
 

 

 د نغدې یا خوراکي مرستې لپاره غوښتنلیک  
 Application for Cash or Food Assistance 

 کھ چیرې تاسې د دې فورمې لوستلو یا بشپړولو کې مرستې تھ اړتیا لرئ،مھرباني وکړئ لھ موږ څخھ د مرستې غوښتنھ وکړئ.
 دا صفحھ د خپلو یادداښتو لپاره وساتئ.

 نغدې یا خورارکي مرستې لپاره څرنګھ غوښتنھ وکړم؟زه د  
کړئ. غوښتنلیک باید ھرومرو ستاسې نامھ،  پیلورکړئ او دا پروسھ اوس تاسې کولی شئ چې د ټولنیزو خدمتو پھ دفتر کې پھ شخصي توګھ دا غوښتنلیک 

شئ چې خپل غوښتنلیک پھ چټکۍ سره وړاندې کړئ کھ څھ ھم دا ادرس، او لاسلیک یا ستاسې لھ خوا واکمني لرونکي نماینده لاسلیک ولري. تاسې کولی 
 یوازې دا ورکړل شوي توکي ولري.

تھ یې  تاسې باید لا نورې ګټې ترلاسھ کړئ یا یې پھ چټکۍ سره ترلاسھ کړئ کھ چیرې تاسې خپل غوښتنلیک ډٻر پھ بیړه پیل کړئ، بشپړ کړئ، او موږ •
 غوښتنھ وکړو.راکړئ او یا بل کوم مالومات چې موږ یې 

 وګورئ. www.dshs.wa.govتاسې کولی شئ چې خپل غوښتنلیک کوم محلي دفتر تھ یوسئ. د موقعیتو لپاره  •
 فاکس کړئ 7410-338-888-1خپل غوښتنلیک پر  •
 DSHS    ادرس ولٻږئ: ورکړل شوي خپل غوښتنلیک پھ لاندې •

  CSD-Customer Service Center    
  PO Box 11699 
  Tacoma, WA 98411-6699 

 www.washingtonconnection.orgتاسې انلاین ھم غوښتنلیک لٻږلی شئ پر  •
تھ  www.wahealthplanfinder.org ،4633-923-855-1د روغتیایي پاملرنې شاملولو لپاره تاسې باید ھرومرو غوښتنھ وکړئ انلاین پر  •

 وکاروئ. (HCA 18-001) غوښتنلیک HCAزنګ ووھئ، یا د روغتیایي پاملرنې شامولنې لپاره د 

  څومره پھ چټکۍ سره زه خوراکي او نغده مرستھ ترلاسھ کولی شم؟
ورځو کې  7پوښتنې بشپړ کړئ او دا فورمھ خپل محلي دفتر تھ یوسئ. موږ پھ  14څخھ تر  1کھ چیرې تاسې اوسمھال خوراکي مرستې تھ اړتیا لرئ، نو لھ 

پھ دې لاندې ورکړل شویو کې ھم  اوپرٻکړه کوو چې آیا تاسې د خوراکي مرستې لپاره وړتیا لرئ او کنھ کھ چیرې تاسې د خپلې پٻژندګلو ثبوت وښایئ  دننھ
 ترسره کړئ:

 ډالرو څخھ کم مایع زٻرمې ولري. 100ډالرو څخھ کم مجموعي عایدات ولري او لھ  150ستاسې کورنئ پھ دې میاشت کې باید لھ  •
 ستاسې د کورنۍ عایدات او زٻرمې ستاسې د میاشتنۍ باړې او ھوساینو څخھ ټیټ وي. •
 ستاسې کورنۍ کې کوم بې وزلې کډوال یا د کروندې موسمي کارګر شامل وي. •

 30موږ باید ستاسې د غوښتنلیک لھ نٻټې څخھ وروستو پھ ګټې د ھغې ورځې پر سبا لھ ورکول کٻږي کلھ چې موږ پرٻکړه وکړو چې تاسې وړتیا لرئ. 
ږ موورځو کې دننھ پرٻکړه وکړو چې آیا تاسې د خوراکي مرستې وړتیا لرئ او کنھ. خوراکي مرستھ پھ عادي ډول ھم پھ ھغھ ورځ پیل کٻږي کلھ چې 
لو نٻټھ وي. ستاسې غوښتنلیک ترلاسھ کړو. کھ چیرې تاسې خپل غوښتنلیک د کومې ادارې لھ خوا وړاندې کوئ، نو د پیل نٻټھ ستاسې د ایلھ کولو یا رخصتو

 لرئ او کنھ. نغده مرستھ پھ عادي ډول پر ھغھ ورځ پیل کٻږي کلھ چې موږ د دې پرٻکړې کولو لپاره ټول مالومات ترلاسھ کړو چې آیا تاسې وړتیا

 مدني حقونھ
، د دې اژانسونھ، دفترونھ، او USDAمدني حقونو قاعدو او تګلارو سره سم،  (USDA)د فیدرالي مدني حقونو د قانون او د متحده ایالتو د کرنې د څانګې 

