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ف الأم���ي واتفاق�ة الخصوص�ة نامج إعادة التوطني  إعادة السداد ل�ب

�ات المتحدة ؛ ) ب�ان العبء العام: الغرض من جمع المعلومات هذا هو أن �قبل العائد إ� الوطن مساعدة مؤقتة بموجب برنامج الإعادة إ� الوطن بالولا b. L .104-13( 1995لعام قانون تخف�ض الأعمال الورق�ة 
ي ذلك  0.17بمشاركة المعلومات الشخص�ة لأغراض المنافع.  ُ�قدر عبء الإبلاغ العام لمجموعة المعلومات هذە بمتوسط  HHSللمساعدة المؤقتة ؛ والسماح لـ  HHSالموافقة ع� سداد 

ساعة ل�ل مستج�ب ، بما �ف
ة (الوقت اللازم لمراجعة التعل�مات ، وجمع الب�انات المطل��ة والحفاظ عليها ، ومراجعة جمع المعلومات. هذە المجموعة من المعلومات مطل�  ف  ). 1313. القسم U.S.C 42�ة للحصول ع� م�ي

ا من الشخص الرد عليها ، ما لم تعرض رقم تحكم  1995لا �جوز للوكالة إجراء أو رعا�ة مجموعة من المعلومات الخاضعة لمتطلبات قانون تخف�ض الأعمال الورق�ة لعام    ا. رقم  OMB، ول�س مطل��� ا حال�� صالح�
OMB  إذا كان لد�ك أي تعل�قات ع� هذە المجموعة من المعلومات ، ير�ب الاتصال ب 06/30/2025نتهاء الصلاح�ة هو وتار�ــــخ ا 0474-0970هو .the U.S. Repatriation Program, 330 C St. SW, 

Washington, D.C. 20201.  . 
 

 الجزء الاول: معلومات الشخص الذي أع�د إ� وطنه. 
أع�د إ� . الاسم الأخ�ي للشخص الذي 1

 وطنه
 . الاسم الأوسط  للشخص الذي أع�د إ� وطنه3 . الاسم الأول  للشخص الذي أع�د إ� وطنه2

�دي)4  . العنوان (الشارع ، المدينة ، الولا�ة ، الرمز ال�ب

�د 8 . رقم التل�فون7 . تار�ــــخ الم�لاد (الشهر / اليوم / السنة)6 . رقم الضمان الاجتما�ي 5 ي . عنوان ال�ب
ويف  الإل��ت

ف واتفاق�ة السداد : قبول خدمات إعادة التوطني ي
 القسم الثايف

 . اتفاق�ة خدمات الإعادة إ� الوطن والسداد9
ي الولا�ات المتحدة أفهم أنه �جب ع�ي أن أسدد ل وزارة الصحة والخدمات الإ 

ف �ف ي مساعدة مؤقتة بموجب برنامج إعادة التوطني
�سان�ة الأم��ك�ة أوافق ع� تل�ت

)HHSي تلقيتها من خلال برنامج الإعادة إ� ال ها من المساعدات المؤقتة الىت وطن الأم���ي ، ) عن جميع المساعدات المال�ة والطب�ة والمأوى والمواصلات وغ�ي
ي تنازً�.  أفهم أن OHSEPRما لم �كن مكتب الخدمات الإ�سان�ة للتأهب والاستجابة للطوارئ (  ة ، وأوافق ع� سداد  HHS) �منحىف سل �ي فاتورة مبا�ش س�ت

ا�م الفائدة بالسعر  30. الدفع بال�امل مستحق بعد HHSهذا المبلغ بال�امل من  ي السداد ، فست�ت
ا من الفاتورة. إذا قمت بالدفع بالتقس�ط أو تأخرت �ف يوم�

الجزء غ�ي المدف�ع ، بالإضافة إ� أي رسوم وعق��ات.  حىت أقوم �سداد المبلغ الحا�ي الذي تحددە وزارة الخزانة الأم��ك�ة للقروض الاستهلا��ة الخاصة ع� 
ي إ� 

ي عنوايف
ات �ف ي  HHSبال�امل ، أوافق ع� الإبلاغ عن جميع التغي�ي

 .C Street S.W., Washington D.C. 20201, Attention: U.S 330�ف
Repatriation Program. �جب إرسال جميع المدفوعات إ�    .HHS - Program Support Center ،Accounting Services - Debt Collection 

