص أو فحص تطوري مكتمل مع النتیجة، "یلزم إعادة الفحص".)  )  IEP(  (لا یوجد برنامج تعلیم فردي

       یُرجى الشرح والتوضیح:   
   
  

    إذا كان ھذا الطفل لدیھ برنامج تعلیم فردي)IEP(  فتحقق من جمیع فئات برنامج تعلیم فردي ،)IEP( 12. إذا لم یكن كذلك، فانتقل إلى القسم . 
 

 صعوبات التعلم المحددة          إعاقة ذھنیة       توحد    
 ضعف الكلام أو اللغة      إعاقات متعددة       الصمم والعمى      
 إصابات في الدماغ     ضعف العظام      تأخیر تنموي      
 إعاقة بصریة        إعاقة صحیة أخرى       اضطراب عاطفي  
          إعاقة سمعیة      
      
         ) IEP( تاریخ نھایة برنامج تعلیم فردي          )IEP(تاریخ بدء برنامج تعلیم فردي   
       لھذا الطفل؟  ) IEP( ما المنطقة التعلیمیة التي أصدرت برنامج تعلیم فردي  

 : )IEP( سیتلقى ھذا الطفل خدمات برنامج تعلیم فردي  
 ECEAPفقط، ولكن خارج حجرة الدراسة في  ECEAPخلال ساعات  فقط          ECEAPداخل الفصل الدراسي   
 ECEAPخارج ساعات   

 

 

 

 

 
 . 10إذا كانت الإجابة نعم، انتقل إلى القسم     لا  نعم       ھل ما زلت تتلقى الدخل المذكور أعلاه؟  

 إذا كانت الإجابة "لا"، وتغیرت ظروفك مؤخرًا، فیرجى توضیح من بین ما یلي: 
      

 ساعات عمل مخفضة   فقدان الوظیفة غیر المخطط لھ   الطلاق أو الانفصال    فقدان الأجر   
                فقدان المزایا   صحة/إصابة  
 عدم القدرة على الحصول على أو تحمل تكالیف رعایة الأطفال حدیثي الولادة       -فقدان الوظیفة   
 ظرف غیر متوقع مماثل (اشرح)  

      عن أي شھر؟       ما دخلك الشھري؟ $  
 

 

 



ECEAP PRESCREEN AND APPLICATION (COMBINED FORM) 
DCYF 05-006 AR (Revised 03/2024) INT/EXT Arabic   

 10من   8صفحة 

 : 12القسم 
  لا  نعم  ھل تم إخراج ھذا الطفل من برنامج تعلیم مبكر أو رعایة أطفال بسبب السلوك؟    

" لن یستبعد طفلك. الأطفال الذین یعانون من مشاكل السلوك.  ECEAPیخدم  "نعم   اختیار 
 

 

 : أسئلة اضافیة 13القسم 
 .  ستظل جمیع الإجابات سریة. ECEAPنستخدم ھذه المعلومات لاختیار الأطفال الذین ھم في أمس الحاجة إلى برنامج  

 ) إذا كانت الإجابة نعم، اختر واحدة ھل أحد أفراد أسرة ھذا الطفل لدیھ حالة صحیة بدنیة أو عقلیة مزمنة: ( 

 المدرسة أو الحیاة الأسریة؟ تؤثر بشدة على قدرتھم على الانخراط في العمل أو  •

 لا  نعم 

 لا  نعم  المدرسة أو الحیاة الأسریة؟ تؤثر بقدر متوسط على قدرتھم على الانخراط في العمل أو  •

 لا  نعم   عامًا عند میلاد ھذا الطفل؟   18ھل لھذا الطفل والد كان عمر أقل من 

 ) إذا كانت الإجابة نعم، اختر واحدةھل ثمة أحد أفراد أسرة ھذا الطفل: (
 ) أو أكثر من دخل الأسرة من العمل الزراعي  51%مھاجر أم عامل زراعي موسمي؟  (  •

 
 

 لا  نعم

 لا  نعم  الأسماك)؟ ینتقل ومعھ الطفل للانخراط في الممارسات الثقافیة التقلیدیة أو العمل (موسمي أو مؤقت في الزراعة أو صید  •

 لا  نعم  ھل ثمة أحد أفراد أسرة ھذا الطفل یخدم حالیاً خدمة عاملة في جیش الولایات المتحدة الأمریكیة؟ 

 لا  نعم   العسكریة؟ ھل أحد والدي ھذا الطفل حالیاً عضو في وحدة الحرس الوطني أو وحدة الاحتیاط 

