
 

પાત્રતા સમી�ા 
જો તમને આ ફોમ� વાચંવા અથવા પણૂ� કરવામાં સહાયની જ�ર હોય, તો કૃપા કરીને અમારી મદદ માટે પછૂો. 

તમારા રકેોડ્સ� માટે આ પ�ૃ રાખો. 

હંુ રોકડ અથવા ખા� સહાય માટે કેવી રીતે અર� કરી શકંુ? 
• તમે હવે આ સમી�ાન ેકમ્યુિનટી સિવ�સીસ ઓિફસ (સામુદાિયક સેવાઓની ઓિફસ)માં �બ�માં સબિમટ કરીને પ્રિક્રયા શ� કરી શકો છો. તેમાં તમા�ં નામ, 

સરનામંુ અન ેસહી અથવા તમારા અિધકૃત પ્રિતિનિધની સહી હોવી આવશ્યક છે. તમે તમારી સમી�ા હવે ફાઇલ કરી શકો છો, પછી ભલે તેમાં ફ� આ ત્રણ 
વસ્તુઓ શામેલ હોય.  

• જો તમે પ્ર�ોના જવાબો આપીન,ે પૃ� સાત પર સહી કરીન ેઅને તમારી સમી�ા અને અન્ય કોઈ પણ માિહતી અમને આપીન ેશ� તેટલી વહેલી તકે ફોમ� પૂણ� 
કરો તો તમન ેવધુ લાભો મળી શકે છે અથવા તેમન ેવહેલામાં વહેલી તકે મેળવી શકો છો. 

• તમે તમારી સમી�ા સ્થાિનક ઓિફસમાં લઈ શકો છો અથવા 1-888-338-7410 પર ફેક્સ કરી શકો છો. સ્થાનો માટે www.dshs.wa.gov જુઓ. 
• તમારી સમી�ા નીચનેામાંથી એકન ેમેઇલ કરો: 

DSHS  DSHS 
CSD-Customer Service Center Home and Community Services – Long Term Care Services 
PO Box 11699 PO Box 45826 
Tacoma, WA 98411-6699 Olympia, WA 98504-5826 

• તમે www.washingtonconnection.org પર ઑનલાઇન આ સમી�ા ભરી શકો છો 
• આ પાત્રતા સમી�ા ફોમ�નો ઉપયોગ ફ� આ ફોમ� પર સૂિચબ� Washington Apple Health પ્રોગ્રામ્સ માટે કવરજેને િરન્ય ૂકરવા માટે થઈ શકે છે. 

અન્ય હેલ્થ કેર કવરજે માટે તમાર ેwww.wahealthplanfinder.org પર ઑનલાઇન, 1-855-923-4633 પર કૉલ કરીને અથવા Health Care 
Coverage (હેલ્થકેર કવરજે) માટે HCA એિપ્લકેશન (HCA 18-001)નો ઉપયોગ કરીને અર� કરવી પડશ.ે 

હંુ ખોરાક અને રોકડ માટે કેટલી ઝડપથી સહાય મેળવી શકંુ? 
• જો તમન ેતરત જ ખોરાક સહાયની જ�ર હોય, તો પ્ર�ો 1 થી 14 ભરો અને આ ફોમ� તમારી સ્થાિનક ઓિફસમાં લઈ �ઓ. જો તમે તમારી ઓળખનો પુરાવો 