Center ،7700 Wisconsin Avenue ،Suite 8310-A ،Bethesda ،Maryland 20857  : ي
ويف  /  PSCDebtServicing@psc.hhs.gov؛ ب��د إل��ت

 . 4664-492-301الهاتف:  

 . ب�ان قانون الخصوص�ة10
ي (للإ  HHSأفوض برنامج  نامج) بجمع معلومات التع��ف الشخص�ة الخاصة يب ي PIIعادة إ� الوطن بالولا�ات المتحدة (ال�ب

ي ذلك معلومايت
) والوصول إليها بما �ف

ي حالات الطوارئ (
نامج التال�ة:  طلب أهل�ة الإعادة إ� الوطن �ف ي هذا النموذج ونماذج ال�ب

، طلب  )RR-03) ، طلب الإعفاء من القرض والتأج�ل (RR-01�ف
ي للعودة إ� الوطن ( نامج للإفصاح عن معلومات تحد�د RR-07) ، وطلب تمد�د المساعدة المؤقتة (RR-04السداد الروتيىف ) ، حسب الاقتضاء. أفوض ال�ب

ف ع� منح ، أو مقد�ي الخدمات ، أو الم ي إ� الوكالات الف�درال�ة والولائ�ة الأخرى ، أو الحاصلني ف ، أو المنظمات الخاصة ، إذا اله��ة الشخص�ة الخاصة يب قاولني
ف وكالة ف�درال�ة أخرى من تنف�ذ أي مهام تتعلق  329 - 321. الأقسام U 24و  U.S.C .1313 42لتنف�ذ مسؤول�اتها بموجب  HHSلزم الأمر لـ  ، أو لتمكني

ي 
 من قبل موظ�ف

ً
ي إ� الولا�ات المتحدة ، أو كما هو م�ح به �احة ي من بلد أجنىب

ا لـ  HHSبعوديت ف ، وفق� .   ان CFR 212.9 45و  CFR 211.14 45المناسبني
ي أن  تقد�م هذە المعلومات طو�ي ، ي الق�ام بذلك �عىف

 غ�ي قادرة ع� تقد�م المساعدة.  HHSومع ذلك ، فإن الفشل �ف

 القسم الثالث: توقيع الشخص الذي أع�د إ� وطنه /الممثل المفوض
ي أفهم ب�ان قانون الخصوص�ة وأشهد بأن المعلومات من خلال التوقيع ع� هذا المستند ،  وط وأحكام اتفاق�ة السداد وأنىف ي أفهم وأوافق ع� جميع �ش أقر بأنىف

ي ل ي هذا النموذج صح�حة وكاملة ودق�قة ع� أفضل وجه. معرفة. أدرك أن أي معلومات خاطئة أو وهم�ة أو احت�ال�ة قد تعرضىف
ي قدمتها �ف عق��ات جنائ�ة أو الىت

 )1001، القسم  18أو إدار�ة.(قانون الولا�ات المتحدة ، العنوان  مدن�ة
   

 )MM / DD / YYYY. التار�ــــخ (12 . الإمضاء11

 OMB : 0970-0474رقم تحكم 
 2025يونيو  30 تار�ــــخ انتهاء الصلاح�ة: 

 دقائق 10 العبء المقدر: 
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 القسم الرابع: معلومات الممثل المعتمد (إن أمكن)
 . الاسم الأوسط للممثل15 . الاسم الأول للممثل14 . الاسم الأخ�ي للممثل13

ي 18 . رقم التل�فون17 . العلاقة بالشخص الذي أع�د إ� وطنه16
ويف �د الإل��ت  . عنوان ال�ب

 القسم الخامس: إعادة المعلومات الد�موغراف�ة (طوع�ة). 
ي تنطبق ع� كل سؤال. جميع الردود طوع�ة. Xحدد الم��عات المناسبة بعلامة "  " الىت

 . العرق19
 

  ف (ير�ب الهنود الحمر / سكان ألاسكا الأصليني
   التحد�د) 

