
DCH-0560-AR (Rev. 2-25) Previous edition may be used. 1 

DCH-0560, CRIME VICTIM COMPENSATION APPLICATION 
DCH-0560-AR, طالبة بتعویض للمجَني علیھم في الجرائمتقدیم  طلب 

Michigan Department of Health and Human Services 
(Revised 2-25) 

 یجب استكمال تعبئة الطلب بشكل كامل.  
 بشأن أي سؤال قد یكون لدیك حول برنامج التعویض للمجَني علیھم في الجرائم.  7373-241-517بالرقم ھاتفیاً  یرُجى الاتصال  

أو إرسالھا عبر   MDHHS-MichiganCrimeVictim@michigan.govیمكن إرسال الطلبات بعد استكمال تعبئتھا عبر البرید الإلكتروني إلى 
 . 2439-335-517جھاز الفاكس إلى الرقم التالي:  

 .جسدیةّیجب استكمال تعبئة ھذا القسم للشخص المُصاب بإصابة   معلومات عن المَجني علیھ/علیھا: - ) 1القسم الأول (
 . رقم الضمان الاجتماعي 3 . تاریخ المیلاد 2 علیھ/علیھا  . اسم المَجني1

                  
 البریديالرمز  الولایة  المدینة  . العنوان 4

                        
 الإلكتروني . عنوان البرید 6 . رقم الھاتف 5

            
 العادي البرید عبر   كتروني الإلبرید عبر ال  الطریقة المفضّلة لك للاتصال بك. 7
 . الحالة الاجتماعیة8
 أرمل(ة)    مطلقّ(ة)   منفصل(ة)    متزوج(ة)    أعزب/عزباء   

 . الجنس (النوع) 9
      غیر ذلك   أنثى   ذكر 

 المَجني علیھ/علیھا. م طلباً نیابة عن قدِّ یجب استكمال تعبئة ھذا القسم للشخص المُ  : معلومات عن المُطالب - ) 2القسم الثاني (
 . رقم الضمان الاجتماعي 12 . تاریخ المیلاد11 . اسم المُطالب10

                  
 الرمز البریدي الولایة  المدینة  . العنوان 13

                     
 . عنوان البرید الإلكتروني15 . رقم الھاتف 14

            
 عبر البرید العادي  عبر البرید الإلكتروني   . الطریقة المفضّلة لك للاتصال بك16
 . الحالة الاجتماعیة17

 أرمل(ة)    مطلقّ(ة)   منفصل(ة)    متزوج(ة)    أعزب/عزباء  
 . الجنس (النوع)18
      غیر ذلك   أنثى   ذكر 
 . علاقتك بالمَجني علیھ/علیھا19
 أخ/أخت    ابن(ة)    والد(ة)   زوج(ة)  
 قریب بالمصاھرة  وصيّ    حفید(ة)   جدّ(ة) 
 ابن الأخ أو الأخت  ابنة الأخ/الأخت  عم/خال   عمّة/خالة  
      غیر ذلك   أحد أفراد الأسرة المعیشیةّ  علاقة مواعدة   العنایة مقدّم  
 الدعم المالي الأساسي أو لنفقة إعالة الطفل؟ . ھل كنت مُعالاً على المَجني علیھ المتوفى للحصول على 20

 لا   $       نعم، المبلغ الشھري  
ً  . المُعالین: أدرج أسماء وتاریخ میلاد جمیع المُعالین21 م بطلب للحصول المعلومات إذا كنت تتقدّ للمَجني علیھ/علیھا (یجب استكمال تعبئة ھذه  قانونیا

 على فقدان الإعالة المالیة)
 تاریخ المیلاد  الاسم تاریخ المیلاد  الاسم
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 إن استكمال تعبئة ھذا القسم طوعي وعائد لك كلیاً.معلومات إحصائیة:  -  )3القسم الثالث (
 ). Crime Victims Compensation Program. أخبرنا كیف تعرّفت للمرة الأولى عن برنامج تعویض المَجني علیھم في الجرائم (22

 محامي    مقدّم الرعایة الطبیةّ   المدّعي العام  
 المَجني علیھم  مةوكالة خد    الشرطة/الشریف   وسائل الإعلام، منشورات ورقیةّ أو مُلصقات   
      غیر ذلك    أحد الأصدقاء/المعارف  

 . الخلفیةّ العرقیة/الأثنیة 23
 أبیض غیر لاتیني/قوقازي   دة ة متعدّ من أصول عرقیّ    أمریكي من الھنود الأمریكیین   
من سكان ھاواي أو إحدى جزر المحیط   أمریكي أسود/أفریقي    ھسباني أو لاتیني   