شھرًا أو أكثر   19ھل أحد والدي ھذا الطفل ضمن العسكریین المدفوع بھم حالیًا في العملیات، أو خلال الاثني عشر شھرًا الماضیة، أو لمدة 
 خلال حیاة الطفل؟ 

 لا  نعم 

 لا  نعم  ھل لھذا الطفل عائلة التحقت بمدرسة داخلیة ھندیة؟ 

 لا  نعم  أو مركز احتجاز؟   ،أو معتقل  ،في سجن سحن أحد والدَیھ ھذا الطفل   صادفھل 

 لا  نعم  ھل تعرض ھذا الطفل لفقدان أحد والدیھ أو مقدم رعایة أساسي، مثل الوفاة أو الھجر أو الترحیل 

 لا  نعم  ھل تعرض ھذا الطفل لطلاق والدیھ أو انفصالھما؟  

 لا  نعم  ھل تعرض ھذا الطفل أن یكون بلا مأوى خلال الأشھر الاثنى عشرًا الماضیة؟ 

 لا  نعم   ھل عاش ھذا الطفل في منزل بھ عنف منزلي، بما في ذلك الفترة التي كان فیھا جنینًا داخل الرحم؟ 

ل  ھل عاش ھذا الطفل في منزل بھ ادمان المواد المخدرة أو اساءة استعمال المواد المناظرة، بما في ذلك الفترة التي كان فیھا جنینًا داخ
  الرحم؟ 

 لا  نعم 

 ، أو خدمة قبلیة مماثلة، CPS/FAR/ICWھل تلقت ھذه العائلة دعمًا سابقًا أو شاركت في أنظمة قبلیة أو حكومیة بما في ذلك خدمات  
 الجنسي؟أو جرى انخراطھا أو كانت جزءًا من أمور تخص تطبیق القانون/نظام المحاكم فیما یتعلق بإساءة معاملة الأطفال أو الإھمال أو الاعتداء  

 لا  نعم 

 لا  نعم  الماضیة؟ ھل تم لم شمل ھذا الطفل مع والدیھ بعد رعایة التبني أو القرابة خلال الاثني عشر شھرًا 

 لا  نعم  إحالة مھنیة لھذه العائلة.   ECEAPتلقت 

      إذا كانت الإجابة نعم، فما الوكالة التي أجرت الإحالة؟   
 

 حدد كل ما ینطبق -: مستوى تعلیم الوالدین 14القسم 

 1الوالد/الوصي  أعلى مستوى تعلیمي
       الاسم 

 2الوالد/الوصي 
       الاسم 

   الصف السادس أو أقل 

   GEDالصف السابع إلى الثاني عشر، دون الحصول على دبلوم أو  

   GEDدبلوم المدرسة الثانویة أو  



ECEAP PRESCREEN AND APPLICATION (COMBINED FORM) 
DCYF 05-006 AR (Revised 03/2024) INT/EXT Arabic   

 10من   9صفحة 

   قدر من التعلیم الجامعي 

   شھادة مھنیة (تشمل المدارس المھنیة) 

   شھادة جامعیة 

   درجة بكالوریوس 

   درجة الماجستیر أو الدكتوراة 

 
 یرجى إرفاق نسخة من سجل تطعیم الطفل  -:  معلومات صحیة 15القسم 

 ھل یعاني ھذا الطفل من حالة صحیة بدنیة أو عقلیة مزمنة: 
 تؤثر بشدة على نمو الطفل أو انتباھھ؟         •

 مجھول   لا  نعم 

 مجھول   لا  نعم  تؤثر بشكل متوسط على نمو الطفل أو انتباھھ؟  •

   :إذا كانت الإجابة نعم، یُرجى الشرح والتوضیح 

 مجھول   لا  نعم  رطل عند الولادة؟                       5.5أسبوعًا)، أو كان وزنھ أقل من   37ھل وُلد ھذا الطفل قبل الأوان (أقل من 

  ھل ھذا الطفل لدیھ تأمین طبي أو تغطیة؟ 
  واشنطن أبل ھیلث للأطفال/بطاقة مزود خدمات واحدة           
    تغطیة قبلیة     تأمین طبي خاص  تغطیة عسكریة         

 مجھول   لا  نعم 

 ھل لھذا الطفل طبیب أو عیادة طبیة منتظمة؟ 
      اسم العیادة أو مزود الخدمة:   •
      اسم الطبیب المختص:   •