پروګرامونو کې برخھ اخیستونکې یا اداره کوونکې ادارې د توکم، رنګ، قامي سرچینې، مذھب، جنس، جنسي پٻژندګلو (پھ ګډون د  USDAکارګران، او د 
سھ کړل جنسي څرګندونې)، جنسي اساس، معیوبیت، عمر، د واده کولو موقعیت، د خاندان / د مور او پلار موقعیت، د عامھ مرستې لھ پروګرام څخھ ترلا

و څخھ منع تو، سیاسي ګروھو، یا د مدني حقونو د وړاندیني فعالیت لپاره تلافي یا بدلې پر اساس پر کوم داسې پروګرام یا فعالیت کې لھ امتیاز کولشوي عایدا
ایت وړاندې تداوۍ او د شکلھ خوا تنظیمول کٻږي یا مالي مرستھ کٻږي (ټول اساسونھ پر ټولو پروګرامو نھ تطبیقٻږي).  USDAکړل شوي دي کوم چې د 

 کولو پایلوي نٻټې د پروګرام پر اساس بدلٻږي.

ایي اشارو ژبھ، او ھغھ تنان چې معیوبي لري او د پروګرام د مالوماتو لپاره د خبرتیا متبادلو وسیلو (د بٻلګې پھ توګھ، بریل، غټ توري، غږیزه پټھ، امریک
) تماس ونیسي یا TTY(غږ او  2600-720 (202)سره پر  [TARGET Center] ھدفي مرکز USDAداسې نور) تھ اړتیا لري باید مسؤول اژانس یا د 

تماس ونیسي. برسٻره پر دې، د پروګرام مالومات لھ انګلیسي څخھ پرتھ پھ نورو  8339-877 (800)سره د فیدرالي ریلی خدمت پھ وسلھ پر  USDAد 
 ژبو کې ھم ترلاسھ کٻدلای شي.

، بشپړ کړئ کومھ چې انلاین AD-3027پروګرام د امتیاز د شکایت فورمھ،  USDAد لو لپاره، د پروګرام د امتیاز شکایت وړاندې کو
پھ  USDAپھ دفتر کې ترلاسھ کٻدای شي یا د  USDAترلاسھ کٻدای شي یا د  http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.htmlپر

 (866)ادرس لیک ولیکئ او پھ فورمھ کې غوښتل شوي ټول مالومات پھ دغھ لیک کې وړاندې کړئ. د شکایتي فورمې د یوه نقل غوښتنھ کولو لپاره، پر 
 تھ وړاندې کړئ پھ وسیلھ د: USDAزنګ ووھئ. خپل بشپړ کړل شوې فورمھ یا لیک  632-9992

 U.S. Department of Agricultureلیک:  .1
Office of the Assistant Secretary for Civil Rights 

1400 Independence Ave, SW 
Washington, D.C. 20250-9410; 

 ؛ یا7442-690 (202)فاکس:  .2
 program.intake@usda.govبرٻښنالیک:  .3

USDA .د یوشان زمینې وړاندې کوونکې، دنده ورکوونکې، او پور ورکوونکې ده 
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 د کډوالۍ وضعیت او ټولنیز امنیت شمٻرې
الۍ د تاسې باید وړتیا ولرئ چې د ھغھ ځینې خلکو لپاره مرستھ ترلاسھ کړئ چې تاسې ورسره میشت یئ کھ څھ ھم نور چې تاسې ورسره میشت یئ د کډو

ي د کورنۍ د وضعیت لھ املھ مرستھ نھ شي ترلاسھ کولی. تاسې باید ھرومرو د ھغھ کوم تن د کډوالۍ پھ اړه موږ تھ ووایئ چې اړوند وي. د غوښتنھ کوونک
تھ ورکړل کٻدونکي غوښتنلیک څخھ د مالوماتو د ورکولو پھ وسیلھ د  USCISنامھ بلل کٻدلھ) لھ خوا  INS(پخوا پھ  USCISغړو ناپٻژانده وضعیت باید د 

تیا او د ګټې پر مقدارو لھ خوا ترلاسھ شوي مالومات، کوم چې د دې وړاندې کوونکې پر اساس وي، باید پر وړ USCISتصدیقونې لاندې ونیول شي. د 
 اغٻز ولري.

راکړئ د ھر ھغھ تن لپاره  (SSN)ترمخھ، تاسې باید ھرومرو موږ تھ د ټولنیز امنیت شمٻره  (CFR §205.52, 7 CFR §273.6 45)د فیدرالي قانون 
تھ  SSNs، یا د خوراکي مرستې لپاره غوښتنلیک وړاندې کوي. موږ باید د پلار او مور او ښځې او مٻړه TANFچې تاسې ورسره میشت یئ او ھغوي د 

 ھم اړتیا ولرو څوک چې تاسې سره میشت وي خو غوښتنلیک نھ ورکوي.

 کھ چیرې تاسې د خوراکي مرستې او نورو پروګرامو لپاره غوښتنھ کوئ
قاعدې ھرومرو تعقیب کړو. پھ دې کې شامل دي د وخت پھ محدودیتو کې دننھ غوښتنلیک جریانول،  SNAPموږ باید ستاسې د غوښتنلیک جریانولو لپاره د 

مل چې د مناسب خبرتیاوې صادرول، او تاسې تھ ستاسې پر اداري حقونو سلا درکول. موږ نھ شو کولی چې ستاسې خوراکي مرستھ رد کړو یوازې پر دې لا
 مرستې د نورو پروګرامو لپاره ستاسې غوښتنلیک رد کړل شوی دی.

