
 درخواست جبران خسارت برای قربانيان ورمونت 

می دانيم که اين زمان سختی برای شما است. اگر در خانه پری اين فورم به کمک ضرورت داريد، با پروگرام جبران خسارت  ما
  قربانيان با شماره های ذکر شده در ذيل تماس بگيريد. همچنين می توانيد برای کسب معلومات بيشتر از ويب سايت ما ديدن کنيد. 

کمک های مالی محدودی را به قربانيان جرايم که مستقيماً در نتيجه جرم، متحمل خسارت مالی شده اند،  پروگرام جبران خسارت قربانيان
 ارائه می دهد. اين اقدام زمانی صورت می گيرد که خسارت از طريق منابع ديگر مانند بيمه، قابل جبران نباشد.

 
 پروگرام جبران خسارت قربانيان

60 South Main Street 

Waterbury, Vermont 05676-1599 

 ) VTفقط   -(صوتی 1-800-750-1213

 (صوتی)  1-802-241-1250

 (فکس)  1-802-241-1253

www.ccvs.vermont.gov 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

   اين صفحه را برای سوابق خود نگه داريد.



 الزامات واجد شرايط بودن 

  نتيجه گيری نمايد که آيا جرمی ارتکاب يافته است يا خير. جرم به مأمور پوليس گزارش شده است و او بايد 

 .قربانی مستقيماً در نتيجه جرم، متحمل آسيب جسمی يا آسيب روحی شده است 

  .اين جرم در ورمونت انجام شد، يا عليه يک باشنده ورمونت در کشوری که پروگرام جبران خسارت ندارد، انجام شد 

  صورت گرفت. 1987جولای  1اين جرم بعد از 

 .جراحت يا مرگ قربانی، به دليل نقض قوانين جزائی اين ايالت نبوده است 

  .اعضای فاميل قربانيان قتل نيز واجد شرايط هستند 

 های زير توسط منابع ديگر پرداخت نشده باشد، پول برای پرداخت هزينه های زير موجود است:در صورت لزوم، تا زمانی که هزينه 

  مراقبت های صحی و دندان 

 مشوره برای قربانيان و اعضای فاميل 

 مصارف تدفين 

  دستمزد از دست رفته به دليل زمان غيبت از کار 

 ساير هزينه ها مانند نسخه، عينک و هزينه های ترانسپورت محدود 

  اگر جرم منجر به فوت قربانی شود، افراد تحت تکفل قانونی ممکن است هزينه زندگی موقت دريافت کنند 

  کمک جابجايی محدود 

  مراقبت از حيوان خانگی / جراحت / مرگ 

 خسارت اموال عموماً پوشش داده نمی شود. 

 

 هدايات مرتبط به درخواست 

 شما بايد تمام اين درخواست را تکميل کنيد. از انجام موارد ذيل اطمينان حاصل کنيد: 

بزنيد. در صورت تمايل می توانيد تاريخ بخش «مجوز بدست آوردن معلومات» در اين درخواست را امضا کرده و تاريخ  .1
 انقضای جايگزين ارائه دهيد.

 بخش «بازپرداخت، جبران خسارت و جانشينی» درخواست را امضا کرده و تاريخ بزنيد.  .2

 را امضا کرده و تاريخ بزنيد. “بيانيه تصديق” .3

 آنرا چسب يا استبلر کنيد تا کاملاً مهر و موم شود.های پس از خانه پری اين درخواست، لطف نموده قبل از پست کردن همه طرف  .4

اگر ترجيح می دهيد درخواست خود را در يک پاکت جداگانه برای ما پست کنيد و تاپه نداريد، لطفاً با پروگرام جبران خسارت قربانيان  
تماس بگيريد و ما يک پاکت با هزينه پست (پاکتی که به مهر ضرورت ندارد) برای شما ارسال می کنيم تا شما بتوانيد درخواست و/يا بل  

 يد.ها را پست کن 

های بيشتری در ارتباط با جرم دريافت کرديد، لطفاً مطمئن شويد که آنها را به آدرس صفحه اول اين درخواست برای ما اگر در آينده بل 
 ارسال کنيد.

