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تقرير الإنفاق الخاص بمنحة المساواة في مرحلة الطفولة المبكرة

________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________

_____________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

اسم  المنشأة/الموقع: 

رقم تعريف مقدم الخدمة المرخص: َّ    

اسم جهة الاتصال: 

عنوان البريد الإلكتروني لجهة  الاتصال: 

رقم الهاتف: 

اسم المورّد  

ما اسم الشركة أو الشخص الذي  

دفعت له؟  

ن العناصر ما يلي    تتضمَّ

ما العنصر )أو العناصر( الذي  

اشتريته؟  

اقنفلإة ائف
 ؟نصرلعا ذامي هتني اقنفإ ةئف يلى أإ

التكلفة  
إجمالي مبلغ المنحة المنفق  
والمبيَّن في هذا الإيصال  

 :لاثملل ايبس لىع

Amazon 

يزحتلل اهضنمليم التعلتب اك
ا250ًينظفومليب ادرت رلاود

Lakeshore 
اتفاثقلا ةددتعم سبملا

قصص تبة كوعمجم

ا82ًلافطلأة ايارات رعبخو دوام  رلاود
26.75ً ارلاود

بكرةملا ةلوفلطا لةمرح يف اةواسملا ةمنح تلااصإي نم ققالتح جنموذ
DCYF 05-038(2025/10 يلصأ) 

_______________________________________________________________
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________ 

 اقنفلإة ائف
 ؟نصرلعا ذامي هتني اقنفإ ةئف يلى أإ

اً  رلاود :قفنملا غلبملا يلماإج

 بر.ة أكحاسم لىة إجاحب نتذا كة إيفاإض اتحاق صففجى إرير

 ت:ئاالف

ُ

 توظيف موظفين متخصصين    •

 مواد وخبرات رعاية الأطفال    •

 اللوازم المكتبية ولوازم الأعمال    •

 تدريب الموظفين    •

 أدوات تقييم البرامج وتقييم الأداء    •

 خدمات أخرى    •

 مواد أخرى   •

للحصول  على  المساعدة  في  استكمال  تقرير  الإنفاق  الخاص  بمنحة  المساواة  في  مرحلة  الطفولة  المبكرة،  ي رجى  التواصل  عبر  البريد  الإلكتروني:  
dcyf.childcaregrants@dcyf.wa.gov .

 بكرةملا ةلوفلطا لةمرح يف اةواسملا ةمنح تلااصإي نم ققالتح جنموذ
DCYF 05-038 )أصلي   2025/10(

التكلفة  
إجمالي مبلغ المنحة المنفق  
والمبيَّن في هذا الإيصال  

ن العناصر ما يلي    تتضمَّ

ما العنصر )أو العناصر( الذي  

اشتريته؟  

اسم المورّد  

ما اسم الشركة أو الشخص الذي  

دفعت له؟  

mailto:dcyf.childcaregrants@dcyf.wa.gov
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