 پرده او ستاسې نغده او خوراکي مرستھ 
د خوراک او تعذیې قانوني لایحھ، پھ اصلاح شوې بڼھ کې، دې څانګې تھ پرٻښلھ ورکوي چې ھغھ مالومات ترلاسھ کړي کوم چې موږ تھ د دې  2008د 

 د پٻژنګلو مالومولو، وړتیا تصدیقولو، د درغلۍ مخنیوي کولو، او SNN. موږ دغھ SSNغوښتنلیک پھ اړه پکار وي، پھ ګډون د د کورنۍ د ھر یو غړي د 
غوښتل شوي مالومات  د ادعاو ترلاسھ کولو لپاره کاروو. موږ د خپلو پروګرامو اداره کولو او قانون تعقیبولو لپاره د نورو اژانسو سره مالومات تبادلھ کوو.

تلل دا پایلھ ولري چې ھر لپاره د غوښتنلیک ثبوت وړاندې کولو کې پاتې را SSNیا د  SSNوړاندې کول د خپلې خوښې دي. بیاھم، بې لھ کوم سم لامل د 
وړاندې کولو کې پاتې راشي د اساسي خوراکي مرستې ورکولو څخھ انکار وکړل شي. موږ ځینې مالومات د کمپیوټر د پرتلھ  SSNھغھ وګړي تھ چې د 

 .(IEVS)کولو پروګرامو سره تصدیقوو، پھ ګډون د فیدرالي عایداتو او وړتیا تصدیقولو نظام 

تھ مالومات ورکول باید پھ روغتیایي پاملرنٻھ کې  [Department of Social and Health Services]خدمتو څانګې  د ټولنیز او روغتیایي
                               او د روغتیایي ګټې الیشونې [Health Care Authority]شاملٻدل اغٻزمن کړي کوم چې د روغتیایي پاملرنې واکمنۍ 

[Health Benefit Exchange] .لھ خوا اداره کٻږي 

 موږ دا مالومات کاروو لپاره د دې چې: موږ دا مالومات ورکوو:
 فیدرالي او ایالتي اژانسو تھ لپاره د دفتري کارونې. •
قانون تعقیبوونکې اژانسو تھ کوم چې ھغھ خلک تعقیبوي کوم چې لھ قانونھ بچ کېدو  •

 لپاره تېښتھ کوي.
دې لپاره چې د خوراکي مرستې لھ حده زیاتې تادیې  د ترلاسھ کولو شخصي اژانسو تھ د •

 ترلاسھ کړي.

 مالوم کړو چې څوک زموږ د پروګرامو لپاره وړتیا لري. •
 لھ حده زیاتې تادیې ترلاسھ کړو. •
 خپل پروګرامونھ اداره کړو. •
 دا باوري کړو چې موږ قانون تعقیبوو. •
•  

 د خوراکي مرستې د جریمې خبرتیا
پھ ھغھ صورت کې چې کوم مالومات درست نھ وي، غوښتنھ کوونکی تن باید خوراکي  اژانسو څخھ مالوموو چې ستاسې مالومات درست دي.موږ لھ نورو 

 مرستھ ترلاسھ نھ کړي.
 ھر ھغھ غړی چې پھ ارادي توګھ کومھ قاعده ماتھ کړي باید:

 تعقیبونې سره مخ کٻدای شي.د نورو فیدرالي او ایالتي قانوني لایحو ترمخھ د قانوني  •
 څخھ منع کٻدلای شي. SNAPتر یو کالھ یا د تل لپاره لھ  •
 ډالره جریمھ کٻدلای شي. 250,000تر  •
 کالھ بندي کٻدلای شي. 20تر  •
 میاشتو منع کٻدلای شي کھ چیرې محکمھ امر وکړي. 18څخھ تر  SNAPلھ  •

 کھ چیرې کومھ محکمھ تا مجرم ثابت کړي د:
 نو تھ باید شې: ګټې ترلاسھ کوونکی پھ ګډون د: پھ کومھ سودا کې

 نااھل. تل لپارهد دوه کالو لپاره یا  .......................................... کوم کنټرول کٻدونکي موادو د خرڅلاو •
 تل لپاره نااھل ........................ د وسلو، حربي مھماتو، یا چاودٻدونکي موادو خرڅلاو •
 تل لپاره نااھل .............................  ډالرو زیاتې وړلو ګټې 500پھ مجموعي توګھ لھ  •
 کالو نااھل 10تر  ...................................................  پٻژندګلو درغليد میشتوالي یا  •
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 د خوراکي او نغدې مرستې لپاره غوښتنلیک  
 Application for Food and Cash Assistance 

 اړتیا لرئ.لھ موږ څخھ پوښتنھ وکړئ کھ چیرې د دې فورمې پھ بشپړولو کې مرستې تھ  
 آخري نامھ  منځنۍ نامھ   لومړۍ نامھ   .1