 من سكان ألاسكا الأصلیین   يآسیو   الباسیفیكي الأخرى الأصلیین
 . إذا كان المَجني علیھ عاجزاً، فیرُجى وضع علامة واحدة في أحد المربعین24

 ھذه الجریمة بسبب   وقوع الجریمة قبل 
 یجب استكمال تعبئة ھذا القسم وتقدیم نسخة من محضر الشرطة وذلك إذا كان متاُحاً لك الحصول علیھ.  معلومات عن الجریمة: - ) 4القسم الرابع (

 المربعات) أحد ضع علامة واحدة فقط في تو. نوع الجریمة (25
 )DWI/DUIسیاقة في حالة سكر (   اعتداء جسدي   قتل  
 حریق متعمّد    سطو بالقوة والتھدید   )غیر ذلك(  مركبةجریمة ناجمة عن   
 مطاردة   اعتداء جنسي    سطو مباني/بیوت  
 اعتداء جنسي على طفل   استغلال الأولاد في مواد إباحیة   انتھاك و/أو إھمال حرمة الطفل  
 ینانتھاك حرمة المسنّ    إرھاب/عنف جماعي    اتجار بالبشر   
 جریمة كراھیة    تنمّر    خطف   
      غیر ذلك    ةجرائم احتیال مالیّ   

زوجتھ السابقة، أو في علاقة مواعدة مع المجَني علیھ(ـا)، أو شخص لھ/لھا  /السابق . ھل كان مسببّ الإصابة زوج(ة) المَجني علیھ(ـا)، أو زوجھا26
 لا   نعم    ). تأھیلك للبرنامجطفل مع المَجني علیھ(ـا)، أو أحد یعیش، أو كان یعیش في منزل المَجني علیھ(ـا)؟ (لن یؤثر ذلك على 

 . تاریخ الإبلاغ عن الجریمة28 . تاریخ وقوع الجریمة 27
            

 . اسم المقاطعة التي وقعت الجریمة فیھا 30 . اسم وكالة إنفاذ القانون التي تمّ إبلاغھا عن الجریمة29
            

 . رقم الواقعة32 . مكان وقوع الجریمة  31
            

 صف بإیجاز الجریمة والإصابات الناجمة عن ھذه الجریمةو. 33
      

 الصدد)یتمّ إبلاغ وكالة إنفاذ القانون عن الجریمة، فیرُجى توضیح الأسباب التي دعت إلى ذلك (قد یسري تطبیق تنازلات (إعفاءات) في ھذا    لم إذا  . 34
      

) من تاریخ وقوع الجریمة، فیرُجى توضیح الأسباب التي دعت إلى ذلك التأخیر (قد  5المطالبة في غضون خمس سنوات ( تقمّ/تقومي بإیداع ھذه  لم  . إذا  35
 یسري تطبیق تنازلات (إعفاءات) في ھذا الصدد) 
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یجب تقدیم كل   معلومات عن التعویضات والاستردادات التي أمرت بھا المحكمة الجاني أن یدفعھا إلى المَجنى علیھ(ـا):  - ) 5القسم الخامس (
 المعلومات المُتاحة لدیك.

ً نَ. اسم الجاني (الجُ 36  اة)، إذا كان معروفا
      

 لا   نعم   ة؟) في محكمة جنائیّ اةنَالجُ . ھل تمّ اتھّام الجاني (37
       . اسم المحكمة ورقم القضیة38
 اة) بدفع تعویض لك؟نَ. ھل أمرت المحكمة الجاني (الجُ 39

 لا    $       نعم، المبلغ 
 لا   نعم   ة أو تنوي على القیام برفعھا؟  . ھل قمت فعلاً برفع دعوى قضائیة مدنیّ 40
 ة؟ . ھل وكّلت محام لرفع دعوى مدنیّ 41

 لا    الاسم نعم،  
 . ھل توصّلت إلى تسویة؟42

    $        نعم، المبلغ 
 

    
 

 لا  
 استحقاقات التعویض - ) 6القسم السادس (

 استحقاقات التعویض التي تطلبھا/تطلبینھا جمیع . تحدید 43
 إرشاد نفسي    الأسنان رعایةمصاریف    مصاریف طبیةّ  
 الانتقال إلى مكان آخر (بشكل دائم)    الانتقال إلى مكان آخر (بشكل مؤقت)    فقدان الدخل من العمل 
 الثُّكْل   النقل   أمن سكني  
معدات تیسیر الدخول والخروج ومعدات إعادة   