બતાવો અને પાત્રતા િનયમો પૂણ� કરો છો તો અમે 7 િદવસની અંદર ખોરાક સહાય માટે પાત્ર છો કે કેમ ત ેન�ી કરીએ છીએ: 
• તમે લાયક છો ત ેન�ી કયા� પછીના િદવસે લાભો �રી કરવામાં આવે છે.  
• ખોરાક સહાય સામાન્ય રીતે અમને તમારી અર� પ્રા� થાય તે િદવસથી શ� થાય છે.  
• રોકડ સહાય સામાન્ય રીત ેત ેિદવસથી શ� થાય છે �ાર ેતમે પાત્ર છો ત ેન�ી કરવા માટે અમારી પાસ ેબધી માિહતી હોય છે. 
• તમે અર� સબિમટ કરો ત ેતારીખથી 30 િદવસની અંદર અમાર ેિનણ�ય લેવો જોઈએ કે તમે ખોરાક સહાય માટે લાયક છો કે નહી.ં 
• જો તમે કોઈ સંસ્થામાંથી તમારી અર� સબિમટ કરી ર�ા છો, તો શ�આતની તારીખ તમારી િરલીઝ અથવા િડસ્ચાજ�ની તારીખ છે. 
જો તમે ખોરાક સહાય અને અન્ય કાય�ક્રમો માટે અર� કરી ર�ા હોવ તો: 
તમારી અર� પર પ્રિક્રયા કરવા માટે અમાર ેSNAPના િનયમોનુ ંપાલન કરવંુ આવશ્યક છે. આમાં સમય મયા�દામાં અર� પર પ્રિક્રયા કરવી, યોગ્ય સચૂના �રી 
કરવી અને તમન ેતમારા વહીવટી અિધકારો િવશે સલાહ આપવાનો સમાવેશ થાય છે. અમે તમારી ખોરાક સહાયન ેમાત્ર એટલા માટે નકારી ન શકીએ કારણ કે 
અન્ય સહાય કાય�ક્રમો માટેની તમારી અર� નકારવામાં આવી હતી.  
નાગિરક અિધકારો અને િબનભેદભાવ 
સંઘીય નાગિરક અિધકાર કાયદા અન ેU.S. Department of Agriculture (યુ.એસ. િડપાટ�મેન્ટ ઓફ એગ્રીકલ્ચર, USDA) ના નાગિરક અિધકાર િનયમો અને 
નીિતઓ અનુસાર, આ સંસ્થા પર �િત, રંગ, રા�� ીય મૂળ, િલંગ, (િલંગ ઓળખ અને લ�િગક અિભગમ સિહત), ધાિમ�ક પંથ, અપંગતા, ઉંમર, રાજકીય માન્યતાઓ, 
અથવા અગાઉની નાગિરક અિધકાર પ્રવૃિ� માટે બદલા અથવા પ્રિતશોધના આધાર ેભેદભાવ કરવા માટે પ્રિતબંિધત છે. 
કાય�ક્રમની માિહતી અંગે્ર� િસવાય અન્ય ભાષાઓમાં ઉપલબ્ધ કરાવવામાં આવી શકે છે. િવકલાંગ વ્યિ�ઓ કે જમેન ેકાય�ક્રમની માિહતી મેળવવા માટે સચંારના 
વૈકિલ્પક માધ્યમોની જ�ર હોય છે (દા.ત., બે્રઇલ, મોટા અ�રો, ઑિડયો ટેપ, અમેિરકન સાંકેિતક ભાષા), તેઓએ �ાં લાભો માટે અર� કરી હોય તે એજન્સી 
(રા� અથવા સ્થાિનક)નો સંપક�  કરવો જોઈએ. જ ેવ્યિ�ઓ બહેરા છે, સાંભળવામાં અસમથ� છે અથવા બોલવામાં અસમથ�તા ધરાવે છે તેઓ (800) 877-8339 
પર Federal Relay Service (ફેડરલ િરલે સિવ�સ) �ારા USDA નો સંપક�  કરી શકે છે. 
કાય�ક્રમ ભેદભાવની ફિરયાદ નોંધાવવા માટે, ફિરયાદીએ ફોમ� AD-3027, USDA કાય�ક્રમ ભેદભાવ ફિરયાદ ફોમ� ભરવંુ જોઈએ જ ેઑનલાઇન 
https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/ad-3027.pdf પરથી, કોઈપણ USDA ઑિફસમાંથી, (833) 620-1071 પર કૉલ કરીન ેઅથવા USDA 
ને સબંોિધત પત્ર લખીન ેમેળવી શકાય છે. પત્રમાં ફિરયાદીનુ ંનામ, સરનામંુ, ટેિલફોન નંબર અન ેકિથત નાગિરક અિધકારોના ઉલ્લઘંનની પ્રકૃિત અન ેતારીખ િવશે 
Assistant Secretary for Civil Rights (નાગિરક અિધકારો માટેના સહાયક સિચવ, ASCR) ન ે�ણ કરવા માટે પૂરતી િવગત સાથ ેકિથત ભેદભાવપૂણ� 
કાય�વાહીનું લેિખત વણ�ન હોવંુ આવશ્યક છે. 
પૂણ� કરલે AD-3027 ફોમ� અથવા પત્ર અહી ંસબિમટ કરવો આવશ્યક છે: 