      
 د غوښتنھ کوونکي یا د واکمني لرونکي نماینده لاسلیک 

 (ایړن)
 د موکل د پٻژندنې شمٻره    .2
 ( کھ چیرې مالومھ وي)  

      

 زیپ شفر  ایالت ښار  ھغھ کوڅې ادرس چیرتھ چې تھ میشت یې د   .3
                        

 لومړنۍ ټیلفوني شمٻره   .4
 پٻغام       کور       سیل   

      
 زیپ شفر  ایالت ښار  (کھ چیرې بدل وي) ډاکي ادرس   .5

                        
 دوھمھ ټیلفوني شمٻره (شمٻرې)   .6

 پٻغام       کور       سیل   
      

 لپاره د (اړوند ټول انتخاب کړئ):. زه غوښتنھ کوم 8
 د کوچنیانو پاملرنې      خوراک      نغدو پٻسو 

 . زه یا زما پھ کورنۍ کې کوم یو تن (اړوند ټول انتخاب کړئ):9

 د برٻښنالیک ادرس   .7
      

 معیوبي لري  د کورني تٻري پھ موقعیت کې دي  
          ټاکلې نٻټھ:         بلارب دي؛ نامھ:  د روغتیایي ستونزو لھ املھ کار نھ شي کولی   

       $ . تاسې څھ تمھ لرئ چې ستاسې کورنۍ بھ پھ دې میاشت کې څومره پٻسې ترلاسھ کړي؟10
       $ ستاسې کورنۍ څومره پٻسې نغدې یا پھ بانکي کاتو کې لري؟ .11
       $ . ستاسې کورنۍ څومره پھ کرایھ یا اجاره کې تادیھ کوي؟12
          بلھ کومھ:    ټیلفون     د تودٻدو/سړٻدو    . ستاسې کورنۍ کومو ھوساینو لپاره تادیھ کوي؟13
 نا     ھو    . آیا ستاسې پھ کورنۍ کې کوم یو تن موسمي یا کډوال کرنیز کارګر دی؟14
          تیاروئ؟کھ چیرې تاسې د خوراکي مرستې لپاره غوښتنھ کوئ، نو تاسې د خپلې کورنۍ د څومره خلکو لپاره خوراک اخلئ او . 15

 . کھ چیرې د ماشومانو د پاملرنې لپاره غوښتنھ کوئ، نو تاسې د کوم فعالیت لپاره پاملرنې تھ اړتیا لرئ (اړوند ټول انتخاب کړئ)؟16
  (BFET)اساسي خوراکي دنده او روزنھ        کار لومړی       ښوونځای       کار  

                    Date:                      Screener’s Initials: No     Yes  Household eligible for expedited service:   –FOR OFFICE USE ONLY  

          لاسلیک؛ زما لیکونھ ژباړه کئ دې ژبې تھ:   یا         زه وایم:  زه ژباړونکي تھ اړتیا لرم.      . 17

 . پھ خپلھ کورنۍ کې د ھر یو تن نامھ ولیکئ کھ څھ ھم تاسې د دوي لپاره غوښتنھ نھ کوئ (اضافي تھې پٻوست کړئ، کھ اړتیا وي).18

نامھ (لومړۍ،  
دا تن ستاسې سره   جنس منځنۍ، آخري) 

نٻټھ د زٻږد  څھ اړیکھ لري؟   
انتخاب کړئ کھ  

چیرې تاسې د دې  
تن لپاره د ګټو  
 غوښتنھ کوئ 

 د غوښتنھ کوونکو لپاره اختیاري 

د ټولنیز امنیت  
 شمٻره 

انتخاب کړئ  
کھ چیرې  
امریکایي  

اوسٻدونکی  
 وي

توک (لاندې  
ورکړل شوې  
 نمونې وګورئ)

د قبٻلې نامھ (لپاره د  
امریکایي، ھندي،  

اوسٻدونکو)الاسکایي   

                           زه پخپلھ            

                                            

                                            

                                            

                                            

                                            

                                            

  نا    ھو   . زما توکمیز شالید ھسپانوي یا لاطیني دی:19

دا مالومات د دې باوري کولو لپاره کارول کٻږي چې د د نسلي او توکمیز شالید مالومات ورکول اختیاري دی او د وړتیا یا ګټې پھ مقدارو باید اغٻز ونلري. 
پاره ځواب ووایي کھ دې تھ اړ دی چې ستاسې ل USDAپروګرام ګټې بې لھ نسل، رنګ، یا قامې بنسټ پھ پام کې لرلو ووٻشل وي. د خوراکي مرستې لپاره 

ام سمندر د چیرې مالومات نھ وي وړاندې کړل شوي. توکمیزې بٻلګې: سپین پوستی، تور پوستی یا افریقایي امریکایي، اسیایي، د ھوایي اوسٻدونکی، د ار
 ټاپوګانو اوسٻدونکی، امریکایي ھندي، د الاسکا اوسٻدونکی، یا د نسلونو کوم یو ترکیب.
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 د غوښتنھ کوونکي نامھ
      

 د ټولنیز امنیت شمٻره 
      

 د موکل د پٻژندنې شمٻره 
      

I .عمومي مالومات 
 نا    ھو   ورځو کې، ما لھ بل کوم ایالت، قبٻلې، یا بلې زٻرمې څخھ نغدې پٻسې یا خوراک ترلاسھ کړی دی. 30پھ تٻرو . 1
          څوک:   نا    ھو   څوک چې زه د ھغھ لپاره غوښتنھ کوم لھ واشنګټن ایالت څخھ بھر میشت دی:. 2
          څوک:   نا    ھو   زه یا زما پھ کورنۍ کې کوم تن داسې ناپٻژانده تن دی چې د لګښت ذمھ واري لري:. 3
        لوړه ښوونځای کې    کلن یا زیات دی دی (اړوند ټول انتخاب کړئ): 16زه یا زما پھ کورنۍ کې کوم تن چې . 4

          څوک:     تجارتي ښوونځای       پونځای       مد لوړې ښوونځای برابر پروګرا   
           څوک:   نا    ھو    څوک پھ عارضي ډول زما لھ کور بھر دی:. 5
داسې تن ما یا زما پھ کور کې چا د امریکا متحده ایالتو پھ وسلھ وال ځواکونو، قامي ګارت، یا زٻرمھ یې ځواکونو کې خدمت ترسره کړی دی یا د د . 6

         کھ چیرې ھو، څوک:  نا   ھو  لاسپوسی یا ښځھ یا مٻړه دی چا چې کار کړی دی:
 جنایت پھ تور کې لھ محکمې یا زندانھ ځان پټ وساتي:زه یا څوک چې زه د ھغھ لپاره غوښتنھ کوم لھ قانونھ تښتٻدلی دی د دې لپاره چې د غلا د . 7

          نا    ھو       
          بل کوم:      ګډ کور      پھ خپل کور یا اپارتمان کې  زه میشت یم:. 8
          د ننوتلو ڼٻټھ:          ھوساینھ (د ډول نامھ):    
 کونډ شوی      جلا شوی      طلاق شوی      واده شوی      لونډ    زه یم:. 9

 پھ کومھ راجیسټر شوي کورني اړیکھ کې   
 څخھ وروستو د مخدره موادو پھ بدل کې د خوراکي مرستې ورکولو پھ تور محاکمھ شوی دی: 1996، 22زه یا زما پھ کور کې بل کوم تن د ستمبر  . 10

 نا    ھو  
 ډالرو څخھ لوړې خوراکي مرستې اخیستلو یا خرڅولو پھ تور کې محاکمھ  500څخھ وروستو لھ  1996، 22. زه یا زما پھ کور کې بل کوم تن د ستمبر 11

 نا    ھو   کړل شوی دی:   
څخھ وروستو د ټوپکو، حربي مھماتو، یا چاودٻدونکي موادو پھ بدل کې د خوراکي مرستې ورکولو  1996، 22زما پھ کور کې بل کوم تن د ستمبر . زه یا 12

 نا    ھو   پھ تور کې محاکمھ کړل شوی دی:   
څخھ وروستو لھ یو څخھ زیاتو ایالتو کې د خوراکي مرستې ترلاسھ کولو پھ تور کې محاکمھ کړل  1996، 22زه یا زما پھ کور کې بل کوم تن د ستمبر  . 13

 نا    ھو   شوی دی:   
     نا    وھ   .  د لٻلیې اوسٻدونکی:b:نا         ھو   . پھ اعتصاب:aزه یا زما پھ کور کې بل کوم تن دی:  .14

II .  (ثبوت پٻوست کړي: یوازې د نغدې مرستې لپاره) زٻرمې 
بدلٻږي او د بل چا سره وي. پھ زٻرمھ زٻرمھ ھر ھغھ څیز دی چې ستا ملکیت وي یا یې اخلې کوم چې خرڅول کٻږي، تجارت پرې کٻږي، یا نغدو یا پٻسو تھ 

 کې شخصي شتمني شاملھ نھ ده لکھ فرنیچر، یا کالي. د زٻرمو بٻلګې دا دي:
 نغدې پٻسې •
 روانې بانکې کاتې •
 د سپما بانکي کاتې •
 د پوھنځای سرمایې •

 امانتونھ •
• IRA / 401k 
 کورونھ، مځکھ یا ودانۍ •

 سي ډي ګان •
 د پٻسو د مارکیټ کاتھ •
 سندونھد پور  •
 د تقاعد سرمایھ •

 د ښخونې سرمایې، دمخھ تادیھ شوي پلانونھ •
 کاروباري الات •
 څاروي •
 د ژوند بیمھ •

 مھرباني بھ وي ھغھ زٻرمې ولیکئ چې تاسې، ستاسې ښځھ یا مٻړه، یا بل کوم تن چې تاسې ورلھ غوښتنھ کوئ، لري یا یې اخلي:
 زٻرمھ د چا ملکیت دی  موقعیت ارزښت 

     $                    

     $                    

     $                    

     $                    
 ، ټرٻلرې، یا بل کوم موټري ګاډي لري:RVsورلھ غوښتنھ کوم موټرې، ټرکونھ، وٻګنې، کښتۍ، زه .  زه، زما ښځھ یا مٻړه، یا بل کوم تن چې 2

