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اتفاقية المشاركة في برنامج (Wisconsin Works (W-2
WISCONSIN WORKS (W-2) PARTICIPATION AGREEMENT
يجوز استخدام المعلومات الشخصية التي تقدمها لأغراض ثانوية [Privacy Law, s. 15.04(1)(m), Wisconsin Statutes].
يناقش هذا النموذج:
· مسؤولياتك كمشارك في برنامج (Wisconsin Works (W-2. و
· مسؤوليات وكالة W-2 تجاهك.


إنّ برنامج W-2:
· سيقدم خدمة إدارة الحالات لمساعدتي على الاستعداد للحصول على وظيفة.
· سيُعرِّفني على المزيد من الخدمات والمنشآت في منطقتي.
· يمكنه مساعدة أسرتي في مجالات التثقيف المالي والتخطيط المالي وادخار الأموال.
· سيساعدني على بناء المهارات التعليمية والوظيفية من خلال الأنشطة والتدريبات المخصصة لي، وقد يمنحني برنامج W-2 مبلغًا ماليًا.
· يمكنه مساعدة طفلي على النجاح في المدرسة والبدء في التخطيط لمستقبله.
يُرجى وضع علامة في المربعات التالية لتوضيح مدى فهمك لمسؤولياتك أثناء مشاركتك في برنامج W-2. ويُرجى التحدث إلى مدير الحالة إذا كانت لديك أية أسئلة بخصوص أي شيء في هذا النموذج أو بخصوص مخاوف تتعلق بسلامتك أو سلامة طفلك/أطفالك.
الاستعداد الوظيفي والقدرة على العمل
[bookmark: Check1]|_|	إذا كنتُ مستعدًا للحصول على وظيفة أو كانت لديّ وظيفة، فإنني قد أتلقى خدمات إدارة الحالة وأحصل على المساعدة لتحقيق أهداف عملي.
|_|	إذا كنتُ غير مستعد للحصول على وظيفة، فإنني أرغبُ في المشاركة في التدريبات والأنشطة لمساعدتي على الاستعداد للحصول على وظيفة. وقد أحصل على مبلغ مالي من W-2.
|_|	إذا كنتُ أمرُّ بظرف معين يؤثر على قدرتي على العمل، فإنّ مدير حالتي قد يطلب مني الخضوع لتقييم ما لمعرفة ما إذا كنتُ بحاجة إلى أي خدمات أو تسهيلات خاصة أم لا.
|_|	سألتقي بمدير حالة لأخضع لتقييم ما أُسألُ فيه عن مهاراتي الوظيفية وخبرتي في العمل واحتياجاتي الحالية. وسيستخدم مدير حالتي المعلومات لمساعدتي على النجاح.
الإبلاغ عن التغييرات
|_|	سأبلغ عن التغييرات التي تطرأ على دخلي وأصولي وحجم أُسرتي في غضون 10 أيام تقويمية من حدوث التغييرات.
|_|	سأبلغ عن أطفالي الذي ينتقلون من منزلي خلال خمسة (5) أيام عمل من حدوث ذلك.
· قد تُفرَض عليّ عقوبات قانونية إذا قدمت معلومات خاطئة عمدًا حول المكان الذي يعيش فيه طفلي (أطفالي).
|_|	إذا لم أبلغ عن التغييرات في الوقت المحدد، فقد يتعين عليّ إرجاع آخر المبالغ المالية السابقة التي تلقيتُها من W-2.
الأنشطة ومهام العمل في W-2
|_|	سألتقي بمدير حالة لإجراء التقييمات وإنشاء خطة قابلية توظيفي.
|_|	سأشارك في ما يصل إلى 40 ساعة من الأنشطة في الأسبوع لمساعدتي على تحقيق أهدافي الوظيفية والحياتية.
|_|	سأشارك في جميع الأنشطة المدرجة في خطة قابلية توظيفي، وإذا لم أستطع أداء أنشطتي لأي سبب من الأسباب، سأخبر مدير حالتي بذلك في أقرب وقت ممكن.