 

اين صفحه را برای سوابق خود نگه داريد. 
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I. قربانی  معلومات 
 

  نام قربانی: 

  آدرس پستی:  

  شهر يا شهرک:  

  زپ کود:    ايالت:  
 

  تليفون محل کار:    تليفون خانه:  

  ايميل آدرس:    تليفون همراه: 

 شماره تليفون ديگری را وارد کنيد:اگر نمی خواهيد با شما به آدرس فوق الذکر تماس بگيريم، لطفاً آدرس پستی و 

  

  

 ا᜵ر قᗖᖁاᡧᣍ طفل صغᢕᣂ است: 
 نام والد يا     :سرپرست قانونی 

  

  _____________________________________ تاريخ تولد والد/سرپرست:  

  تليفون محل کار:    تليفون خانه:  

  ايميل آدرس:    تليفون همراه: 

 اگر آدرس با آدرس قربانی متفاوت است: 

  

  
 

 (اداره اطفال و فاميل ها) است، نام مددکار دوسيه:  DCFاگر تحت سرپرستی 

  

 اگر قربانی فوت کرده باشد: 

  نام بازمانده: 

  _______________________________________________________________________________ :آدرس پستی

  ______________________________________________________________________________ شهر يا شهرک:  

  زپ کود:    ايالت:  

  تليفون محل کار:    تليفون خانه:  

  ايميل آدرس:    تليفون همراه: 

  _________________________________________ تاريخ تولد بازمانده:  

  رابطه با قربانی: 
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II. معلومات در مورد جرم 

ک را از لطفاً تا جايی که می توانيد معلومات زير را تکميل کنيد. اگر اين معلومات را نداريد، جای آن را خالی بگذاريد. ما کوشش می کنيم مدار
 پوليس يا وکيل قربانی شما دريافت کنيم. 

  تاريخ گزارش:    تاريخ جرم:  

  _________________________________________________________ نام(های) فرد (افراد) مظنون:  

  _____________________________________________________________ تاريخ تولد مظنون(ها):  

  _________________________________________________________________ محل وقوع جرم:  

  ___________________________________________________ اداره پوليسی که به آن گزارش داده شد:  

  __________________________________________________________________ نام افسر پوليس: 

  ___________________________________________________________________ شماره حادثه:  

 
 نوع جرم: (همه موارد مرتبط را علامه بزنيد)  

  آتش زدن   حمله  با اعمال زور  دزدی 

  آزار جسمی طفل/غفلت از طفل   

  پورنوگرافی اطفال   سوء استفاده جنسی از اطفال  

  خشونت خانگی   

   
 DUI (دريوری تحت تأثير نوشيدنی های الکولی مست کننده يا مواد ديگر) 

 کلاهبرداری/جرايم مالی   قتل   قاچاق انسان 

   
 آدم ربايی   وسايل نقليه ساير جرايم مرتبط با   سرقت 

  تجاوز جنسی  تعقيب کردن   تروريسم 

   
   ساير  

 نخير    بلی    مدنی داريد يا اقدام بيمه در مورد اين جرم وکالت شما را بر عهده دارد؟  یدعواآيا شما يک وکيل خصوصی در 
 نام وکيل: 

  
  تليفون:    ايميل: 

III.  درخواست های جبران خسارت 

 جايی که می توانيد معلومات زير را تکميل کنيد. اگر اين معلومات را نداريد، جای آن را خالی بگذاريد. لطفاً تا 

 در پی جرم صورت گرفته، من تقاضای جبران خسارت به شرح ذيل را دارم: 

  مراقبت از طفل    عينک، سمعک، پروتز، يا هر وسيله مصنوعی که در
 جريان جرم گرفته شده، گم شده، از بين رفته است. 

  مشوره 

  پاکسازی صحنه جرم  

 طب دندان  
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 هزينه های تدفين   بردن حيوانات خانگی به مرکز مراقبت 

  از دست دادن پشتيبانی  کرايه / نقل مکان 

  (زمانی که در محل کار حاضر نشده ام) دستمزد از دست رفته  ايمنی/مصئونيت 

  طبی   مخارج زندگی موقت 

  مسافت پيموده شده / تيل   مصارف سفر / هزينه های ترانسپورت 

   پرداخت بل ها برای حيوانات خانگی که در جريان
 جرم، مجروح يا کشته شده اند

   :موارد ديگر  

 
 شماره تليفون ارائه    کنيد برای پروگرام جبران خسارت قربانيان ارسال کنيد. لطفاً نام ولطفاً هر بل مربوط به جرم را که دريافت می