انتخاب کړئ کھ چیرې دغھ ګاډی د طبي   ملکیتي مقدار 
 ھدفو لپاره کارول کٻږي 

انتخاب کړئ کھ چیرې پھ  
 ورکړل شوی وي اجاره 

ماډل (د بٻلګې پھ توګھ  
ESCORT ( 

جوړښت (د بٻلګې پھ 
 )FORDتوګھ 

کال (د بٻلګې  
پھ توګھ 
1980( 

      $                     

      $                     

      $                     
ال کړې ده (پھ . ما، زما ښځې یا مٻړه، یا بل کوم تن چې زه ورلھ غوښتنھ کوم پھ تٻرو دوه کلو کې کومھ زٻرمھ خرڅھ کړې، پلورلې، وړیا ورکړې، یا انتق3

        کلھ:        کھ چیرې ھو، څھ  نا    ھو   ګډون د امانتو، ګاډو، یا د ژوند شتمنیو): 

III(.پانګونې چې د کورنۍ کوم غړي کړې وي د دې لپاره چې اوس یا پھ اینده کې پھ باقاعده توګھ تادیې ترلاسھ کړي) کلني ماجبونھ  . 

کلني ماجبونھ د چا ملکیت  دا  شرکت یا اداره؟  مقدار یا ارزښت  میاشتني عایدات د اخیستلو نٻټھ
 دی؟ 

            $       $             

            $       $             

            $       $             
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 د غوښتنھ کوونکي نامھ
      

 د ټولنیز امنیت شمٻره 
      

 د موکل د پٻژندنې شمٻره 
      

IV(ثبوت پٻوست کړئ) ګټل شوي عایدات  . 
   نا    ھو    ورځو کې پای تھ ورسٻده 30.  ما، زما ښځې یا مٻړه، یا بل کوم تن چې زه ورلھ غوښتنھ کوم کومھ دنده لرلھ چې پھ تٻرو 1
 نا  ھو   .  زه، زما ښځھ یا مٻړه، یا بل کوم تن چې زه ورلھ غوښتنھ کوم لھ کاره عایدات ترلاسھ کوي:2

 کھ چیرې ھو، مھرباني وکړئ دا برخھ بشپړ کړئ:
 دا عایدات څوک ګټي 

       
 د دنده ورکوونکي نامھ او ټیلفوني شمٻره 

       
 د پیل کٻدو نٻټھ

       
 نا  ھو   آیا دا خپلھ دنده ده؟

        $د خپلې دندې د میاشتني لګښت مقدار:

 مجموعي ترلاسھ شوی مقدار (د ډالرو مقدار لھ تخفیف څخھ دمخھ)

  اونۍ     ساعت   ھر (ھره):       $
    میاشت     پھ میاشت کې دوه کرتھ    دوه اونۍ    

         ساعتھ ھره اونۍ:
 م، یا ھره جمعھ):15لومړی او  1د تادیې نٻټې (د بٻلګې پھ توګھ 

      

 دا عایدات څوک ګټي 

       
 د دنده ورکوونکي نامھ او ټیلفوني شمٻره 

       
 د پیل کٻدو نٻټھ

       
 نا  ھو   آیا دا خپلھ دنده ده؟

        $د خپلې دندې د میاشتني لګښت مقدار:

 مجموعي ترلاسھ شوی مقدار (د ډالرو مقدار لھ تخفیف څخھ دمخھ)

  اونۍ     ساعت   ھر (ھره):       $
    میاشت     پھ میاشت کې دوه کرتھ    دوه اونۍ    

         ساعتھ ھره اونۍ:
 م، یا ھره جمعھ):15لومړی او  1د تادیې نٻټې (د بٻلګې پھ توګھ 

      

V(ثبوت پٻوست کړئ؛ د کورنۍ د ټولو غړو لپاره راپور) نور عایدات  . 
 د ټولنیز امنیت عایدات •
 قبیلوي عایدات •
 د لوبو عایدات •
تعلیمي ګټې (د زده کوونکو پورونھ، بسپنې،  •

 څٻړنھ) –کار 

 (SSI)د امنیت اضافي عایدات  •
 د ماشومانو مرستھ یا د ښځې یا مٻړه مراقبت •
 د اورګاډي د پاټلۍ ګټې •
 د کرایې عایدات •
 د بې روزګارې ګټې •

 تقاعد یا د تقاعد پٻسې •
 یا عسکري ګټې (VA)د تجربھ کارو اداره  •
 (L&I)کارګري او صنعتونھ  •
 امانتونھ •
 سودونھ / ماجبونھ •

 د ناګټلي عایداتو ډول  عایدات څوک ترلاسھ کوي؟  مجموعي میاشتنی مقدار 

      $             

      $             

      $             

      $             

      $             
VIمیاشتني لګښتونھ  . 

 نور فیسونھ 
$       

 د شتمنۍ ټیکسونھ
$       

 د کور د مالک بیمھ
$       

 د ځای کرایھ
$       

 اجاره
$       

 کرایھ
$       

 ستاسې کورنۍ د کومو ھوساینو لپاره تادیھ کوي؟ پھ جلا ډولد کرایھ یا اجارې څخھ 
 ښځلھ  نکاسي  د کور ټیلفون/سیل فون  اوبھ  برقي (تودوخھ نھ)  تودوخھ (برق/ګاز)  

کھ   نا    ھو   کوم تن یا اژانس، لکھ د کورو مالي مرستھ کوونکي، زما سره د دې ټولو لګښتو یا د دې د کومې برخې پھ تادیھ کې مرستھ کوي:بل 
        $ھغھ مقدار چې دوي یې تادیھ کوي:        کوم لګښت:        چیرې ھو، څوک:

 ترلاسھ کړې ده. (LIHEAA)میاشتو کې د ټیټو عایداتو کور د توانایۍ د مرستې لایحھ  12ما پھ تٻرو    
 کړئ): زه، زما ښځھ یا مٻړه، یا زما پھ کورنۍ کې بل کوم تن تادیھ کوو یا د تادیھ کولو مسؤول یو (اړوند ټول انتخاب

د کوچني یا بالغ لاسپوڅي پاملرنھ (پھ ګډون          $  میاشتنی مقدار:        څوک تادیھ کوي: 
 د وړلو راوړلو لګښتونو)

       $  میاشتنی مقدار:        څوک تادیھ کوي: 

د ھغھ تنانو طبي بیلونھ چې معیوبۍ لري یا   
 کلو څخھ زیات وي 60لھ 

(پھ ګډون د وړلو راوړلو لګښتو او د       
 روغتیایي بیمې د کلني قسطونو)

 د ماشومانو مرستھ (ثبوت پٻوست کړئ)        $  میاشتنی مقدار:        څوک تادیھ کوي: 
دې لګښتو نھ غواړئ چې د  کھ چیرې تاسې د لپاسھ ورکړل شویو لګښتو راپور نھ ورکوئ، موږ باید دا ستاسې د کورنۍ لھ خوا یو داسې بیان وګڼو چې تاسې

 تخفیف وشي.لپاره کوم 
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 د غوښتنھ کوونکي نامھ
      

 د ټولنیز امنیت شمٻره 
      

 د موکل د پٻژندنې شمٻره 
      

VIIواکمني لرونکی نماینده  . 
تاسې کولی شئ چې څوک   تھ پرٻښلھ ورکوئ چې ورسره ستاسې د ګټو پھ اړه خبرې وکړل شي. DSHSواکمني لرونکی نماینده یو داسې تن وي چې تاسې 

 نا       ھو    تاسې کوم واکمني لرونکی نماینده لرئ؟آیا  ونوموئ، خو تاسو باید ونکړئ.
    نا       ھو     آیا دا تن ستاسې قانوني ساتونکی دی؟ 

   بشپړ کړئ. (DSHS 14-532)تاسې باید د واکمني لرونکي نماینده فورمھ 
 ټیلفوني شمٻره 

      
 اړیکھ

      
 نامھ

      
 زیپ شفر  ایالت ښار  د لیک لٻږلو ادرس 

                        

 نوم لیکنھد رایھ ورکوونکي 
لپاره غوښتنھ کول یا د رایھ نوم لیکنې د ې. نوم لیکنخدمتونھ وړاندې کوي، پھ ګډون د رایھ ورکوونکي خپل کاره  نوم لیکلوڅانګھ د رایھ ورکوونکي د 

کھ څخھ انکار کول باید پر ھغھ خدمتو یا د ګټو پھ مقدار کوم اغٻز ونلري کومې چې باید تاسې لھ دې اژانس څخھ ترلاسھ کړئ.  نوم لیکنېورکولو لپاره لھ 
فورمې بشپړولو کې مرستې تھ اړتیا لرئ، نو موږ باید ستاسې مرستھ وکړو. د مرستې لټھ کولو یا قبلولو پرٻکړه  د نوم لیکنېچیرې تاسې د رایھ ورکوونکي 

پھ  پھ نوم لیکنېفورمھ بشپړ کړئ. کھ چیرې تاسې باور لرئ چې ستاسې  نوم لیکنېاسې خپلھ ده. تاسې کولی شئ چې پھ شخصي توګھ د رایھ ورکوونکي ست
نوم د رایھ لپاره یا نوم لیکنھ وکړو پھ دې پرٻکړه کولو کې ستاسې د پردې حق چې ، پھ حق کې کولو څخھ انکار نوم لیکنېحق کې یا د رایھ ورکولو لپاره لھ 

، نو تاسې کولی شئ چې چا مداخلھ کړې ده کې غوښتنھ کولو حق، یا د خپلې سیاسي ګوند انتخاب کولو یا بلې کومې سیاسي غوراوې لپاره ستاسې حقلیکنې 
 پر دې ادرس خپل شکایت درج کړئ:

Washington State Elections Office PO Box 40229, Olympia, WA 98504-0229 (1-800-448-4881). 
 نا      ھو    آیا تاسې غواړئ چې د رایھ ورکولو لپاره نوم لیکنھ وکړئ یا خپل د رایھ ورکولو نوم لیکنھ تازه کړئ؟

، و لپاره نوم لیکنھ نھ کوئکھ چیرې پھ دې کې یوه خانھ ھم انتخاب نھ کړئ، موږ باید داسې وګڼو چې تاسې پرٻکړه کړې ده چې دا مھال د رایھ ورکول
 ترڅو تاسې د رایھ ورکولو د خپل کاره نوم لیکنې لپاره وړتیا ولرئ، او انکار ترینھ نھ کوئ.