· ستتوافق أنشطة عملي في W-2 مع جميع قوانين وقواعد العمل والصحة ومناهضة التمييز الفيدرالية والولائية.
· ستدعم أنشطة عملي في W-2 حقوقي العُمّالية والنقابية.
|_|	يجب عليّ إكمال نماذج الحضور ذات الصلة بجميع أنشطة W-2.
|_|	سأقدم لمدير حالتي معلومات لتأكيد أهليتي أو مشاركتي في غضون سبعة (7) أيام عمل من تاريخ طلبها.
·  أستطيع أنْ أطلب من مدير حالتي المزيد من الوقت للحصول على هذه المعلومات.
|_|	يجب أنْ يتلقى أطفالي الذين تقل أعمارهم عن 13 عامًا الرعاية أثناء ساعات مشاركتي في أنشطة W-2.
· يمكنني أنْ أطلب من مدير حالتي أو وكالة رعاية الأطفال المحلية التي أتعامل معها المساعدة على إيجاد خدمات رعاية الأطفال.
|_|	إنني على استعداد للبحث عن وظيفة وقبولها.
|_|	يجب أنْ يكون لديّ سبب وجيه إذا رفضت عرض عمل أو استقلت أو طُردت من وظيفتي، وإلا فقد أفقِد مزايا برنامج W-2 التي أحصل عليها.
المدفوعات
|_|	إذا تلقيت مبلغًا ماليًا من برنامج W-2 عن طريق الخطأ، فيجب عليّ رده. وهذا ما بالدفع الزائد.
|_|	ستُخَفَّض المبالغ التي تُدفَع إليّ بمقدار 5.00 دولارات لكل ساعة من أنشطة خطة قابلية توظيفي التي أتغيب عنها دون سبب وجيه.
|_|	قد تُخَفَّض مدفوعات W-2 التي أحصل عليه إذا غاب أطفالي عن المدرسة دون سبب وجيه. 
|_|	قد تُخَفَّض مدفوعات W-2 التي أحصل عليه إذا لم أسلِّم نماذج الحضور الخاصة بأنشطتي.
متطلبات التعاون مع وكالة دعم الطفل
|_|	سأعمل مع وكالة دعم الأطفال المحلية للمساعدة على تسمية أو إيجاد والد (والدي) طفلي (أطفالي) الآخر (الآخرين).
|_|	سيُحتَفَظ بجزء من مدفوعات وكالة دعم الأطفال التي أتلقاها والتي جمعتها الولاية أثناء فترة وجودي في برنامج W-2.
|_|	إذا كنتُ أشعر بمخاوف تتعلق بسلامتي أو سلامة طفلي (أطفالي)، أو كان لدي أي سبب وجيه آخر لعدم العمل مع وكالة دعم الطفل، فقد أتحدث إلى مدير حالتي للحصول على استثناء من هذه القاعدة.
|_|	إذا أخبرتُ مدير حالتي عن تعرُّض أي طفل للإساءة، أو رأى مدير حالتي إساءة، فيجب عليه إبلاغ مؤسسة خدمات حماية الأطفال بهذا الأمر.
حدود الوقت
|_|	يمكنني الحصول على الأموال من برنامج W-2 لمدة 48 شهرًا (4 سنوات) طوال حياتي، وقد تحصل بعض وظائف برنامج W-2 على الأموال لمدة 24 شهرًا.
|_|	كل شهر أقضيه في برنامج W-2 يُحسب ضمن الحد الأقصى مدى الحياة البالغ 48 شهرًا، حتى لو انخفض المبلغ الذي أحصل عليه إلى الصفر.
|_|	إذا كنتُ مسجَّلًا في برنامج W-2 ولم أتلقَ مدفوعات منه، فلن يُحتَسب وقتي ضمن الحد الأقصى مدى الحياة.
|_|	سيتولى مدير حالتي، مرة واحدة على الأقل كل ستة أشهر، مراجعة مقدار الوقت الذي قضيتُه في برنامج W-2.
|_|	يمكنني طلب المزيد من الوقت إذا اقتربتُ من نهاية الحد الأقصى مدى الحياة. وسيقرر مدير حالتي ما إذا كان بإمكاني الحصول على المزيد من الوقت أم لا بناءً على قواعد البرنامج.

رفض المشاركة
|_|	إذا رفضتُّ المشاركة في برنامج W-2، فقد أصبح غير مؤهل للبرنامج لمدة تصل إلى 90 يومًا (3 أشهر) من تاريخ تقديم الطلب الأخير.
يُعرَّف رفض المشاركة على النحو التالي:
· التغيب المتكرر عن الأنشطة المحددة دون سبب وجيه.
· عدم حضور مقابلات العمل أو الاجتماعات أو المَعَارض أو حضورها متأخرًا (15 دقيقة أو أكثر) دون سبب وجيه.
· ترك مقابلة عمل قبل انتهائها أو اجتماع قبل انتهائه دون سبب وجيه.
· حضور مقابلة عمل أو اجتماع مرتديًا ملابس غير مناسبة بعد تلقِّي التوجيهات أو التدريبات التي توضِّح ما يجب ارتداؤه.
· عدم استكمال طلب التوظيف عندما يطلبه صاحب العمل المحتمل؟
· طلب راتب غير مناسب أو ساعات عمل غير ملائمة أو شروط غير معقولة من صاحب العمل المحتمل، مما يؤدي إلى عدم الحصول على الوظيفة.
· عدم الصدق بشأن المهارات أو الخبرات في مقابلة عمل أو طلب وظيفة، مما يؤدي إلى عدم الحصول على الوظيفة.
· رفض عرض عمل أو ترك وظيفة مناسبة دون سبب وجيه.
· الفصل من العمل بسبب سوء السلوك في العمل، أو سوء السلوك في وكالة W-2 أو في موقع العمل أو في التدريب أو الخدمات أو أنشطة    W-2 الأخرى.
· يشمل سوء السلوك رفض اتباع التوجيهات الشفهية أو المكتوبة، أو الشتائم، أو استخدام لغة غير لائقة، أو التصرف بطريقة مسيئة، أو انتهاك قواعد العمل المكتوبة.
مساعدة ذوي الإعاقة
|_|	إذا كنتُ أعاني من إعاقة، فإنه قد يكون بإمكاني الحصول على مساعدة خاصة بحالتي لمساعدتي على أداء أنشطة العمل، وهذا ما يُعرَّف أيضًا باسم الخدمات التسهيلية المعقولة.
|_|	سيستخدم مدير حالتي المعلومات المقدمة لتحديد نوع المساعدة التي قد تساعدني على إكمال التدريب وأنشطة العمل المحددة لي.
|_|	يَستخدم برنامج W-2 تعريف الإعاقة الوارد في قانون الأمريكيين ذوي الإعاقة، والذي قد يختلف عن تعريفات البرامج والخدمات الأخرى.
|_|	أنا محمي ضد التعرض للتمييز على أساس إعاقتي.
متطلبات اختبار المخدرات
|_|	يجب أنْ أخبر مدير حالتي إذا كنتُ قد أُدِنتُ بجناية تتعلق بالمخدرات خلال السنوات الخمس الماضية.
|_|	إذا كان سِجِلِّي يحتوي على جريمة مخدرات حديثة، فقد يتعين عليّ الخضوع لاختبار مخدرات لتلقي خدمات W-2.
|_|	إذا كانت نتيجة اختبار المخدرات الذي خضعتُ له إيجابية، فستُخَفَّض مدفوعات W-2 التي أحصل عليها.
الاحتيال
|_|	إذا قدَّمتُ أنا أو أي عضو مجموعة آخر في برنامج W-2 معلومات خاطئة إلى وكالة W-2 عن عمد بشأن حالتي في برنامج W-2، فقد يحدث ما يلي:
· ستتوقف مدفوعات W-2 التي أحصل عليها.
· قد أُستبعَد من برنامج W-2 لمدة ستة (6) أشهر للمرة الأولى، و12 شهرًا للمرة الثانية، وبشكل دائم للمرة الثالثة.
· قد يُتَّخذ إجراء قانوني ضدي.
مسؤوليات وكالة W-2
|_|	إنني أَعلمُ مسؤوليات وكالة W-2 تجاهي.
إنّ وكالة W-2 سوف:

· تقدِّم معلومات واضحة وإجابات على رسائل بريدي الإلكتروني ومكالمات الهاتفية ورسائلي الأخرى.
· تبلغني بمدفوعات استقرار الأسرة وكيفية حصولي على هذه المدفوعات؟
· تُقدِّم الموارد والإحالات إلى برامج أخرى حسب الحاجة وعند الطلب.
· تُقدِّم قسائم، إذا كانت متاحة، للاحتياجات التي لا تغطيها برامج أخرى، مثل الملابس واللوازم المدرسية والنقل.
· تُقدِّم جميع نماذج البرنامج والمنشورات أو الكتيبات الأخرى التي أطلبها.
· تستخدم المعلومات المستقاة من التقييمات لاتخاذ قرارات إدارة الحالة.
· تحافظ على خصوصية معلوماتي الشخصية ولن تقدمها للآخرين إلا إذا لزم الأمر.
· تدعم أهدافي في العمل وأهدافي في الحياة أثناء فترة وجودي في برنامج W-2.
· تعاملني باحترام وكرامة وتقدم لي خدمات غير متحيزة لمساعدتي على تحقيق أهدافي ودعم أُسرتي.
· تستخدم المعلومات المستقاة من تقييماتي للمساعدة على اختيار أنشطتي.
· تُسجِّل معلومات الحضور في الوقت المناسب للتأكد من صحة المدفوعات التي أحصل عليها.
· تتخذ إجراءات سريعة إذا أبلغتُ عن شعوري بعدم الأمان أو التحرش في موقع العمل أو أي نشاط W-2 آخر.
· تعمل معي لوضع خطة قابلية توظيف تدعم أهدافي وجدولي الزمني حتى أتمكن من حضور الأنشطة المخصصة لي.
· تراجع خطة قابلية توظيفي وتحدِّثها معي عند الحاجة أو الطلب.
· تتخذ جميع القرارات ذات الصلة بالأسباب الوجيهة والتمديد بناءً على المعلومات المقدمة.
رقم خدمة عملاء Wisconsin Works: (855) 757-4539
يمكنك الاتصال برقم الهاتف المذكور بالأعلى في أي وقت للتحدث إلى أحد أعضاء فريق عمل إدارة الأطفال والأسر حول برنامج Wisconsin Works ((W-2 أو التعرف على البرامج ذات الصلة، مثل Job Access Loans (قروض الوصول إلى الوظائف)، أو Emergency Assistance (المساعدات الطارئة)، أو Refugee Cash Assistance (المساعدات النقدية للاجئين)، أو Transitional Jobs (الوظائف الانتقالية).
إننا نتلقى كافة التعليقات بصدر رحب وسنبذل قصارى جهودنا لتقديم المساعدة التي تحتاجها.
إذا كانت لديك شكوى، يمكنك استخدام نموذج شكاوى W-2 من هنا: https://dcf.wisconsin.gov/w2/complaints

	إنني أفهم ما يلي وأوافق عليه::
· يجب عليّ التوقيع على اتفاقية المشاركة هذه حتى أكون مؤهلًا للحصول على وظيفة W-2.
· يمكنني قبول وظيفة بدون أجر في برنامج W-2 وادخار أشهر W-2 المدفوعة الأجر والمحدودة للاحتياجات المستقبلية.
· سأتبع القواعد وسأتحمل المسؤوليات الواردة في اتفاقية المشاركة هذه.
· قد لا أتمكن من المشاركة في المستقبل في البرنامج إذا لم أتعاون مع وكالة W-2.

	التوقيع – مقدم الطلب/المشارك (أو مُعرِّف التفاعل بالتوقيع الهاتفي)
[bookmark: Text1]     
	تاريخ التوقيع
     

	التوقيع – عضو مجموعة آخر بالغ في W-2، إذا لزم الأمر
     
	تاريخ التوقيع
     

	For Office Use Only
I have explained the requirements of participation in a W-2 employment position and answered the applicant’s questions to the best of my knowledge.
I have witnessed the signature(s) on this participation agreement. 
I understand my responsibilities to the participant and will work to help them achieve their goals and support their family.

	SIGNATURE – Agency Witness
     
	Date Signed
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