 
  ؟ )EPSDT(نسخة من نتائج اختبار صحة الطفل   ECEAPھل تلقى 

 مجھول   لا  نعم 

       الھاتف: 

 
 نعم 

 
 لا  

       

  تاریخ آخر اختبار لصحة الطفل قبل التقدم إلىECEAP :         التاریخ غیر معروف 

  ھل لھذا الطفل تأمین أو تغطیة طب أسنان ؟ 
  واشنطن أبل ھیلث للأطفال/ بطاقة مزود خدمات واحدة           
    تغطیة قبلیة  تأمین طب الأسنان خاص    تغطیة عسكریة         
  ABCD     (غیر متوفر في جمیع المقاطعات)   

 مجھول   لا  نعم 

 ھل لھذا الطفل طبیب منتظم أو عیادة أسنان؟ 
       اسم العیادة أو مزود الخدمة:  •
 اسم طبیب الأسنان:    •

 
 نسخة من نتائج فحص الأسنان؟  ECEAPھل تلقت 

 مجھول   لا  نعم 

         الھاتف: 

 
 لا   نعم  

       

  تاریخ آخر اختبار أسنان الطفل قبل التقدم إلىECEAP :         التاریخ غیر معروف 
 
 
 
 
 
 
 
  



ECEAP PRESCREEN AND APPLICATION (COMBINED FORM) 
DCYF 05-006 AR (Revised 03/2024) INT/EXT Arabic   

 10من    10صفحة 

 توقیع ولي الأمر/الوصي 
 

لقد أبلغت عن كل ما لدي من دخل وعدد عائلتي، كما ھو مطلوب من قبل  أملك سلطة إلحاق ھذا الطفل و أتعھد أن المعلومات الواردة في ھذا النموذج صحیحة وصحیحة. 
ECEAP إذا قدمت معلومات خاطئة عن قصد، فأنا أفھم أن عائلتي قد تكون غیر قادرة على مواصلة تلقي خدمات .ECEAP  بالإضافة إلى ذلك، قد أضطر إلى سداد المبلغ .

 لطفلي.  ECEAPالذي تم إنفاقھ على برنامج 

. تلتزم  )DCYF(الذي تدیره إدارة الأطفال والشباب والعائلات    )ELMS(أفھم واستوعب أن المعلومات الواردة من ھذا الطلب یجري إدخالھا في نظام إدارة التعلم المبكر  
DCYF  بحمایة المعلومات السریة والشخصیة التي یمكن أن تحدد ھویة الطفل أو العائلة. لا یجري إدخال أي معلومات تتعلق بوضع الھجرة فيELMS   أو مشاركتھا مع

 لأجل:   ELMSالوكالات الحكومیة أو الفیدرالیة. یمكن استخدام المعلومات الموجودة في 

 تساعد الأطفال لاحقًا في الحیاة.   ECEAPدراسات بحثیة لتحدید ما إذا كانت المشاركة ببرنامج  •
المحتاجة من الحكومة    لإثبات أن ولایة واشنطن تنفق قدر من میزانیتھا الخاصة على برامج للعائلات، وھو أمر مطلوب لتلقي المساعدة المالیة المؤقتة للعائلات •

 الفیدرالیة.  

 

         الاسم كتابة مطبوعًا 

       التاریخ   التوقیع 
 

         الاسم كتابة مطبوعًا 

       التاریخ   التوقیع 
 

 

 الذي تحقق من الأھلیة  ECEAPتوقیع موظف 
 

.  ECEAPللحصول على برنامج أتعھد، وعلى حد علمي، أن المعلومات الواردة في ھذا النموذج صحیحة وسلیمة. لقد شاھدت وتحققت من الوثائق التي تثبت أھلیة ھذا الطفل  
بما في ذلك، على سبیل المثال   ECEAPتتطلب إبلاغ إدارة الأطفال والشباب والعائلات إذا اشتبھت في أي استخدام احتیالي لأموال  ECEAPأدرك وأستوعب أن معاییر أداء 

 فیما یخص ما یلي:  ELMSلا الحصر، إدخال موظف عمدًا لمعلومات خادعة أو خاطئة في 

o  .معاییر أھلیة الطفل 
o  .مواعید البدء والنھایة الفعلیة للأطفال في الفصل 
o  .مواعید بدء الفصل الدراسي أو نھایتھ 
o    .الخدمات التي لم یجر تقدیمھا في الواقع 
o  عائلة تقدم معلومات زائفة لأجل التسجیل فيECEAP  . 

         الاسم كتابة مطبوعًا 

         عنوان

       التاریخ   التوقیع 
 