1. ટપાલ: Food and Nutrition Service, USDA 
1320 Braddock Place, Room 334 
Alexandria VA 22314; અથવા 

2. ફેક્સ: (833) 256-1665 અથવા (202) 690-7442; અથવા 
3. ઇમેઇલ: FNSCIVILRIGHTSCOMPLAINTS@usda.gov 

 

આ સંસ્થા એક સમાનતાપૂણ� તક પ્રદાતા છે. 
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ઇમીગ્રેશન િસ્થિત અને સામાિજક સુર�ા નંબરો 

તમે જનેી સાથ ેરહો છો તેવા કેટલાક લોકો માટે તમે સહાય મેળવી શકો છો, પછી ભલ ેતમે જનેી સાથ ેરહો છો તેવા અન્ય લોકો ઇિમગે્રશનની િસ્થિતન ેકારણે મદદ 
મેળવી શકતા નથી. જ ેકોઈ પણ અર� કર ેછે તેની ઇિમગે્રશન િસ્થિત તમાર ેઅમને જણાવવી જ જોઇએ. ઘરના સભ્યોની ઇિમગે્રશન િસ્થિત USCIS (અગાઉ INS 
તરીકે ઓળખાતી) �ારા ચકાસવામાં આવી શકે છે. USCIS તરફથી મળેલી માિહતી પાત્રતા અને લાભની રકમન ેઅસર કરી શકે છે. અમારી પાસ ેઆરોગ્ય સંભાળ 
કવરજે છે જ ેકેટલાક એિલયન્સન ેઆવરી શકે છે. 

ફેડરલ લૉ (42 CFR § 435.910, 45 CFR §205.52, 7 CFR §273.6), હેઠળ, Washington Apple Health, TANF અથવા ખા� સહાય માટે અર� કરનારા 
કોઈપણ વ્યિ� માટે તમાર ેઅમન ેSocial Security Number (સામાિજક સુર�ા નબંર, SSN) આપવો આવશ્યક છે. અમને માતાિપતા અને �વનસાથીઓના 
SSNsની પણ જ�ર પડી શકે છે જઓે તમારી સાથે રહે છે પરંત ુઅર� કરતા નથી. જમેની પાસ ેSSNs નથી અમારી પાસ ેએવા કેટલાક લોકો માટે આરોગ્ય 
સંભાળ કવરજે છે.  
Washington Apple Health માટે નાગિરકતા અને ઓળખ  

Washington Apple Health મેળવવા માટે U.S. નાગિરકોએ નાગિરકતા અને ઓળખ સાિબત કરવી આવશ્યક છે. અમે તમન ેપુરાવો મેળવવામાં મદદ કરી 
શકીએ છીએ. જો અમને એવા દસ્તાવેજની જ�ર હોય કે જનેા માટે તમારા પૈસા ખચ� થાય, તો અમે તનેા માટે મોકલીએ છીએ અને ખચ� ચૂકવીએ છીએ. અમન ે
તમારા ઘરના કોઈપણ વ્યિ� માટે પુરાવાની જ�ર નથી કે જઓે તેમની પોતાની િવકલાંગતા અથવા Supplemental Security Income (પૂરક સુર�ા આવક, 
SSI)ના આધાર ેમેિડકેર, Social Security Disability Insurance (સામાિજક સરુ�ા અપંગતા વીમો, SSDI) મેળવે છે.  