، تاسې باید د رایھ ورکوونکي د خپل کاره نوم لیکنې لپاره وړتیا لرئ. تاسې د رایھ ورکوونکي د خپل کاره نوم انتخاب نھ کړئ “نا”کھ چیرې تاسې لپاسھ 
 DSHSکلن یئ، تاسې د امریکا د متحده ایالتو اوسٻدونکي یئ، او  18لیکنې لپاره وړتیا لرئ کھ چیرې تاسې د راروانو رایھ اچونې څخھ دمخھ لږ تر لږه 

ت ځای او د ډاک ادرس، د زٻږد نٻټھ، د تابعیت د مالوماتو تصدیق، او ستاسې لاسلیک لري، کوم چې پھ دې غوښتنلیک کې وړاندې کړل ستاسې نامھ، د میش
 شویو مالوماتو د درست والي تصدیق کوي.

 نا      ھو    آیا تاسې غواړئ چې د رایھ ورکولو لپاره پھ خپل کاره توګھ نوم لیکنھ وکړئ؟
تیا اړتیاوې کھ چیرې تاسې د ھو بکسھ انتخاب کړې وي یا کومھ بکسھ مو انتخاب کړې نھ وي او تاسې د رایھ ورکوونکي د خپل کاره نوم لیکنې لپاره د وړ

 ر تھ ولٻږي او باید د رایھ ورکولو لپاره پھ خپل کاره توګھ ستاسې نوم لیکنھ وشي.باید ستاسې مالومات د خارجھ سیکتر دفت DSHSترسره کوئ، نو 
 اعلان او لاسلیکونھ

 کھ چیرې تاسې د نغدې مرستې لپاره غوښتنھ کوئ، پھ کورنۍ کې ټول بالغ تنان (یا واکمني لرونکي نمایندګان) باید ھرومرو لاسلیک وکړي.
 غوښتنھ کوئ، نو غوښتنھ کوونکی (یا واکمني لرونکی نماینده) باید ھرومرو لاسلیک وکړي.کھ چیرې د خوراکي مرستې لپاره 

 زه پر دې پوھٻږم چې زه باید ھرومرو: 
 دقیق مالومات ورکړم او د راپور کولو ټولې اړتیاوې تعقیب کړم. •
 ثبوت وړاندې کړم چې زه وړتیا لرم. •
 Temporary Assistance for]وسپارم کلھ چې زه د بې وزلې خاندانو لپاره موقتي مرستھ د کوچنیانو مرستې ځینې حقونھ د واشنګټن ایالت تھ  •

Needy Families] (TANF)  ترلاسھ کړم. بیاھم، زه کولی شم چې لھDSHS  څخھ د کوچنیانو د مرستې نھ تعقیبولو غوښتنھ وکړم کھ چیرې دا
 ما یا زما کوچنیان پھ خطر کې اچوي.

 کار د اړتیاو سره ھمکاري وکړم.د خوراکي مرستې د  •
 کھ چیرې زه دا کارونھ ونکړم، کٻدی شي چې ما تھ ګټې راکولو څخھ انکار وکړل شي یا باید دا بیرتھ تادیھ کړم.

پاتې راشم د کوم زه پر دې پوھٻږم چې زه پھ جنایي توګھ محاکمھ کړل شم کھ چیرې زه بھ ارادي توګھ ناسم بیان ورکړم یا داسې کوم څیز راپور کولو کې 
 راپور کول چې پر ما اړین وي.

تھ دا پرٻښلھ ورکوم چې د نورو تنانو یا اژانسو سره تماس ونیسي کلھ چې اړتیا وي چې د دې ثبوت ترلاسھ کولو کې زما مرستھ وکړي چې زه  DSHSزه 
، یوه نقل مې DSHS 14-113او د موکل د حقونو او مسؤولیتو،  وړتیا لرم. ما خپل حقونھ او مسؤولیتونھ پخپلھ لوستلي دي یا ما تھ توضیح کړل شوي دي

چې کوم مالومات ما پھ دې غوښتنلیک زه د واشنګټن ایالت د قانوني لایحې ترمخھ د دروغ وینې د جریمې ترمخھ تصدیقوم یا اعلانوم ترلاسھ کړی دی.  
 اپٻژانده موقعیت پھ اړه مالوماتو، درست او دقیق دي.کې ورکړي دي، پھ ګډون د ګټو لپاره غوښتنھ کوونکو غړو د میشتوالۍ او ن

 د لاسلیک ښار او ایالت  د غوښتنھ کوونکي چاپ شوې نامھ  نٻټھ د غوښتنھ کوونکي لاسللیک 
                   

 د لاسلیک ښار او ایالت  د بل بالغ تن چاپ شوې نامھ ھنٻټ د بل کوم بالغ غوښتنھ کوونکي لاسلیک 
                   

  د لاسللیک ښار او ایالت  د نماینده چاپ شوې نامھ نٻټھ د مرستھ کوونکي یا نماینده لاسلیک 
                   

 د شاھد چاپ شوې نامھ نٻټھ لک کړی وي یې لاسلی ”X“د شاھد لاسلیلک کھ چیرې پھ 
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