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CRIME VICTIM COMPENSATION APPLICATION 
 طلب تعویض ضحایا الجریمة

Michigan Department of Health and Human Services  
 إدارة الخدمات ا لصحیة والانسانیة لولایة میشیغان  

 
 
 

 الادعاءرقم 
      

 الرقم المرجعي الإرشادي
      

 لاستخدام المكتب فقط
      

AUTHORITY: PA 223 of 1976 
COMPLETION: Is Voluntary, but is required if Crime Victim 
Compensation is desired. Information on this form is exempt from disclosure 
under the Freedom of Information Act. 

 مجموعة أو فرد أي ضد بالتمییز) MDHHS( میشیغان  لولایة والانسانیة الصحیة الخدمات ادارة تقوم لن
 الاجتماعیة، الحالة أو الوزن، أو الطول، أو اللون، أو الوطني، الأصل أو السن، أو الدین، أو العرق، بسبب
 السیاسیة، المعتقدات أو التعبیر، أو الجنسیة، الھویة أو الجنسي، التوجھ أو الجنس، أو الجینیة، المعلومات أو
 .الإعاقة أو

 
 

 تعلیمات
 جمیع المعلومات في ھذا الطلب. یجب تعبئة طلب منفصل لكل ضحیة.  طباعة بوضوح أو كتابة یرجى

 
 إن لم یتم سدادھا عن طریق التأمینتاریخھ المستلمة حتى  بإرفاق نسخ من فواتیر الاستشارات أو الدفن أو طبیب الأسنان أو الفواتیر الطبیة محددة البنود المتعلقة بالجریمة قم •
 الخاص بك لكل تاریخ خدمة لم یتم سدادھا بالكامل بالتأمینالمخصصات قدم شرح  •
 المرتبات التقدم بطلب خسارة اتب قبل تاریخ الإصابة مباشرة توضح إجمالي وصافي المرتب وكذلك الاقتطاعات الضریبیة في حالقسائم رو 3أو  2قدم عدد  •
 بیان إعاقة كتابي من طبیبك یؤكد التواریخ التي لم تتمكن فیھا من العمل مقد •
 517-373-7373أو  877-251-7373 فقط للضحایاللحصول على مساعدة في إكمال ھذا الطلب، اتصل على الرقم المجاني  •
 قم بإرسال الطلب المكتمل على العنوان أدناه: •

 
Crime Victim Services Commission 

Grand Tower, Suite 1113 
235 S. Grand Avenue 

PO Box 30037 
Lansing, MI  48909 

 2439-373-517الفاكس: 
 

 معلومات الضحیة:   - 1القسم 
 للشخص المصاب.أكمل ھذا القسم 

 . رقم الضمان الاجتماعي4 . تاریخ الولادة3 (الأخیر، الأول، الأوسط) لضحیة. اسم ا1
                  

 . رقم الھاتف الخلوي6 . رقم الھاتف المنزلي5 )، الخ. العنوان (الرقم، الشارع، الشقة، الرقم2
                  

 ھاتف العمل. رقم 7 الرمز البریدي الولایة المدینة
                     

 لجنس. ا9 . الحالة الاجتماعیة8
 أنثى  ذكر  أرمل  مطلق  منفصل  متزوج  أعزب 

 
 معلومات مقدم الطلب:  - 2القسم 

 عاجزا"  متوفیا" قاصرًا  یُرجى إكمال ھذا القسم في حال كان الضحیة
 . رقم الضمان الاجتماعي4 . تاریخ الولادة3 (الأخیر، الأول، الأوسط) مقدم الطلب. اسم 1

                  
 . رقم الھاتف الخلوي6 . رقم الھاتف المنزلي5 )الخ،. العنوان (الرقم، الشارع، الشقة، الرقم 2

                  
 لعمل. رقم ھاتف ا7 الرمز البریدي الولایة المدینة

                     
 الجنس. 9 . الحالة الاجتماعیة8

 أنثى  ذكر  أرمل  مطلق  منفصل  متزوج  أعزب 
 . علاقتك بالضحیة10

 شقیقھ  طفلھ  شریكھ  زوجھ 
 غیر ذلك  وصیھ  حفیده  جده 
 تعول على الضحیة المتوفیة لأي مما یلي. ھل أنت أو ھل كنت 11

       إذا كان الإجابة نعم، اذكر المبلغ الشھري نعم  لا  دعم مالي أساسي
       إذا كان الإجابة نعم، اذكر المبلغ الشھري نعم  لا  دعم للطفل أو نفقة للزوجة المطلقة

 . المعالون: یُرجى ذكر أسماء وتواریخ میلاد جمیع المعالین الشرعیین للضحیة12
 تواریخ المیلاد الأسماء تواریخ المیلاد الأسماء
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 المعلومات الخاصة بالجریمة:  - 3القسم 
 أكمل ھذا القسم وقدم نسخة من تقریر الشرطة إذا توفر. 

 . نوع الجریمة (حدد واحدًا فقط)1
 جریمة سرقة سیارة(غیر ذلك)  القیادة في حالة سكر/القیادة تحت تأثیر الكحول  اعتداء  قتل 
 اعتداء جنسي  سطو  عمدًالممتلكات إحراق ا  سرقة 
 مطاردة  استخدام الأطفال في إنتاج المواد الإباحیة  اعتداء جنسي على الأطفال   إھمال/إساء معاملة الأطفال 
 الخطف  المالیةالاحتیال والجرائم   الإرھاب  الاتجار بالبشر 
       غیر ذلك (یُرجى التوضیح) 

 كان الشخص الذي سبب الإصابة زوجًا للضحیة أو زوجًا سابقًا لھ أو شخصًا لھ طفل من الضحیة أو مقیمًا سابقًا في منزل الضحیة؟ . ھل2
 لا  نعم 

 . المقاطعة التي وقعت بھا الجریمة5 . تاریخ الإبلاغ عن الجریمة4 . تاریخ الجریمة3
                  

 . رقم الحادث7 الذي تم إبلاغھ بالجریمة ة)الشرطف (نقیب یالشر. قسم الشرطة أو 6
            

 البریدي الرمز الولایة المدینة . موقع الجریمة (الرقم والشارع)8
                     

 . صف الإصابات البدنیة الناتجة عن ھذه الجریمة9
      

 . وصف مختصر للجریمة10
      

 ، یُرجى توضیح سبب التأخیرساعة 48في غضون (نقبب الشرطة)  یتم الإبلاغ عن الجریمة للشرطة/الشریف  لم. إن 11
      

 من وقوع الجریمة، یُرجى توضیح سبب التأخیرعام واحد تقم بتعبئة ھذه الدعوى في غضون  لم. إن 12
      

 
 معلومات التعویض والاسترداد:  - 4القسم 

 أكمل ھذا القسم مع تقدیم جمیع المعلومات المتاحة لدیك حالیًا. 
 إذا كان معروفًاالجاني (الجناة) . اسم 1

      
 ؟للجاني (الجناة). ھل وجھت المحكمة الاتھام 2

 غیر معروف  لا  )4و 3(إذا كانت الإجابة نعم, أكمل السؤالین  نعم 
 . رقم قضیة المحكمة4 . اسم المحكمة3

            
 بتعویضك؟ الجاني (الجناة)المحكمة  امرت. ھل 5

 غیر معروف  لا  )8و 7و 6(إذا كانت الإجابة نعم, أكمل الأسئلة  نعم 
 . المبلغ الصادر بھ الحكم8 . رقم قضیة المحكمة7 . تاریخ حكم التعویض6

            $      
 دعوى لدى محكمة مدنیة؟ . ھل قمت برفع أو ھل تنوي رفع9

 لا  )13و 12و 11و 10(إذا كانت الإجابة نعم, أكمل الأسئلة نعم  
 بشأن ھذه القضیة؟ ثالث. ھل توصلت لاتفاق مع طرف 10

 غیر معروف  لا  نعم 
 . رقم ھاتف المحامي12 سم المحامي. ا11

            
 الرمز البریدي الولایة المدینة )الخ. عنوان المحامي (الرقم، الشارع، الجناح، 13

                     
 المعلومات الإحصائیة لبرنامج ضحایا الجریمة:  - 5القسم  

 لأغراض إحصائیة فقط. إكمال ھذا القسم طوعي تمامًا. 
 . یُرجى إبلاغنا بشأن معرفتك ببرنامج تعویض ضحایا الجریمة:1

 وسائل الإعلام أو النشرة أو اللافتة  المحامي  مقدم الرعایة الطبیة  المدعي العام 
 غیر ذلك  صدیق/شخص تعرفھ  وكالة خدمات الضحایا  (نقیب الشرطة) الشرطة/الشریف 

 ، حدد خیارًا واحدًا"وقا. إن كنت مع3 من سكان ھاواي الأصلیین أو جزیرة أخرى في المحیط الھادئ  : الاثنیة (الاصل العرقي)العرقیة/. الخلفیة 2
 الجریمة قبل  إسباني أو لاتیني  أمریكي أفریقي أسود  أبیض غیر لاتیني/قوقازي 
 ألاسكا من سكان  أسیوي     
 لأ

  لھذه الجریمة نتیجة  غیر ذلك متعدد الأعراق      أمریكي ھندي 
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 : الادعاءمعلومات الفصل في ا - 6القسم 
 