 دهنده(هايی) را که برای تداوی مرتبط با جرم ملاقات می کنيد در ذيل ذکر نماييد: 

  تليفون:   ____________________________________ طب دندان:  

  تليفون:   _______________________________________ داکتر: 

  تليفون:   ______________________________________ شفاخانه:  

  تليفون:   ______________________________________ مشاور:  

  تليفون:   __________________________________ مؤسسه تدفين:  

 
 معلومات بيمه: 

 نخير   بلی  آيا قربانی بيمه صحی دارد؟ 

 اگر بلی، نام شرکت بيمه را مشخص کنيد:

Medicaid  Medicare    MVP  Blue Cross/Blue Shield  Cigna  

     
 :آی دی # بيمه:     موارد ديگر  

 
 نخير    بلی  آيا والد، سرپرست يا بازمانده بيمه صحی دارند؟ 

 اگر بلی، نام شرکت بيمه را مشخص کنيد:

Medicaid  Medicare    MVP  Blue Cross/Blue Shield  Cigna  

     
 :آی دی # بيمه:     موارد ديگر  

 
  نام کار فرما: 

 
  آدرس:  

 
  زپ کود:   ايالت:    شهر/شهرک:  

 
    :ايميل کار فرما  تليفون: 

 
    _____________________________________________  نام شخص مسؤول در محل کار:  
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 به دليل ذکر شده غيرحاضری داشته ام: در پی وقوع جرم، من در تاريخ ذيل و 

 دليل:  تاريخ(های) غيرحاضری: 
1.   1.   

2.   2.   

3.   3.   

4.   4.   

  
 

لطفاً توجه کنيد: اگر برای دستمزد از دست رفته (زمان غيرحاضری در محل کار) درخواست غرامت می کنيد، ما با کار فرما شما تماس 
 خواهيم گرفت. 

 نخير   بلی    به شما دستمزد می دادند؟ آيا بابت زمان غيرحاضری در محل کار، 

  .اگر در آينده به دلايل مرتبط با جرم، غيرحاضری داشتيد، لطفاً تاريخ ها را به ما اطلاع دهيد 
 
 

IV.  معلومات اختياری 
 

 چطور در باره پروگرام جبران خسارت قربانيان مطلع شديد؟

  مشاور 

  اداره اطفال و فاميل 

 وکيل قربانی 

  شفاخانه 

 پوليس 

 تلويزيون 

 انترنت 

 راديو 

  نهادهای حامی افراد دارای معلوليت 

   (لطفاً مشخص کنيد) ساير موارد  

  



 5صفحه  
 
 
 
 
 

 معلومات زير اختياری است و برای مطابقت با مقررات فدرال درخواست شده و فقط برای اهداف آماری می باشد. 

 نژاد/قوميت: (گزارش خودی) 

 سرخپوست امريکايی يا بومی آلاسکا 

 آسيايی 

  سياه پوست يا افريقايی امريکايی 

  هسپانوی يا لاتين 

  بومی هاوايی يا ساير باشندگان جزاير اقيانوس آرام 

 غير لاتين يا قفقازی- سفيد 

 ساير نژادها 

  چندنژادی 

 

    :آنطور که خودتان را معرفی می کنيد زن  مرد    جنسيت: (گزارش خودی)

 به منظور کمک بهتر به شما، آيا در خصوص هر يک از موارد زير به حمايت نياز داريد: 

 (اختياری) 

  مشکل بينايی 

  ناشنوايی يا کم شنوايی 

 ناتوانی جسمی 

 مشکلات صحت روانی 

  ناتوانی ذهنی 

  اگر ناتوانی شما در بالا ذکر نشده است، لطفاً آن را نوشته کنيد:  

 لطفاً به ما اطلاع دهيد که به کدام حمايت(ها) ضرورت داريد: 

  ترجمان زبان اشاره امريکايی    ترجمان شفاهی 

  دسترسی به مطالب با چاپ کلان 

 
   :(لطفاً مشخص کنيد) کمک ارتباطی  

  ساير موارد لطفاً مشخص کنيد: 

