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	C. إشعار عائلي عن سبب طلب برنامج (ITP) لرقم التضامن الاجتماعي:

	· برنامج رعاية الرُضع والأطفال الصغار بولاية كارولينا الشمالية (ITP) مُلزم بطلب رقم الضمان الاجتماعي للشخص البالغ المسؤول ماليًا عن الأطفال المسجلين في برنامج ITP. برنامج (ITP) يطلب منكم تقديم رقم الضمان الاجتماعي الخاص بكم للوفاء بالتزاماتنا القانونية تجاه الولاية بموجب قوانين النظام الأساسي العام لولاية كارولينا الشمالية. قانون رقم: N.C.G.S. 105A-3  و N.C.G.S. 147-86.21  وذلك في حالة الحاجة لتحصيل دين مستحقة عليكم تجاه الوكالة.
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	تم التوضيح والإفصاح لي عن سبب طلب رقم الضمان الاجتماعي للشخص البالغ المسؤول ماليًا عن الأطفال المسجلين في برنامج ITP. بتوقيعي أدناه، أقرب أن مشاركة البرنامج ومعلومات وحدة الأسرة المذكورة أعلاه صحيحة طبقًا لحد معرفتي واعتقادي، وأنني على دراية وفِهم لسبب طلب برنامج ITP  لمعلومات حجم الأسرة ورقم الضمان الاجتماعي للمسؤول المالي البالغ. 
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