  ي
 أسود / أم���ي من أصل أف���ت

 آس�ا 
  هم من سكان جزر ف أو غ�ي من سكان هاواي الأصليني

 المح�ط الهادئ
 أب�ض 
  (ير�ب التحد�د) غ�ي ذلك   

 . السلالة20
 

  ي ي أو لاتيىف
شخص من أصل  -من أصل إسبايف

ي أو مكس��ي أو بورتور��ي أو  دومين��ي أو أم��كا  كويب
ي آخر ، 

الجن���ة أو الوس� أو أي ثقافة أو أصل إسبايف
 بغض النظر عن العرق

  ي ي أو لاتيىف
 غ�ي هسبايف

 . الحالة الاجتماع�ة21
 

 وج قط ف  لم ي�ت
 وج ف  م�ت
 منفصل 
 ق

�
 مُطل

 أرمل 

 . الجنس22
 

 ذكر 
  �أنى 
 X 
 (ير�ب التحد�د) غ�ي ذلك 

  
 افضل عدم الإجابة 

 . اللغة الأساس�ة23
 

 ة� ف  الإنجل�ي
 الإسبان�ة 
 الماندر�ن 
 الفر�س�ة 
 الع���ة 
  (ير�ب التحد�د) غ�ي ذلك 

  

. هل أنت 24
 محارب قد�م ؟

 
 نعم 
 لا 

 . هل لد�ك إعاقة؟25
 

 عقل�ة 
 بدن�ة 
 عاطف�ة 
 لا 

 
 اذا أجبت بنعم، من فضلك وضح: 

 . أع� مستوى تعل��ي 26
 

  الثامنالمدرسة الابتدائ�ة (الصف K-8( 
  الثان��ةبعض من المدرسة 
  / خ��ــــج مدرسة ثان��ةGED 
 بعض من ال�ل�ة 
 شهادة جامع�ه 
 درجة جامع�ة متقدمة 

) (ع� سب�ل المثال ،   ماجست�ي
  دكتوراە أو درجة مهن�ة 

 )PhD, JD, MD(ع� سب�ل المثال ، 

�ي 27
ف  . الدخل السنوي الم�ف

 
 0  دولار 10000 -دولار 
 10001  دولار 25000 -دولار 
 25001  دولار 50000 -دولار 
 50001  دولار 75000 -دولار 
 75.001 دولار وما فوق 

. ك�ف سمعت عن برنامج الإعادة إ� 28
؟   الوطن الأم���ي

 
  ي مطار

ة إعلان�ة �ف  ��ش
 صديق أو العائلة 
  :ي الخارج

 موقع الإخلاء �ف
  موظف حكو�ي 
 آخر:                       
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 معلومات عامة

هذا النموذج مخصص للعائدين لقبول المساعدة المؤقتة بموجب  الغا�ة: 
 HHSبرنامج الإعادة إ� الوطن بالولا�ات المتحدة ، والموافقة ع� سداد 

بمشاركة المعلومات الشخص�ة  HHSللمساعدة المؤقتة ، والسماح لـ 
 لأغراض المزا�ا. 

�مكن إ�مال هذا النموذج من �جب عل�ه إ�مال هذا النموذج: 
 وتوق�عه بواسطة: 

ف ؛ •  العائدين إ� الوطن ن�ابة عن أنفسهم والمعالني

) ؛ أو • ي
 ممثل بالغ لطفل قا� (والد أو و�ي أو ممثل قانويف

ي من إعاقة عقل�ة أو جسد�ة.  •
 ممثل بالغ لشخص بالغ �عايف

بمجرد أن �قرر الفرد المؤهل التقدم بطلب للحصول ع�  مىت تقدم: 
ي موعد 

ا من تار�ــــخ وصول العائد  90لا يتجاوز مساعدة مؤقتة ، ول�ن �ف يوم�
 . ي  إ� الولا�ات المتحدة من بلد أجنىب

 أعد النسخة الموقعة إ� مسؤول الحالة الخاص بك. مكان التقد�م: 

 1001من قانون الولا�ات المتحدة  18ينص القانون إخلاء المسؤول�ة : 
ي أو 1( -ع� أن الفرد الذي "عن قصد وعن تعمد 

يتس�ت بأي ) يزور أو �خ�ف
) �قدم أي ب�ان أو تمث�ل كاذب 2ح�لة أو مخطط أو جهاز حق�قة ماد�ة ؛ (

ا ؛ أو ( ا أو احت�ال�� ا أو وهم�� ) صنع أو استخدم أي كتابة أو مستند 3ماد��
ا أو  ا أو وهم�� م��ف �عرف ذلك لاحتواء أي ب�ان أو إدخال خا�ئ ماد��

ا ؛ بغرامة بموجب هذا العنوان ، بالسجن  5لمدة لا ت��د عن  احت�ال��
 سنوات ... أو كليهما ". 

