
 
 
 
 

 ب عمل يمنح فرصًا متساوية ويمتثلهامبشير صاحيتشرف مكتب ضمان العمل في نيو هامبشير بأنه عضو في شبكة القوى العاملة في أمريكا وأعمال نيو هامبشير. يعد مكتب ضمان العمل في نيو 
 لقانون المواطنين الأمريكيين ذوي الإعاقة. آما تتوفر المساعدات والخدمات الإضافية بناءً على طلب الأفراد ذوي الإعاقة. 

Missing Check Affidavit 
 www.nhes.nh.govالموقع الإلكتروني:     2964-735-800-1حلمرالوصول إلى الطابعة/المبرقة عن بعد:     4145-228 (603)الفاآس    3311-224 (603)الهاتف

 

 إدارة ضمان العمل في نيو هامبشير
 الشيك ضياع دةشها

أنا______________________________________ المقيم في__________________________________        
 الشارع  الاسم  

 
__________________________  _________  ______________   ______________________ 

رقم الضمان الاجتماعي (آخر   ز البريديالرم  الولاية  المدينة 
 أرقام)     4

 أقر أن فحص تعويض البطالة للأسبوع/الأسابيع المنتهي/المنتهية في
 

 ___________________________________________________ 

 ضاعت  (    )      تلفت  (    )        سرقت*  (    )        لم تستلم  (   ).

 * يجب توثيقة

 
) يعد توقيع شهادة عند صرف الشيك بالفعل فعلاً احتياليًا وسيتم التعامل معه على هذا 1 ستشارة مقدم الطلب:ا

) إذا تم استلام الشيك المفقود بعد 3) يستغرق الأمر حوالي خمسة أيام عمل لإصدار نسخة من الشيك، 2الأساس، 
 فور إلى مدير المكتب المحلي للعمل في نيو هامبشير.تقديم الشهادة، فيجب عدم صرف الشيك وعليك الإبلاغ على ال

 

 لم أتلقى أي قيمة ولم أظهر أو أسمح أو أعرف بتظهير الشيك المذآور.
 

________/______/______  ________________________________________________ 
 التوقيع  التاريخ 

 
 ______ولاية _______________________ مقاطعة ______________

 
 ____     حضر بشخصه 20في هذا اليوم_______ الموافق_________________، 

 

_____________________________________، المعروف أو ثابت الهوية بصورة مرضية لي والذي، بالتوقيع على ما 
تقدم في حضوري، يقر بالتوقيع عليه بمطلق الحرية والرضا ولاستخدام إدارة الضمان الاجتماعي في نيو هامبشير 

 قه لها.ولأغراض الحصول على مزايا تعويض البطالة التي يزعم استحقا
 

وإقرارًا بذلك، وقعت وختمت هذه الوثيقة (الكاتب العدل) في اليوم والسنة المدونين أدناه في:  

_________________________________________ 

   المدينة 
_________________________________ 

 الشاهد توقيع
 

________________________________ 

 لشاهدا وعنوان المكتوب الاسم
 

 الممثل المخول للمفوض

 أو آاتب العدل أو قاضي الصلح

 ينتهي التفويض في: ____/____/______         

  For Office Use  Only 
 
Check # ______________ 
 
Amount $_____________ 
 
Date Issued  ____/____/_____ 
 
LO: _____  Fiscal: _____   UCB: _____ 
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