તબીબી અને લાબંા ગાળાની સંભાળ માટે રા�ને ચૂકવણી કરવી 

Washington સ્ટેટ એસ્ટેટ પુનઃપ્રાિ� કાયદા (RCW 41.05A.090, RCW 43.20B.080) હેઠળ, તમારી એસ્ટેટને ચો�સ પ્રકારની તબીબી અને લાંબા-ગાળાની 
સેવાઓ અન ેતમે 55 વષ�ના થયા પછી પ્રા� કરલેા ટેકા માટે રા� �ારા ચૂકવવામાં આવેલા સમથ�નની ચૂકવણી કરવાની જ�ર પડી શકે છે. જો તમન ેમાત્ર રા� 
�ારા ભંડોળ પૂ�ં પાડવામાં આવતી સેવાઓ પ્રા� થાય તો ઉંમરની કોઈ મયા�દા નથી. એસ્ટેટની િરકવરી તમારા મૃત્યુ પછી શ� થાય છે; ચૂકવણી તમારા હયાત 
�વનસાથીના મૃત્યુ પછી અથવા �ાર ેતમા�ં બાળક(કો) 21 વષ�ની વયે આવે ત્યાર ેડ્યૂ થાય છે, િસવાય કે તમારા મૃત્યુના સમયે બાળક અંધ/િવકલાંગ હોય. જો 
તમે નિસ�ગ હોમમાં રહેતા હોવ અન ેઘર ેપાછા ફરવાની શ�તા ઓછી હોય તો રા� કોઈ પણ ઉંમર ેતમારી વાસ્તિવક િમલકત પર મૃત્યુ પૂવ�નો પૂવા�િધકાર દાખલ 
કરી શકે છે. જો તમે િમલકત વેચો અથવા ટ� ાન્સફર કરો, અથવા તમારા મૃત્યુ પછી રા� આ પૂવા�િધકાર પર વસૂલ કરી શકે છે. જો તમે ઘર ેપાછા ફરો તો રા� 
પૂવા�િધકાર દૂર કરશે. એસ્ટેટ િરકવરીન ેઆિધન સેવાઓની યાદી સિહત વધુ માિહતી માટે પ્રકરણ 182-527 WAC જુઓ.  
ગોપનીયતા અને તમારી રોકડ અને ખોરાક સહાય  

2008નો ખા� અને પોષણ અિધિનયમ, અમન ેએિપ્લકેશન પર અમે જ ેમાિહતી માંગીએ છીએ તે એકિત્રત કરવા દે છે. િવનંતી કરલેી માિહતી પૂરી પાડવી એ 
સ્વૈિચ્છક છે, જો કે, યોગ્ય કારણ િવના માિહતી પ્રદાન કરવામાં િનષ્ફળતા મૂળભૂત આહારના લાભોને નકારી શકે છે. અમે ફેડરલ Income and Eligibility 
Verification System (આવક અન ેપાત્રતા ચકાસણી િસસ્ટમ, IEVS) સિહત કમ્પ્યુટર મેિચંગ પ્રોગ્રામ્સ સાથ ેકેટલીક માિહતીની ખરાઈ કરીએ છીએ. 

અમે આ માિહતીનો ઉપયોગ આ માટે કરીએ છીએ: અમે આ માિહતી આને આપી શકીએ છીએ: 
• અમારા કાય�ક્રમો માટે કોણ પાત્ર છે ત ેન�ી કરવા. 
• ખોરાક સહાય માટે વધુ પડતી ચૂકવણીઓ એકિત્રત કરવા. 
• અમારા કાય�ક્રમોનું સંચાલન કરવા. 
• ખાતરી કરવા કે અમે કાયદાનુ ંપાલન કરીએ છીએ. 

• સ�ાવાર ઉપયોગ માટે ફેડરલ અને રા�ની એજન્સીઓ. 
• કાયદાન ેટાળવા માટે ભાગી રહેલા લોકોનો પીછો કરતી કાયદા અમલીકરણ 

એજન્સીઓ. 
• ખા� સહાયની વધુ પડતી ચૂકવણી એકિત્રત કરવા માટે ખાનગી સંગ્રહ 

એજન્સીઓ. 

Department of Social and Health Services (સામાિજક અન ેઆરોગ્ય સેવાઓ િવભાગ, DSHS) ને �ણ કરવામાં આવેલી માિહતી Health Care Authority 
(આરોગ્ય સંભાળ સ�ા) અન ેHealth Benefit Exchange (આરોગ્ય લાભ િવિનમય) �ારા સચંાિલત સ્વાસ્થ્ય સભંાળ કવરજે માટેની પાત્રતાને અસર કરી શકે છે. 

ખોરાક સહાય દંડ ચેતવણી 

અમે અન્ય એજન્સીઓ સાથે તપાસ કરીએ છીએ કે તમારી માિહતી સાચી છે કે નહી.ં જો કોઇ માિહતી ખોટી હોય તો, અર� કરલેા લોકોન ેખોરાક સહાય ના 
મળી શકે. 