 التأھیل 
 مداواة علاجیة غیر طبیةّ    خدمات الاستبدال   

 فقدان نفقة الإعالة   تكالیف الاستبدال    نفقات الجنازة والدفن 
  تنظیف موقع وقوع الجریمة   إرشاد نفسي بشأن الحزن 
 لا   نعم   دولار؟ 200عن  تقلّ خسارة لا  ستتكبدّین/. ھل تكبدّت أو ستتكبدّ 44
 لا   نعم   عن خمسة أیام؟  تقلّ ت دخلاً من العمل لمدة لا . ھل فقدّ 45
 لا نعم    .  ھل كانت إصابتك ناجمة عن اعتداء جنسي؟ (قد یسري تطبیق تنازلات (إعفاءات) في ھذا الصدد) 46
 لا نعم   . ھل أنت متقاعد/متقاعدة لأسباب عائدة إلى العمر أو الإعاقة (قد یسري تطبیق تنازلات (إعفاءات) في ھذا الصدد)47
 لا نعم   ھل تعاني من صعوبات غیر مبررة وتطلب مكافأة طارئة؟. 48

 موارد تحصل/تحصلین علیھا -) 7القسم السابع ( 
 الموارد المُتاحة لك (إن وجدت) لتغطیة النفقات الناجمة عن الجریمة.   جمیع. قم/قومي بتحدید 49

 استحقاقات الإعاقة من الضمان الاجتماعي  الأسنان/البصر رعایة  تأمین  تأمین صحي  
 Medicaid (مَدیكید)   دخل تكمیلي من الضمان الاجتماعي  تأمین ضد الإعاقة 
 مدیكید دفع حصة المشاركة الشھریة لتكالیف ال 

Medicaid  (مَدیكید)Medicaid 
 
 

  

 استحقاقات الموت من الضمان الاجتماعي   )VAإدارة المحاربین القدامى ( 

 Medicare تأمین تعویض العمّال  تأمین مالك المنزل/المستأجر  ) ر(مَدیكی 
 تأمین على السیارات  المساعدة الطبیة من الولایة 
 تعویض عن الخسارة المالیة  ةدعوى مدنیّ   تأمین ضد الإعاقة والعجز لفترة طویلة أو قصیرة 
      غیر ذلك   الإغاثة الطارئة من الولایة  تأمین على الحیاة 
 لا   نعم   . ھل تلقیت رعایة خیریة أو تبرعات أو تسویات وما إلى ذلك من أي مصدر آخر؟50
 . ھل یتطلبّ الأمر إلى الخضوع لعلاج إضافي؟  51

 لا          نعم، یرُجى توضیح ذلك. 
      لرعایة الطبیةّ/رعایة الأسنانل. اسم شركة التأمین الرئیسیة 52

 فقدان الدخل من العمل والثُّكْل - ) 8القسم الثامن (
      . اسم صاحب العمل 53
       . عدد الأیام التي تغیبّت فیھا عن العمل بسبب الجریمة54
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 لا   نعم   . ھل أنت في الوقت الحاضر عاجزاً/عاجزة عن العمل بسبب الجریمة؟55
 إعطاء الإذن والموافقة 
 

 إن تقدیم حقائق وظروف كاذبة إلى ھذه اللجنة، بقصد الاحتیال أو الغش، قد تكون جریمة إذا تمّ منحك التعویض. تحذیر:

على المحامي تقدیم خطاب إثبات المشاركة في المُطالبة  فیجبإلى محام لتقدیم المُطالبة. إذا قام محام بتمثیلك في ھذه المُطالبة،  تحتاجین/تحتاج  لا
)Letter of Appearance.وإرفاقھ بھذا الطلب ( 

 
 إن توقیعك أدناه یمثلّ فھمك وموافقتك على التالي:

 
 إعطاء الإذن للإفصاح عن المعلومات

 أعطي الإذن لأي مستشفى أو طبیب أو مرشد نفسي أو غیرھم من مقدّمي خدمات العلاج الذین كانوا مسؤولین عن علاج  
 (اسم المَجني علیھ/علیھا)؛ وكلّ مدیر شؤون الجنازات أو أي شخص آخر         

، بما في ذلك مصلحة الضرائب الولائیة والفیدرالیة، أو أي شركة تأمین أو منظمة  أخرى قام بتقدیم الخدمات، وأي وكالة شرطة أو أي وكالة حكومیة
لجنة خدمات المَجني علیھم في الجرائم لولایة ( Michigan Crime Victim Services Commissionأخرى لدیھا معرفة بھذا الأمر، لتزوید 

أو وفاتھ/وفاتھا، والمعلومات المتعلقة    جسدیةّمیشیغان)، أو ممثلھا، بجمیع المعلومات المتعلقة بالواقعة التي أدّت إلى إصابة المَجني علیھ/علیھا إصابة 
 بالمُطالبة للتعویض، بما في ذلك العلاج أو العمل أو الدفع المُسدّد من جھات خارجیة. 

 
 متطلبات السداد 

برنامج تعویض المَجني علیھم في الجرائم) ھو الملتجئ الأخیر للدفع. وإذا تلقیّتُ  ( Victim Compensation Programأفھم أن الدفع من قبل 
أن یسُدد لھا ما یصل إلى قیمة   (ولایة میشیغان) State of Michigan ـدفعة من مصدر آخر لنفس النفقات التي قام البرنامج بدفعھا لي، فإنھ یحق ل

ي الخدمات المبلغ بأكملھ لأي تعویض مُنح لي من خلال لجنة خدمات المجَني علیھم في الجرائم لولایة میشیغان. كما أدرك أنھ قد یتمّ الدفع لمقدّم
 والرعایة مباشرة للدیون المستحقة لھم دفعھا. 

 
 إقرار

 ي. أقرّ تحت طائلة عقوبة الزور بأن المعلومات الواردة في ھذا النموذج ھي معلومات صادقة وصحیحة وكاملة على أفضل وجھ من معرفتي واعتقاد 

 
 تاریخ التوقیع  توقیع صاحب المُطالبة

       
 

    العادي. أرسلوا الطلب بعد استكمال تعبئتھ بشكل كامل وتوقیعھ وإرفاق كافة الوثائق الداعمة بھ بالبرید الإلكتروني أو الفاكس أو البرید 
 احتفظوا بنسخة من جمیع الوثائق لسجلاتكم الخاصة.

وعلى كافة الآخرین  7373-251-877بالخط المخصص لھم على الرقم ھاتفیاً لاستفساراتكم وطلب المساعدة، یجب على المَجني علیھم الاتصال 
ً  الاتصال  .7373-241-517بالرقم   ھاتفیا
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Michigan Department of Health and Human Services (MDHHS) 
Please note if needed, free language assistance services are available.  

Call 517-241-7373 (TTY 711). 
 

Spanish ATENCIÓN: si habla español, tiene a su disposición servicios gratuitos de 
asistencia lingüística. Llame al 517-241-7373 (TTY 711). 

Arabic .ملحوظة: إذا كنت تتحدث اذكر اللغة، فإن خدمات المساعدة اللغویة تتوافر لك بالمجان 
 ).  711 (رقم ھاتف الصم والبكم: 7373-241-517اتصل برقم  

Chinese 注意：如果您使用繁體中文，您可以免費獲得語言援助服務。 
請致電 517-241-7373 （TTY 711） 

Syriac (Assyrian) ܚܬܘܢܿ ܐܢܸ : ܙܘܼܗܵܪܵܐ ܡܙܸܡܝܼܬܘܢܿ ܟܹܐ ܐܼܿ ܒܠܝܼܬܘܢܿ ܡܵܨܝܼܬܘܢܿ ،ܐܵܬܘܿܪܵܝܵܐ ܠܸܫܵܢܵܐ ܗܼܿ ܬܹܐ ܕܩܼܿ ܪܬܵܐ ܚܸܠܡܼܿ ܝܼܿ  ܕܗܼܿ
ܓܵܢܵܐܝܼܬ ܒܠܸܫܵܢܵܐ ܠ ܩܪܘܢܿ. ܡܼܿ  (TTY 711) 7373-241-517 ܡܸܢܝܵܢܵܐ ܥܼܿ

Vietnamese CHÚ Ý: Nếu bạn nói Tiếng Việt, có các dịch vụ hỗ trợ ngôn ngữ miễn phí dành 
cho bạn. Gọi số 517-241-7373 (TTY 711). 

Albanian KUJDES: Nëse flitni shqip, për ju ka në dispozicion shërbime të asistencës 
gjuhësore, pa pagesë. Telefononi në 517-241-7373 (TTY 711). 