 تعل�مات محددة

 الجزء الاول: معلومات الشخص الذي أع�د إ� وطنه. 

أدخل الاسم الأخ�ي . الاسم الأخ�ي للشخص الذي أع�د إ� وطنه 1البند 
 للشخص الذي أع�د إ� وطنه. 

الأول  أدخل الاسم . الاسم الأول  للشخص الذي أع�د إ� وطنه 2البند 
 للشخص الذي أع�د إ� وطنه

أدخل الاسم . الاسم الأوسط  للشخص الذي أع�د إ� وطنه 3البند 
الأوسط  للشخص الذي أع�د إ� وطنه إذا لم �كن هناك اسم وسط ، 

 ". NMNفا�تب "

�دي) 4البند  أدخل . العنوان (الشارع ، المدينة ، الولا�ة ، الرمز ال�ب
ف عنوان الشخص الذي أع�د إ�  ي الولا�ات المتحدة. قم بتضمني

وطنه �ف
رقم الشقة / الوحدة إن أمكن. 

. 5البند  أدخل رقم الضمان الاجتما�ي للشخص . رقم الضمان الاجتما�ي
 المعاد ا� الوطن. 

أدخل تار�ــــخ م�لاد العائد. . تار�ــــخ الم�لاد (الشهر / اليوم / السنة). 6البند 
ف   والسنة المكونة من أر�عة أرقام. تنسيق الشهر واليوم المكون من رقمني

أدخل رقم الهاتف الأسا�ي للتواصل �شأن . رقم التل�فون. 7البند 
ي الولا�ات المتحدة. 

ف �ف ي برنامج إعادة التوطني
 المشاركة �ف

.  8البند  ي
ويف �د الإل��ت ي الأسا�ي لإرسال عنوان ال�ب

ويف �د الإل��ت أدخل عنوان ال�ب
ي برن

ي الولا�ات المتحدة الرسائل المتعلقة بالمشاركة �ف
ف �ف  امج إعادة التوطني

ف واتفاق�ة السداد : قبول خدمات إعادة التوطني ي
 القسم الثايف

. خدمات الإعادة إ� الوطن واتفاق�ة السداد و��ان 10و  9البندان 
 اقرأ بال�امل. قانون الخصوص�ة. 

 القسم الثالث: توقيع الشخص الذي أع�د إ� وطنه /الممثل المفوض

قم بالتوقيع للإشارة إ� الفهم والموافقة ع� جميع إمضاء.  11البند 
وط وأحكام اتفاق�ة السداد و��ان قانون الخصوص�ة وللتصديق ع�  �ش

ي هذا النموذج. 
 صحة المعلومات المقدمة �ف

ا�تب تار�ــــخ التوقيع. تنسيق ). MM / DD / YYYYالتار�ــــخ ( 12البند 
ف و�وم وسنة مكونة م  ن أر�عة أرقام. كشهر من رقمني

 القسم الرابع: معلومات الممثل المعتمد (إن أمكن)

 أدخل الاسم الأخ�ي للممثل المفوض. الاسم الأخ�ي للممثل.  13البند 

 أدخل الاسم الأول للممثل المفوض. الاسم الأول للممثل.  14البند 

أدخل الاسم الأوسط للممثل الاسم الأوسط للممثل.  15البند 
 ". NMN�كن هناك اسم وسط ، فا�تب "المفوض. إذا لم 

حدد علاقة الممثل المفوض بالمواطن الأم���ي (مثال: علاقة.  16البند 
 .( ي

 أحد الوالدين ، الو�ي القانويف

أدخل رقم الهاتف الأسا�ي للتواصل �شأن رقم التل�فون.  17البند 
ي الولا�ات المتحدة. 

ف �ف ي برنامج إعادة التوطني
 المشاركة �ف

.  18البند  ي
ويف �د الإل��ت ي الأسا�ي لإرسال  عنوان ال�ب

ويف �د الإل��ت أدخل عنوان ال�ب
ي الولا�ات المتحدة 

ف �ف ي برنامج إعادة التوطني
 الرسائل المتعلقة بالمشاركة �ف

. هذە الأسئلة اخت�ار�ة. حدد المعلومات الد�موغراف�ة 28-19البند 
 الم��ــع (الخانات) المناسبة. 


	القسم الثاني: قبول خدمات إعادة التوطين واتفاقية السداد
	القسم الرابع: معلومات الممثل المعتمد (إن أمكن)
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