هر کاونتی يک وکيل قربانی دارد که در دفتر ոارنوالی ايالت مستقر است. ما شما را تشويق می کنيم تا اگر کدام سؤالی که در 
مورد پروسه محکمه داريد با وکيل خود تماس بگيريد. برای کسب معلومات در مورد نحوه تماس با وکيل خود، با پروگرام  

 جبران خسارت قربانيان به شماره 
  )  VTفقط  -(صوتی 1-800-750-1213 

 (صوتی) تماس بگيريد.  1250-241-802-1يا با 

 

 ادامه در صفحه بعدی
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 . امضا کرده و تاريخ بزنيد) قسمت ذيل را 3جهت واجد شرايط بودن برای جبران خسارت قربانيان، بايد سه (

 اجازه برای به دست آوردن معلومات

 (قانون قابليت انتقال و مسؤوليت بيمه صحی،  HIPAA داوطلبانه مطابق با مقررات حفظ حريم خصوصی تحتبدينوسيله من به طور 
42USC § 132d   های صحی يا ساير افرادی که قربانی با نام ذيل را ملاقات يا معاينه  دهنده مراقبتهر شفاخانه، کلينيک، داکتر، ارائه و ما بعد) به

کرده باشند، هر مدير مؤسسه تدفين، شرکت بيمه، مشاور، وکيل يا شخص ديگری که خدمات مرتبط را ارائه کرده است، هر کار فرما قربانی يا 
مان دولتی، از جمله خدمات درآمد ايالتی يا فدرال؛ يا هر سازمانی که معلومات مربوطه را داشته باشد، اجازه ميدهم هرگونه  مدعی؛ هر پوليس يا ساز
حادثه ای که مبنای اين ادعا را تشکيل ميدهد در اختيار دارند را با پروگرام جبران خسارت قربانيان ورمونت شريک   معلوماتی که در رابطه با

نوع است.  سازند. فتوکاپی اين اجازه به اندازه اصل آن مؤثر و معتبر است، مگر اينکه قانون خلاف آن را الزامی کند. انتشار بعدی اين معلومات مم
 ن اجازه يک سال پس از تاريخ صدور آن منقضی می شود، مگر اينکه من طور ديگری مشخص کنم. من می دانم که اي 

رسانی کتبی به پروگرام جبران خسارت قربانيان، لغو کنم. به استثنا اقداماتی که توانم اين اجازه را در هر زمانی با اطلاع دانم که می همچنين می 
 قبلاً بر اساس آن صورت گرفته است. 

  تاريخ انقضای جايگزين در صورت تمايل:  

  تاريخ تولد:  نام قربانی: 

  تاريخ:  امضای قربانی يا بازمانده: 

  سال باشد:   18امضای والد يا سرپرست، اگر قربانی زير 

  _______________________________ تاريخ:

 بازپرداخت، جبران خسارت، و قرارداد جايگزين 

دانم که قانون ورمونت از من می خواهد که در صورت دريافت وجه از مجرم، دعوای  من از طرف خودم، نماينده، وارث يا افراد تحت تکفلم می 
هر پولی  مدنی يا شرکت بيمه، با پروگرام جبران خسارت قربانيان تماس بگيرم و بازپرداخت را انجام دهم. پروگرام جبران خسارت قربانيان در برابر 

دانم که اگر وکيلی را برای وکالت در هر اقدامی مرتبط با اين جرم استخدام کنم،  همچنين می گيرم، حق حبس دارد. که در نتيجه اين جرم بازپس می
 .بايد به پروگرام اطلاع دهم. من می دانم که امضای من نشان می دهد که اينجانب با تمام اظهارات مشخص شده در اين توافقنامه موافق هستم

  تاريخ تولد:  نام قربانی: 

  تاريخ:  امضای قربانی يا بازمانده: 

  سال باشد:   18امضای والد يا سرپرست، اگر قربانی زير 

  _______________________________ تاريخ:

 تصديق 

 دانم درست و صحيح است. من تصديق می کنم که معلومات موجود در اين درخواست تا جايی که می 

  تاريخ:  امضای قربانی يا بازمانده: 

  سال باشد:   18امضای والد يا سرپرست، اگر قربانی زير 

  _______________________________ تاريخ:


