
PO BOX 11699 आवेदनकर्ता के लिए इंटरव्य ूअपॉइंटमेन्ट
OLYMPIA WA 98411-669 Interview Appointment for Applicant 

टीटीवाय / टीडीडी नंबर  800-209-5446

टॉल फ्री नंबर:  877-501-2233 

क्लायंट आइडी संख्या: 

प्रिय : 
हमें आपका आवेदन इस तिथि को िाप्ि हुआ                         ।  आपको इस तिथि िक एक इंटरव्यू करना होगा                     । 
आप हमें 877-501-2233 पर कॉल कर सकिे/सकिी हैं या फिर कायाालय में आ सकिे/सकिी हैं।  सावाजतनक छटु्टियों को छोA कर, 
हमारे इंटरव्यू क ेघंटे हैं सोमवार से शकुर्वार िक सबुह 8 बजे और दोपहर 3 बजे क ेबीच। 

स्िान: 

यट्टद हमें इस तिथि िक आप से उत्िर नही ंममला , िो  बेज़िक िूड (Basic Food)  नकदी (Cash)  के मलए आपका 
आवेदन अस्वीकार कर ट्टदया जाएगा। 
आपकी सहायिा की मााँग बबना इंटरव्यू के अस्वीकार कर दी जाएगी। 
आपको अपने इंटरव्यू के लिए जिन चीज़ों की जरूरर् पड़ सकर्ी है, वे हैं: 
 आप जजनके मलए आवेदन कर रहे हैं उन व्यजक्िओं के सोशल मसक्योररटी नंबर
 यू.एस पासपोटा, जन्म का ररकॉडा, आिवासन दस्िावेज जैसे नागररकिा या कानूनी प्रवदेशी जस्िति के िमाण।
 िसवीर वाली आईडी जैसा पहचान का िमाण
 चेक, चेक स्टब, पत्र या आपको घरखचा के पैसे देने वाले फकसी भी व्यजक्ि से स्टेटमेन्ट जैसे आय के िमाण
 आपके पास जो भी संसाधन हों उनका िमाण, जैसे फक वाहन पंजीकरण, बैंक स्टेटमेन्ट, स्टॉक, बॉन्ड, जीवन बीमा पॉमलसी
 बच्चे की देखभाल या आथिि वयस्क की देखभाल की लागि के िमाण, जैसे फक िदािा से िाप्ि रसीद
 तनवास की लागि के िमाण जैसे फक मोगेज भुगिान, िोपटी टैक्स भुगिान, घर मामलक का बीमा, फकराये की रीसद, आपकी ली़ि की

िति, बबजली, गैस आट्टद के बबल, आपके मकानमामलक का पत्र
 अन्य िमाण जैसे भुगिान न फकये हुए थचफकत्सा बबल, स्वास््य बीमा िीममयम, आपकी आिवासी या नागररक जस्िति में पररविान,

बच्चे की अपेक्षिि जन्म तिथि समेि सगभाावस्िा, गोद लेने की जस्िति या फिर िॉस्टर केयर के भुगिान

आप ऐसा कर सकि/ेसकिी हैं: 
 बेतनफिट्स के मलए आवेदन करना, समीिा के मलए प्रववरण जमा कराना, या पररविानों की जानकारी देना, यहााँ पर

www.washingtonconnection.org

 हमें िैक्स द्वारा 888-338-7410 पर जानकारी भेजें

आप हमें भेजें उन सभी ितियों पर अपना क्लायंट आईडी मलखें।  आपका क्लायंट आईडी है  . 
फकसी WorkFirst केस मैनेजर या सोशल वका र से संपका  करन ेके मलए,  पर कॉल करें। 
फकसी आवेदन या समीिा के िसंस्करण के मलए, पररविानों की जानकारी देन ेके मलए, या िश्न पूछने के मलए 877-501-2233 पर कॉल 
करें। 
यट्टद आपके िश्न हों, िो कृपया केस मैनेजर को कॉल करें। 

संलग्नक: DSHS 14-113 क्लायटं के अथधकार और किाव्य 

क्लायंट आईडी INTERVIEW APPOINTMENT FOR APPLICANT 
DSHS 00-394 HI (REV. 01/2018)  Hindi 

अगली सचूना तक, सामुदायिक सेवा कािाालि (CSO) लॉबीज़ सामान्ि सेवाओ ंके ललए बंद हैं।
कृपिा इंटरव्िू के ललए हमें 1-877-501-2233 पर कॉल करें।  हमारा इंटरव्िू का समि सुबह 8 बजे से दोपहर 3 बजे तक है।
िदद आपके और प्रश्न हैं, तो कृपिा अपने इंटरव्िू के दौरान अधिक जानकारी के ललए अनुरोि करने में संकोच न करें।

http://www.washingtonconnection.org/
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आपके नकदी और आहार सहायता 
संबंधी अिधकार और कतर्åय 

Your Cash and Food Assistance Rights and 
Responsibilities 

क्लायंट का नाम (पिरवार के मुिखया) 

      
क्लायंट आइडी संख्या 

      
आपकी िज़àमेदािरयाँ (आपको यह करना ही होगा) 

 हमɅ आप पात्र हɇ या नहीं यह िनधार्िरत करने के िलए आवæयक जानकारी प्रदान करना 
 आवæयक हो तब प्रमाण प्रदान करना।  हम आपके िलए यह प्राÜत कर सकत ेहɇ। आप जो जानकारी प्रदान करɅगे उसे फेडेरल और राÏय के अिधकािरयɉ 

ɮवारा स×यािपत िकया जाएगा।  स×यापन मɅ धोखाधड़ी की जाँच करने वालɉ समेत िडपाटर्मेÛट के कमर्चािरयɉ ɮवारा फॉलो अप संपकर्  शािमल है। 
 सामािजक और èवाèØय सेवाएं िवभाग को िरपोटर् की गई जानकारी èवाèØय देखभाल प्रािधकरण (हैãथ केयर ऑथोिरटी) एवं हैãथ बैिनिफट एक्èचेÛज 

ɮवारा प्रबंिधत èवाèØय देखभाल कवरेज के िलए पात्रता को प्रभािवत कर सकती है। 
 WAC 388-418-0005 की आवæयकतानुसार पिरवतर्न की िरपोटर् करɅ (जैसे िक पता, आय, आिद)। इसकी अगले महीने की 10 तारीख तक िरपोटर् करɅ। 
 यिद आप कोई TANF अनुदान प्राÜत कर रहे हɉ, तो बाल सहायता िवभाग (िडिवज़न ऑफ चाइãड सपोटर् DCS) से सहयोग करɅ।  आपको DCS को 

आप िजसकी देखभाल कर रहे/रही हɇ ऐसे बÍचे (बÍचɉ) के िलए चाइãड सपोटर् èथािपत करने, उसमɅ पिरवतर्न करने, या उसे लागू करने, और (यिद 
आवæयक हो तो) उसका िपत×ृव िनधार्िरत करने मɅ सहायता करी होगी। यिद आप िदखा सकɅ  आपके पास ऐसा मानने का अÍछा कारण है िक DCS के 
साथ सहयोग करने से आपको, आपके बÍचɉ को, या आप िजनकी देखभाल करत/ेकरती हɇ ऐसे बÍचɉ को िजनके पास उनकी कèटडी न हो ऐसे 
माता/िपता से जोिखम हो सकता है, तो आप DCS से सहयोग करने से इÛकार कर सकत/ेसकती हɇ। 

 जब आप नकद सहायता माँगɅ या उसके िलए कोिशश करɅ तब अÛय İोतɉ से संभािवत Ǿप से आय पाने के िलए आवेदन करɅ और ऐसा करने के िलए 
वािजब प्रयास करɅ। 

 िरपोटर् और समीक्षाएं पूरी करɅ। 
 नकद सहायता और आहार सहायता के िलए कायर् संबंधी आवæयकताओ ंका पालन करɅ। 
 यिद आप चाहत/ेचाहती हɇ िक आपकी ओर से कोई और आपकी आहार सहायता का उपयोग करे, तो हमɅ बताएं। 
 गुणव×ता िनयंत्रण समीक्षाओ ंसे सहयोग करɅ। 
 आहार सहायता का उपयोग केवल अपने पिरवार के सदèयɉ के िलए खाना खरीदने के िलए करɅ। 
 नकद सहायता का उपयोग केवल अपने पिरवार के सदèयɉ के लाभ के िलए करɅ। 
 केवल सहायता के िलए आवेदन कर रहे लोगɉ के िलए आपको सोिशयल िसक्योिरटी नंबर (SSN) या आप्रवासन िèथित की जानकारी प्रदान करनी होगी।  

यिद आप पिरवार के आवेदन न कर रहे सदèयɉ के िलए SSN या आप्रवासी िèथित की जानकारी न देना चुनɅ, तब भी, आवæयकता होने पर, पात्रता 
िनधार्रण के िलए, पिरवार के सभी सदèयɉ की आय और उनके संसाधनɉ का स×यापन आवæयक होगा।  

आपके अिधकार (हमारे िलए यह करना अिनवायर् है) 
 आपके नाम, पत ेऔर हèताक्षर या िफर आपके िकसी अिधकृत प्रितिनिध के हèताक्षर वाले आवेदन को èवीकार करना। 
 DSHS के फॉमर् भरने मɅ आपकी सहायता करना। 
 यिद आप तेज़ सेवा के िलए पात्र हɉ तो आहार सहायता के िलए आपकी माँग को 7 िदनɉ के भीतर प्रसंèकृत करना। 
 जब आप दèतावेज़ प्रदान करɅ और उसके िलए माँग करɅ, तो आपको रसीद देना। 
 अिधकतर मामलɉ मɅ, 30 िदनɉ के भीतर, आपको एक िलिखत िनणर्य प्रदान करना। 
 आप धोखाधड़ी और उ×तरदाियता (ऑिफस ऑफ फ्रॉड एंड अकाउंटेिबिलटी) के धोखाधड़ी की जãदी जानकारी (अलीर् फ्रॉड िडटेक्शन) (FRED) जाँचकतार् से 

बात करने का इÛकार कर सकत/ेसकती हɇ। आपके िलए जाँच करने वाले को अपने घर मɅ आने देना अिनवायर् नहीं है।  आप जाँच करने वाले को िकसी 
और समय वापस आने को कह सकत/ेसकती हɇ।  इससे सहायता के िलए आपकी पात्रता प्रभािवत नहीं होगी।  

 यिद आप िडपाटर्मेÛट आपके केस मɅ जो िनणर्य ले उससे असहमत हɉ, तो आप प्रशासनीय सुनवाई या एडिमिनèटे्रिटव िहयिरगं की माँग कर 
सकते/सकती हɇ।  आप एडिमिनèटे्रिटव िहयिरगं के आपके अिधकारɉ को प्रभािवत िकये िबना िकसी पयर्वेक्षक या प्रशासनकतार् से िजस पर अपवाद हो रहा 
हो ऐसे िनणर्य या कायर् की समीक्षा करने को कह सकत/ेसकती हɇ।  

 हमɅ आपको ज़Ǿरतमंद पिरवारɉ के िलए अèथायी सहायता (टेàपररी अिसèटेÛस फॉर नीडी फेिमिलज़ TANF) के तहत की महीनɉ की समयाविध के बारे 
मɅ सूिचत करना होगा। यह समयाविध आपके बेिज़क फूड (मूल आहार) या बाल देखभाल (चाइãड केयर) सबिसिडयɉ पर लागू नहीं होती। 

आपको अपने EBT काडर् के बारे मɅ जो जानना चािहए 
 बेिनिफɪस का दǽुपयोग: EBT काडर् के माÚयम से बाँटे गए आहार और नकद बेिनिफɪस DSHS को आपने अपने बेिनिफɪस का उपयोग कहाँ िकया है 

उन लेनदेनɉ का इितहास प्रदान करɅगे। िडपाटर्मेÛट इस लेन-देन संबंधी जानकारी का उपयोग नकद सहायता बेिनिफɪस के दǽुपयोग या आहार सहायता 
बेिनिफɪस के बदले नकदी या मूãयवान वèतुओ ंके लेनदेन (टै्रिफकंग) संबंधी जाँचɉ मɅ करेगा। 

 EBT काडर् के बदले दसूरा पाना:  हम दसूरे EBT काडर् के िलए शुãक लगा सकत ेहɇ।  अपने EBT काडर् और अपने िनजी पहचान नंबर (पसर्नल 
आइडिेÛटिफकेशन नंबर या PIN) को सुरिक्षत और संरिक्षत रखɅ। 

 उÍच बैलेÛस वाले EBT काडर्:  यिद आप कई महीनɉ तक अपने बेिनिफɪस का उपयोग नहीं करत/ेकरती हɇ, या कई महीनɉ तक उÍच बैलेÛस जमा 
करते/करती हɇ, तो हम आपकी िèथित की या िफर बेिनिफɪस के िलए आपकी आवæयकता की समीक्षा करने के िलए आप से संपकर्  कर सकत ेहɇ।     
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आपको मालूम होनी चािहए ऐसी बातɅ (मूलभूत आहार या बेिज़क फूड) 
 हम बेिज़क फूड के िलए आवेदन करने वाले लोगɉ संबंधी जानकारी को उस जानकारी की स×यता जाँचने के िलए अÛय संघीय एजेिÛसयɉ को भेजत ेहɇ।  

यिद कोई भी जानकारी गलत हो, तो संभव है िक आवेदन करने वाले åयिक्त को बेिज़क फूड न िमले।  यिद कोई åयिक्त ऐसी जानकारी प्रदान करता है, 
जो वह जानता हो की गलत है, तो उन पर आपरािधक कारर्वाई की जा सकती है। बेिज़क फूड िनयमɉ का जानबूझकर उãलंघन करने के जुमार्ने के Ǿप मɅ 
कायर्क्रम की पात्रता खोने से ले कर जुमर्नɉ से ले कर संभिवत कारावास भी शािमल हɇ। 

 यिद आप अपनी आहार सहायता बेचत ेहɇ, बेचने की कोिशश करत ेहɇ या दान कर देत ेहɇ और उसके बदले मɅ कोई मूãयवान वèतु जैसे िक नकदी, ड्रग्स, 
हिथयार या िकसी अिधकृत िवके्रता से आहार को छोड़ कर कुछ और प्राÜत करत ेहɇ (टै्रिफिकंग), तो आप पहले ही जुमर् पर Ûयूनतम एक वषर् की अविध से 
ले कर अिधकतम िज़ंदगीभर के िलए अपात्र ठहराये जाने तक की सज़ा पा सकत/ेसकती हɇ। यह अपात्रता आप वॉिशगंटन राÏय को छोड़ दɅ और िकसी 
अÛय राÏय मɅ बेिनिफɪस के िलए आवेदन करɅ, तब भी जारी रहती है।   

 यिद आपके िलए बेिज़क फूड कायर् आवæयकताओ ंमɅ िहèसा लेना अिनवायर् हो, और आप िहèसा न लɅ, तो आपको पहली असफलता के िलए एक महीने के 
िलए और जब तक िक आप कायर् आवæयकताओ ंका अनुपालन न करɅ तब तक अपात्र ठहराया जा सकता है; दसूरी असफलता के िलए तीन महीने के 
िलए और जब तक िक आप कायर् आवæयकताओ ंका अनुपालन न करɅ तब तक अपात्र ठहराया जा सकता है; और उसके बाद हर बार छः महीने के िलए 
और जब तक िक आप कायर् आवæयकताओ ंका अनुपालन न करɅ तब तक अपात्र ठहराया जा सकता है। 

 िकसी बेिज़क फूड कायर्क्रम िनयम का भंग करने के िलए आपको बेिज़क फूड कायर्क्रम से हटाया जा सकता है जैसा िक इस पçृठ पर दी हुई बेिज़क फूड 
जुमार्ने की चेतावनी मɅ वणर्न िकया गया है।    

 यिद आप चाहत ेहɇ िक िडपाटर्मेÛट इन लागतɉ को बेिज़क फूड मɅ शािमल करɅ, तो घर के खचर् की िरपोटर् करɅ। यिद आप इन खचɟ की िरपोटर् नहीं 
करते/करती हɇ और प्रमाण प्रदान नहीं करत/ेकरती हɇ, तो आप यह कह रहे/रही हɇ िक आप नहीं चाहत/ेचाहती हɇ िक आप अिधक बेिज़क फूड प्राÜत कर 
सकते/सकती हɇ या नहीं यह तय करने मɅ हम इन खचɟ का उपयोग करɅ। 

वे बातɅ जो आपको जाननी चािहए (नकदी) 
 ज़Ǿरतमंद पिरवारɉ के िलए अèथायी सहायता (टेàपररी आिसèटेÛस फॉर नीडी फेिमिलज़ TANF) प्राÜत कर के आप अपने बÍचे और जीवनसाथी के 

जीवनयापन संबंधी अिधकार (चाइãड एंड èपाउज़ल सपोटर् राइɪस) िडिवज़न ऑफ चाइãड सपोटर् को सɋपत/ेसɋपती हɇ।  इसका अथर् है िक DCS, आपने 
िजतनी सरकारी सहायता प्राÜत की है, उस रािश िजतना आपको देय सपोटर् अपने पास रख सकता है।  जब आप TANF पर हɉ, तब यिद आपको चाइãड 
सपोटर् भुगतान या बेिनिफɪस प्राÜत हो रहे हɉ, तो आपको तुरंत DCS को सूिचत करना चािहए।  

 यिद आप TANF प्राÜत करना बंद कर दɅ तो आपको चाइãड सपोटर् को प्रभािवत करने वाले िकÛहीं भी पिरवतर्नɉ के बारे मɅ DCS को बताना चािहए, जैसे 
िक बÍचा कहीं और रहता है या िफर मेरे पत ेमɅ पिरवतर्न हुआ है।  

 यिद आपको TANF प्राÜत हो रहा हो, तो आप अèथायी आपातकालीन िनवास लागत के भुगतान मɅ सहायता के िलए अितिरक्त धन की माँग कर 
सकते/सकती हɇ। 

संघीय दीवानी कानूनɉ और यू.एस. कृिष िवभाग (यू.एस. िडपाटर्मेÛट ऑफ एिग्रकãचर USDA) के नागिरक अिधकार िविनयमɉ और नीितयɉ के अनुसार, 
USDA, उसकी एजेिÛसयɉ, उसके कायर्लयɉ, और कमर्चािरयɉ, और USDA के कायर्क्रमɉ मɅ िहèसा ले रहे या उनका संचालन कर रहे संèथानɉ ɮवारा जाित, 
रंग, मूल राçट्रीयता, धमर्, िलगं, लɇिगक पहचान (लɇिगक èपçटीकरण समेत) यौन िवÛयास, अक्षमता, आयु, वैवािहक िèथित, पािरवािरक/ मात×ृव/िपत×ृव संबंधी 
िèथित, िकसी सरकारी कायर्क्रम से प्राÜत आय, राजनैितक माÛयताओ ंके आधार पर, या पहले की नागिरक अिधकार गितिविध के िलए, USDA ɮवारा 
संचािलत या िनिधयन िकये जाने वाले िकसी भी कायर्क्रम या गितिविध (सभी कायर्क्रमɉ पर सारे आधार लागू नहीं होत)े मɅ भेदभाव करना या बदला या 
प्रितशोध लेना प्रितबंिधत है।  हर कायर्क्रम मɅ उपाय और िशकायत दजर् कराने की अंितम ितिथयाँ अलग-अलग होती हɇ।  
कायर्क्रम संबंधी जानकारी के िलए अक्षमता वाले åयिक्त िजÛहɅ संचार के वैकिãपक तरीकɉ की आवæयकता है (उदाहरण के िलए बे्रइल, बड़ ेअक्षर, ऑिडयो टेप, 
अमेिरकन साइन लɅग्वेज आिद), उÛहɅ िजàमेदार एजɅसी अथवा USDA के TARGET (टागȶट) केÛद्र से (202) 720-2600 (वॉयस और TTY) से संपकर्  करना 
चािहए या िफर USDA से फेडेरल रीले सिवर्स के माÚयम से (800) 877-8339 पर संपकर्  करना चािहए। उपरांत, कायर्क्रम संबंधी जानकारी अंगे्रज़ी के अलावा 
अÛय भाषाओ ंमɅ भी उपलÞध करायी जा सकती है। 
भेदभाव संबंधी िशकायत दजर् करने के िलए, USDA कायर्क्रम मɅ भेदभाव की िशकायत फॉमर् (प्रोग्राम िडिèक्रिमनेशन कàÜलेÛट फॉमर्) भरɅ AD-3027, 
ऑनलाइन यहाँ पर उपलÞध http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.html या िफर िकसी भी USDA कायार्लय मɅ उपलÞध या िफर USDA के 
नाम एक पत्र िलखɅ और पत्र मɅ फॉमर् मɅ माँगी जाने वाली सारी जानकारी प्रदान करɅ। िशकायत फॉमर् की प्रित माँगने के िलए, (866) 632-9992 पर कॉल 
करɅ। अपना भरा हुआ फॉमर् या पत्र USDA को इसके ɮवारा भेजɅ: 

1. डाक: U.S. Department of Agriculture 
Office of the Assistant Secretary for Civil Rights 
1400 Independence Ave, SW 
Washington, D.C. 20250-9410; 

2. फैक्स: (202) 690-7442; अथवा 
3. ई-मेल: program.intake@usda.gov 

USDA एक समान अवसर प्रदाता, िनयोक्ता और ऋणदाता है। 
नीचे हèताक्षर कर के, मɇ कहता/कहती हँू िक DSHS बेिनिफɪस और कायर्क्रम प्राÜत करने पर मेरे अिधकार और कतर्åय मुझे समझाए गए हɇ।  मɇ 
समझता/समझती हँू िक यिद मɇ इस दèतावेज पर हèताक्षर करने से इÛकार कǾँ, तो इससे मेरी पात्रता प्रभािवत नहीं होती है, लेिकन मɇ िफर भी कायर्क्रम की 
आवæयकताओ ंके िलए िज़àमेदार ठहराया /ठहरायी जाता/जाती हँू और कायर्क्रम के अधीन हँू या लागू होने वाले आपरािधक जुमार्ने के िलए िजàमेदार हँू।  
आवेदनकतार् के हèताक्षर ितिथ 

       
सह-आवेदनकतार् के हèताक्षर ितिथ 

       
DSHS STAFF ACES आईडी:       हèताक्षर करने से इÛकार िकया। 
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