 التعویض الذي تطالب بھ.مخصصات  حدد نوع  .1

 للناجین مزایا الجنازة  النفقات الطبیة للضحیة مخصصات 
 مزایا خسارة الدعم للناجین   خسارة الأرباح للضحیة مخصصات  
 تنظیف مسرح جریمة القتل فقط  تشارة الحداد لجریمة القتل فقطاس  الاستشارة 

 . ھل فقدت أرباح أسبوعین متتالیین على الأقل؟3 دولار؟ 200. ھل ستعاني من خسارة الحد الأدنى للمصاریف النقدیة التي تبلغ 2
 لا  نعم  لا  نعم 

 . ھل تمت إحالتك على التقاعد بسبب الإعاقة؟5 . ھل كانت إصابتك نتیجة للاعتداء الجنسي الإجرامي؟4
 لا  نعم  لا  نعم 

 
 الطبیة: ، نالاستشارة، الأسناإذا كنت تتقدم للحصول على خدمات  - 7القسم 

 والإیصالات. خصصات. یُرجى تضمین جمیع الفواتیر الطبیة محددة العناصر وشرح الم8یُرجى إكمال ھذا القسم، أو تخطى إلى القسم 
شرح «: (حدد كل ما ینطبق). یُرجى إرفاق أي بیانات من مصاریف الجیب توضیح أي من المصادر التالیة (إن وجدت) متوفرة لسداد الفواتیر الطبیة أو النفقات . یُرجى1
 حتى الیوم.  تسلمتھاالتي  » مخصصاتلل

 )Medicaidمدیكید (  إدارة قدماء المحاربین   التأمین الخاص بالأسنان/الرؤیة  التأمین الصحي 
 لا یوجد  طبیة للولایةالخطة ال  تعویضات العمال  )Medicareمدیكیر ( 
 )2غیر ذلك (یُرجى التوضیح في رقم   المساعدات العامة الأخرى   تأمین ملاك المنزل  تأمین السیارات 

 أمینیة أخرى من أي مصدر آخر بسبب ھذا الحادث:. ھل تلقت الضحیة رعایة خیریة أو مبالغ أو تبرعات أو تسویات ت2
 لا   إذا كانت الإجابة بنعم، یُرجى التوضیح أدناه: نعم    

      
 . ھل ھناك علاج طبي إضافي مطلوب؟ (یرجى التوضیح):3

      
 . اسم جھة التأمین الطبیة الأساسیة:4

      
 

. یُرجى 9یُرجى إكمال ھذا القسم، أو تخطى إلى القسم واستشارات الحداد وتنظیف مسرح الجریمة وخسارة الدعم:  زةخاصة بالجنا تكالیفإذا كنت تتقدم للحصول على  - 8القسم 
 .الفصلةتضمین الفواتیر 

 .حدد كل ما ینطبق): (مصاریف الجیب من  من المصادر التالیة (إن وجدت) متوفرة لسداد أي فواتیر أو نفقات . یُرجى توضیح أي1
 تسلمتھا.» خصصاتشرح للم«یُرجى إرفاق أي بیانات 

 تأمین ملاك المنزل  عي للوفاةتغطیة الضمان الاجتما  التأمین الصحي  التأمین على الحیاة 
 لا یوجد  غیر ذلك  تأمین السیارات  تعویضات العمال  الإغاثة في حالات الطوارئ 

 . ھل تلقیت تبرعات أو أموال من أي مصدر بسبب ھذا الحادث؟2
 لا  إذا كانت الإجابة بنعم، یُرجى التوضیح أدناه: نعم    

      
 

 إذا كنت تتقدم بسبب خسارة في الأرباح: - 9القسم 
 . 10عمل وتوقف عن العمل لمدة أسبوعین متتالیین ولدیھ دخل خاضع للضرائب، یُرجى إكمال ھذا القسم أو التخطي للقسم یإذا كان الضحیة 

 التي توضح إجمالي وصافي أرباح الضحیة وكذلك الاقتطاعات الضریبیة في وقت الجریمة.أرفق قسائم الرواتب  •
 للطبیب یؤكد ھذا الغیاب وسببھ. رسالة في حال فوات ما لا یقل عن أسبوعي عمل، أرفق  •
 لمدة عام قبل الجریمة وعام الجریمة إن وجد. عائدات ضریبة الدخل إذا كان الضحیة یعمل لحسابھ، أرفق نسخًا من  •

 . اسم المشرف3 العمل للضحیة . اسم صاحب 1
            

 . رقم ھاتف المشرف4 . عنوان شارع صاحب العمل2
            

 . تواریخ الغیاب عن العمل بسبب الإصابات المتعلقة بالجریمة:5 البریدي الرمز الولایة المدینة
       إلى:       من:               