કોઈ પણ સભ્ય કે જ ે�ણી જોઈને કોઈ પણ િનયમનો ભંગ કર ેછે તેને: 

• અન્ય લાગુ ફેડરલ અને રા� કાયદાઓ હેઠળ કાય�વાહીન ેઆધીન બની શકે છે. 
• SNAP થી કાયમી ધોરણે એક વષ� માટે પ્રિતબંિધત કરી શકાય છે. 
• $250,000 સુધીનો દંડ થઈ શકે છે.  
• 20 વષ� સુધીની કેદ થઈ શકે છે.  
• જો કોટ� આદેશ આપે તો વધારાના 18 મિહના માટે SNAP થી પ્રિતબંિધત કરી શકાય છે. 

જો કોટ�  તમને આ માટે દોિષત માને છે: 
આને સંડોવતા વ્યવહારમા ંલાભો પ્રા� કરવા:  તમને આ થઈ છે: 

• િનયંિત્રત પદાથ�નુ ંવેચાણ ......................................................................... બે વષ�થી લઈને કાયમી ધોરણે અયોગ્ય. 
• હિથયારો, દા�ગોળો અથવા િવસ્ફોટકોનુ ંવેચાણ ........................................ કાયમ માટે અયોગ્ય. 
• સંયુ� રીતે $500 થી વધુના હેરફેર લાભો  ................................................. કાયમી ધોરણે અયોગ્ય. 

• રહેઠાણ અથવા ઓળખની છેતરિપંડી  ...................................................... 10 વષ� માટે અયોગ્ય. 
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પાત્રતા સમી�ા 
જો તમને આ ફોમ� ભરવામાં સહાયની જ�ર હોય તો અમને પછૂો. 

માત્ર આહારના લાભ માટે, જો તમે આજ ેઆ ફોમ� પૂણ� ન કરી શકો, તો તમા�ં નામ, સરનામંુ અન ેસહી સબિમટ કરીન ેપ્રિક્રયા શ� કરો. તમારા પાત્રતા સમી�ા 
ફોમ�ન ેપૂણ� કરવા માટે પૃ� 7 પર સહી જ�રી છે. અમન ેવધારાની માિહતીની, અન ેતમારી કેસ સમી�ા પૂણ� કરવા માટે ઇન્ટરવ્યૂ પૂણ� કરવાની જ�ર પડી શકે છે. 
1. પ્રથમ નામ મધ્ય નામ આધ્યા�રો છેલ્લંુ નામ 

      
અરજદાર અથવા અિધકૃત પ્રિતિનિધના હસ્તા�ર  2. ગ્રાહક ઓળખ નંબર (જો ખબર હોય તો) 

      

3. તમે �ા ંરહો છો તે શેરીનંુ સરનામુ ં શહેર રા� િપન કોડ 

                        
4. પ્રાથિમક ફોન નંબર 
સેલ   ઘર  સંદેશ 

      

5. ટપાલ માટેનંુ સરનામું (જો અલગ હોય તો) શહેર રા� ZIP કોડ 

                        
6. બીજો ફોન નંબર(ઓ) 
સેલ   ઘર  સંદેશ 

      

8. હંુ આ માટે અર� ક�ં છંુ (જ ેલાગુ પડે છે ત ેબધા િટક કરો): 
 રોકડ  સહાયક �વન/પુખ્ત વયના કુટંુબનુ ંઘર 
 ખોરાક  ઘરની અંદર લાંબા ગાળાની સંભાળ સવેાઓ 
 Medicare Savings Program 
(મેિડકેર સેિવંગ્સ પ્રોગ્રામ)  નિસ�ગ હોમ 

7. ઇમેઇલ એડ� ેસ 
      

 

 ધમ�શાળા  Healthcare / Workers with Disabilities (આરોગ્યની સંભાળ / િવકલાંગતા ધરાવતા કામદારો, HWD) 
 Aged, blind, or disabled (વૃ�ો, આંધળા અથવા િવકલાંગો) માટે આરોગ્ય સંભાળ કવરજે  
 વૃ� વયસ્કોની સેવાઓ માટે અનુ�પ આધાર 

9. હંુ અથવા મારા ઘરમાંની કોઈ વ્યિ� (લાગુ પડતા તમામ િટક કરો):  ઘરલેુ િહંસાની પિરિસ્થિતમાં છે 
 િવકલાંગતા છે  સ્વાસ્થ્ય સમસ્યાઓના કારણે કામ કરી શકતા નથી 

 ગભ�વતી છે; નામ:       િનયત તારીખ:    

10. તમે આ મિહન ેતમારા પિરવારન ેકેટલા પૈસા મળવાની અપે�ા રાખો છો? $       

11. તમારા પિરવાર પાસ ેરોકડ અન ેબ�ક ખાતામાં કેટલા પૈસા છે? $       

12. તમારા ઘરના ભાડા અથવા મોટ�ગેજ માટે કેટલુ ંચૂકવો છો? $       

13. તમા�ં ઘર કઈ યુિટિલટીઝ માટે ચૂકવણી કર ેછે?  હીિટંગ/કૂિલંગ  ટેિલફોન  અન્ય:        

14. શંુ તમારા ઘરમાં કોઈ પણ મોસમી અથવા સ્થળાંતર કરનાર ખેડૂત કામદાર છે?  હા  ના 

15. જો ખા� સહાય માટે અર� કરો છો, તો તમે તમારા ઘરના કેટલા લોકો માટે ખોરાક ખરીદો છો અને તૈયાર કરો છો?       

માત્ર ઓિફસના ઉપયોગ માટે - ઝડપી સેવા માટે લાયક ઘરગથ્થંુઃ  હા  ના તપાસ કરનારના આ�ા�રો:   તારીખ:   

16.  માર ેદુભાિષયાની જ�ર છે. હંુ બોલુ ંછંુ:        અથવા  હસ્તા�ર; મારા પત્રોનો આમાં અનુવાદ કરો:         

17. જો તમે તમારા ઘરના દરકે માટે અર� કરતા ન હોવ તો પણ તેમન ેસૂિચબ� કરો (જો જ�રી હોય તો વધારાની શીટ્સ જોડો). 

નામ (પ્રથમ, મધ્ય, 
છેલ્લંુ) િલંગ 

આ વ્યિ� તમારી 
સાથે કેવી રીતે 
સંબંિધત છે? 

જન્મ તારીખ 
જો તમે આ 

વ્યિ� માટે લાભો 
ઇચ્છતા હોવ તો 

િટક કરો 

િબન-અરજદારો માટે વૈકિલ્પક 
SOCIAL 

SECURITY 
NUMBER 
(સામાિજક 

સુર�ા નંબર) 

જો U.S. ના 
નાગિરક છે 
તો િટક કરો 

�િત (નીચે 
નમૂનાઓ જુઓ) 

જન�િતનંુ નામ 
(અમેિરકન ભારતીયો 

માટે, અલાસ્કાના 
વતનીઓ માટે) 

            પોતે                           
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અરજદારનંુ નામ 
      

SOCIAL SECURITY NUMBER (સામાિજક 
સુર�ા નંબર) 
      

ગ્રાહક ઓળખ નંબર 
      

18. મારી વંશીય પૃ�ભૂિમ િહસ્પેિનક અથવા લેિટનો છે:  હા  ના  

�િત અને વંશીય પૃ�ભૂિમની માિહતી સ્વૈિચ્છક છે અને ત ેપાત્રતા અથવા લાભની રકમન ેઅસર કરશે નહી.ં આ માિહતીનો ઉપયોગ �િત, રંગ અથવા રા�� ીય મૂળન ે
ધ્યાનમાં લીધા િવના કાય�ક્રમના લાભોનુ ંિવતરણ કરવામાં આવે છે તનેી ખાતરી કરવા માટે થાય છે. ખા� સહાયતા માટે જો કોઈ માિહતી પૂરી પાડવામાં ન આવે તો 
USDA �ારા અમે તમારા માટે જવાબ આપીએ તે જ�રી છે. જો તમે જવાબ આપવા માંગતા ન હોવ તો અમે "અનિરપોટ�  કરલે" પસંદ કરીશંુ. �િતના ઉદાહરણો: 
�ેત, અ�ેત અથવા આિફ્રકન અમેિરકન, એિશયન, મૂળ હવાઇયન, પેિસિફક આઇલેન્ડર, અમેિરકન ઇિન્ડયન, અલાસ્કાના વતની, અથવા �િતઓનુ ંસંયોજન.  

I. સામાન્ય માિહતી 

1. છેલ્લા 30 િદવસમાં, મન ેબી� રા�, આિદ�િત અથવા અન્ય �ોતમાંથી રોકડ અથવા ખોરાક મળ્યો.  હા  ના 
2. હંુ Washington સ્ટેટની બહારના કોઈક માટે અર� ક�ં છંુ:  હા  ના કોણ:        
3. હંુ અથવા મારા ઘરની કોઈ વ્યિ� પ્રાયોિજત એિલયન છે:  હા  ના કોણ:        
4. હંુ અથવા મારા ઘરમાં 16 વષ� કે તેથી વધુ ઉંમરની કોઈ વ્યિ� આમાં છે (જ ેલાગુ પડે છે ત ેતમામ િટક કરો):  હાઇસ્કૂલ     

હાઇસ્કૂલ સમક�તા કાય�ક્રમ  કોલેજ  ટ� ેડ સ્કૂલ કોણ:      
5. કોઈ અસ્થાયી �પે મારા ઘરની બહાર છે:  હા  ના કોણ:        
6. હંુ અથવા મારા ઘરની કોઈ વ્યિ�એ U.S. સશ� દળો, નેશનલ ગાડ�  અથવા અનામતમાં સેવા આપી હોય અથવા સેવા આપી હોય તેવા કોઈ વ્યિ�ના 

આિશ્રત અથવા �વનસાથી છીએ:  હા  ના જો હા, તો કોણ:        
7. હંુ અથવા હંુ જનેી અર� ક�ં છંુ ત ેકોઈ ગંભીર ગુના માટે કોટ� અથવા જલેમાં જવાનું ટાળવા માટે કાયદાથી ભાગે છે: 

 હા  ના  
8. હંુ અહી ંરહંુ છંુ:  મા�ં પોતાનું ઘર અથવા એપાટ�મેન્ટ  ગૂ્રપ હોમ  અન્ય:        

 સુિવધા (સૂિચનો પ્રકાર):       દાખલ કરલે તારીખ:        
9. હંુ છંુ:  િસંગલ  િવવાિહત  છૂટાછેડા લીધા  અલગ  િવધવા 

 રિજસ્ટડ�  ડોમેિસ્ટક પાટ�નરિશપમાં 
10. મન ેઅથવા મારા ઘરમાં કોઈને 22 સપ્ટેમ્બર, 1996 પછી ડ� ગ્સ માટે ખા� સહાયના વેપાર માટે દોિષત ઠેરવવામાં આવ્યા હતા: 

 હા  ના 
11. 22 સપ્ટેમ્બર, 1996 પછી હંુ અથવા મારા ઘરમાં કોઈને $500 થી વધુની ખા� સહાય ખરીદવા અથવા વેચવા બદલ દોિષત ઠેરવવામાં આવ્યા હતા: 

 હા  ના 
12. 22 સપ્ટેમ્બર, 1996 પછી મન ેઅથવા મારા ઘરમાં કોઈને બંદૂકો, દા�ગોળો અન ેિવસ્ફોટકો માટે ખા� સહાયના વેપાર માટે દોિષત ઠેરવવામાં આવ્યો 

હતો/આવી હતી:  હા  ના 
13. 22 સપ્ટેમ્બર, 1996 પછી એક કરતાં વધુ રા�ોમાં ખોરાક સહાય મેળવવા માટે મન ેઅથવા મારા ઘરમાં કોઈન ેદોિષત ઠેરવવામાં આવ્યા હતા:  હા  ના 
14. હંુ અથવા મારા ઘરમાં કોઈ છે: a. હડતાલ પર:  હા  ના b. બોડ�ર:  હા  ના 
15. મ� અથવા મારા ઘરની કોઈ વ્યિ�એ લોટરી અથવા જુગારની �તમાં $4,500 કે તેથી વધુ �ત્યા છે:  હા  ના 

જો હા, તો કોણ:        મળ્યાની તારીખ:    
રકમ (કર પહેલાં ડોલરની રકમ):    

II. આરોગ્ય વીમા માિહતી (મૂળભૂત ખોરાક માટે જ�રી નથી) 
હંુ, મારી પ�ી અથવા મારા ઘરની કોઈ વ્યિ�: 
1. મેિડકલ ફેિસિલટી (જમે કે હોિસ્પટલ અથવા નિસ�ગ હોમ)માં દાખલ થવાની, અંદર જવાની અથવા તાજતેરમાં છોડી જવાની યોજના છે ...  હા  ના 
2. છેલ્લા ત્રણ મિહનામાંથી કોઈપણ મિહના માટે અવેતન તબીબી િબલ માટે મદદની જ�ર છે............................................................  હા  ના 
3. આરોગ્ય વીમો છે:  હા  ના (લાગુ હોય તે તમામ િટક કરો):  મેિડકેર (Washington Apple Health નહી)ં 