Korean 주의: 한국어를 사용하시는 경우, 언어 지원 서비스를 무료로 이용하실 수 

있습니다. 517-241-7373 (TTY 711)번으로 전화해 주십시오. 
Bengali ল�য্ করুȕনঃ যিদ আপিন বাংলা, কথা বলেত পােরন, তাহেল িনঃখরচায় ভাষা সহায়তা পিরেষবা উপল� আেছ। েফান 

করু᥆ন ১ 517-241-7373   
(TTY ১ 711). 

Polish UWAGA: Jeżeli mówisz po polsku, możesz skorzystać z bezpłatnej pomocy 
językowej. Zadzwoń pod numer 517-241-7373 (TTY 711). 

German ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlos sprachliche 
Hilfsdienstleistungen zur Verfügung. Rufnummer 517-241-7373  
(TTY 711). 

Italian ATTENZIONE: In caso la lingua parlata sia l'italiano, sono disponibili servizi di 
assistenza linguistica gratuiti. Chiamare il numero 517-241-7373  
(TTY 711). 

Japanese 注意事項：日本語を話される場合、無料の言語支援をご利用いただけます。 
517-241-7373（TTY 711）まで、お電話にてご連絡ください 

Russian ВНИМАНИЕ: Если вы говорите на русском языке, то вам доступны 
бесплатные услуги перевода. Звоните 517-241-7373  
(телетайп 711). 

Serbo-Croatian OBAVJEŠTENJE: Ako govorite srpsko-hrvatski, usluge jezičke pomoći 
dostupne su vam besplatno. Nazovite 517-241-7373 (TTY Telefon za osobe sa 
oštećenim govorom ili sluhom 711). 

Tagalog PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga 
serbisyo ng tulong sa wika nang walang bayad. Tumawag sa 517-241-7373 
(TTY 711). 
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The Michigan Department of Health and Human Services (MDHHS) does not discriminate against any 
individual or group on the basis of race, national origin, color, sex, disability, religion, age, height, weight, 
familial status, partisan considerations, or genetic information. Sex-based discrimination includes, but is 
not limited to, discrimination based on sexual orientation, gender identity, gender expression, sex 
characteristics, and pregnancy. 

Further, MDHHS: 

• Provides free aids and services to people with disabilities to communicate with us, such as: 
•• Qualified sign language interpreters 
•• Written information in other formats (large print, audio, accessible electronic formats, other formats); 

and 

• Provides free language services to people whose primary language is not English, such as: 
•• Qualified interpreters 
•• Information written in other languages 

If you need these services, contact the Section 1557 Coordinator. The contact information is found below.  

If you believe that MDHHS has not provided the above services, or discriminated in another way, you can 
file a grievance with the Section 1557 Coordinator. You can file a grievance by mail, fax, or email. If you 
need help filing a grievance, the Section 1557 Coordinator is available to help you. 

MDHHS Section 1557 Coordinator 
Compliance Office, Suite 411 
PO Box 30037 
Lansing, MI 48909 
 
517-284-1018 (Main), (TTY number—if covered entity has one), 517-335-6146 (Fax), 
MDHHS-Section-1557@michigan.gov (Email). 
 
You can also file a civil rights complaint with the responsible federal agency. 
 
If your grievance or complaint is 
about your Medicaid application, 
benefits or services you can file a 
civil rights complaint with the U.S. 
Department of Health and Human 
Services at https://bit.ly/2pBS4YG, 
or by mail or phone at: 
 
U.S. Department of Health and 
Human Services 
200 Independence Avenue, SW 
Room 509F, HHH Building 
Washington, D.C. 20201 
800-368-1019, 800-537-7697 
(TDD) 
 
Complaint forms are available at 
https://bit.ly/2IKsHMS. 

If your grievance or complaint is about your application for or 
current food assistance benefits, you can file a discrimination 
complaint with the U.S. Department of Agriculture (USDA) 
Program by:  
 
Completing a Complaint Form, (AD-3027) found online at: 
https://bit.ly/2g9zzpU or at any USDA office, or write a letter 
addressed to USDA at the address below. In your letter, 
provide all the information requested in the form. 
 
To request a copy of the complaint form, call 866-632-9992.  
Send your completed form or letter to USDA by mail:  
U.S. Department of Agriculture 
Office of the Assistant Secretary for Civil Rights  
1400 Independence Avenue, SW 
Washington, D.C. 20250-9410 
 
Fax: 202-690-7442; or Email: program.intake@usda.gov 

 

MDHHS is an equal opportunity provider. 

mailto:mdhhs-section-1557@michigan.gov
https://bit.ly/2pBS4YG
https://bit.ly/2IKsHMS.
https://www.usda.gov/oascr/complaint-resolution
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