 . رقم ھاتف الطبیب7 . اسم الطبیب الذي سیؤكد الإعاقة الطبیة6
            

 . یُرجى توضح أي من المصادر التالیة متوفر لسداد الخسارة في الأرباح:8
 تعویضات العمال   إعاقة طویلة أو قصیرة الأجل 
 لا یوجد  غیر ذلك   الضمان الاجتماعي 

 
 معلومات الدخل:  - 10القسم 

 ، أكمل ھذا القسم الذي یوضح دخل مقدم الطلب. الضحیة القاصر ، فاقد الاھلیة أووضح دخل أسرتك. إذا كان والدًا أو وصیًا للمتوفى 
 ھام: لا یمكننا قبول صفر –. دخل الأسرة السنوي 1

 یلزم إكمال ھذا القسم لجمیع المتقدمین. 
 $      لا یمكننا قبول صفر
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 التفویض والموافقات
 

       اسم الضحیة:

 یُرجى الطباعة 

       اسم مقدم الطلب:
 یُرجى الطباعة 

 
 

 یعتبر تقدیم حقائق وملابسات غیر صحیحة لھذه اللجنة بغرض الاحتیال أو الغش جریمة في حال كسب التعویض.  تحذیر:

 

 ، فإنھ یجب على المحامي تقدیم خطاب مثول مع ھذا الطلب. اءالدع ا. إذا كان المحامي یمثلك في ھذالادعاءلتقدیم  ميلست بحاجة إلى محا

 
 

 یوضح توقیعك أدناه فھمك وموافقتك على ما یلي:
 المعلومات: ض لإفشاءتفوی

       إنني أفوض أي مستشفى أو طبیب أو محامٍ أو مقدم رعایة علاجیة آخر قد حضر
الفیدرالیة أو الخاصة الایرادات  خدمات أو أي صاحب عمل أو شرطي أو وكالة حكومیة محلیة أخرى بما في ذلك خدمات  مأو شخص آخر قد مدیر جنازة اي (اسم الضحیة) أو  

دث الذي أدى إلى وفاة أو إصابة شخصیة بالولایة أو أي شركة تأمین أو مؤسسة أخرى أن تقدم للجنة خدمات ضحایا الجرائم في میشیغان أو ممثلیھا جمیع المعلومات المتعلقة بالحا
 للطرف الثالث. المسددةھة جالللضحیة وطلب التعویض بما في ذلك العلاج أو التوظیف أو التأمین أو معلومات 

 
 متطلبات إعادة السداد:

حتى مبلغ  النفقاتالمطالبة بتسدید میشیغان اإنني أتفھم بأن السداد بموجب برامج تعویض الضحیة ھو السداد الأخیر. إذا تسلمتُ مبلغًا من مصدر آخر لنفس النفقات، فإنھ یحق لولایة 
 ین بھا. أي تعویض تم منحھ لي من خلال لجنة خدمات ضحایا الجریمة. كما أتفھم أن مقدمي الخدمات قد یتم الدفع لھم مباشرة مقابل الدیون التي أد

 
 الضائقة المالیة:

ما أقر بأنھ لیس ھناك دخل أو موارد مالیة أخرى متوفرة لي. إنني أقر بأن ضائقة مالیة كبیرة بالنسبة لي. ك لالخسائر تمثإنني أتفھم أن أھلیتي لتعویض ضحیة الجریمة مقابل ھذه 
 الخسائر التي لم یتم تعویضھا المطالب بھا في ھذا الطلب ستسبب لي ضائقة مالیة كبیرة. 

 
 الإقرار:

 المعلومات الواردة في ھذا النموذج صحیحة وحقیقة وكاملة على حد علمي واعتقادي.  بأن شھادة الزور إنني أقر بموجب عقوبة 
 

 
 تاریخ التوقیع توقیع مقدم الطلب

 ملاحظة: النسخة المصورة من ھذا التفویض تعتبر فعالةً وساریة مثل النسخة الأصلیة. 
       

 
 

 یُرجى الاحتفاظ بنسخة من جمیع المستندات للرجوع إلیھا مستقبلاً.
 

 قم بإرسال الطلب المكتمل والموقع والمستندات الداعمة إلى:
 

Crime Victim Services Commission 
Grand Tower, Suite 1113 

235 S. Grand Avenue, PO Box 30037 
Lansing, MI 48909 

 2439-373-517الفاكس: 
 

 7373-251-877للحصول على مساعدة، اتصل على: الرقم المجاني فقط للضحیة: 
 7373-373-517كل ما ھو غیر ذلك: 