 ટ� ાઇકેર  લાંબા ગાળાની સંભાળ વીમો  Indian Health Services (ભારતીય આરોગ્ય સેવાઓ)  
 અન્ય આરોગ્ય વીમો:   

III. સંસાધનો (સાિબતી જોડો; HWD, અથવા મૂળભતૂ ખોરાક માટે જ�રી નથી) 

સંસાધન એ એવી કોઈ પણ ચીજ છે જ ેતમારી માિલકીની છે અથવા ખરીદી ર�ા છો જને ેવેચી શકાય છે, વેપાર કરી શકાય છે અથવા અન્ય લોકો �ારા રાખવામાં 
આવેલી રોકડ અથવા નાણાંમાં �પાંતિરત કરી શકાય છે. સંસાધનમાં ફિન�ચર અથવા કપડાં જવેી વ્યિ�ગત સંપિ�નો સમાવેશ થતો નથી. સસંાધનોના ઉદાહરણો 
આ પ્રમાણે છે: 

• રોકડ 
• ચેિકંગ ખાતાઓ 
• બચત ખાતાઓ 
• કોલેજ ભંડોળ 

• ટ�સ્ટ્સ 
• IRA / 401k 
• ઘરો, જમીન અથવા 

ઇમારતો 

• CDs 
• મની માક�ટ એકાઉન્ટ 
• બોન્ડ 
• િનવૃિ� ભંડોળ 

• દફનિવિધ ભંડોળ, િપ્રપેઇડ પ્લાન્સ 
• વ્યવસાય સાધનો 
• પશુધન 
• �વન વીમો 
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અરજદારનંુ નામ 
      

SOCIAL SECURITY NUMBER (સામાિજક 
સુર�ા નંબર) 
      

ગ્રાહક ઓળખ નંબર 
      

III. સંસાધનો (સાિબતી જોડો; HWD, અથવા મૂળભતૂ ખોરાક માટે જ�રી નથી) (ચાલુ) 
1. કૃપા કરીને તમે, તમારા �વનસાથી અથવા તમે તમારી માિલકી માટે અર� કરી ર�ા છો અથવા ખરીદી ર�ા છો ત ેકોઈપણ સંસાધનોની યાદી બનાવો: 

સંસાધનો કોની માિલકી છે સ્થળ િકંમત 
                  $       

                  $       

                  $       

                  $       

                  $       

2. હંુ, મારા �વનસાથી અથવા હંુ જનેી અર� ક�ં છંુ તેની પાસ ેકાર, ટ�ક, વાન, બોટ, RVs, ટ� ેલર અથવા અન્ય મોટર વાહનો છે: 
વષ� 

(ઉ.દા., 1980) મેક (દા.ત., FORD) મોડલ (ઉ.દા., ESCORT) લીઝ પર હોય તો િટક કરો વાહનનો ઉપયોગ તબીબી હતેુઓ 
માટે થાય છે તો િટક કરો બાકી રકમ 

                    $       

                    $       

3. હંુ, મારા �વનસાથી અથવા હંુ જનેી અર� ક�ં છંુ તેણ ેછેલ્લા પાંચ વષ�માં (ટ�સ્ટ્સ, વાહનો અથવા લાઇફ એસ્ટેટ સિહત) સંસાધન વેચ્યા છે, વેપાર કય� છે, 
આપી દીધા છે અથવા સ્થાનાંતિરત કયા� છે:  હા  ના  
જો હા, તો કયા:        �ાર:ે       

IV. વાિષ�કી (અત્યાર ેકે ભિવષ્યમાં િનયિમત ચૂકવણી મેળવવા માટે ઘરના કોઈ પણ સભ્ય �ારા  
કરાયેલુ ંરોકાણ.) 

એન્યુટીની માિલકી કોની છે? કંપની કે સંસ્થા? રકમ અથવા મૂલ્ય માિસક આવક ખરીદીની તારીખ 
            $       $             
            $       $             
            $       $             

જો તમન ેઅથવા તમારા �વનસાથીને વાિષ�કીમાં રસ હોય અને તમે Washington Apple Health લાંબા ગાળાની સંભાળ, SSI િરલટેેડ અથવા CN કવરજે 
સ્વીકારો છો, તો તમાર ેવાિષ�કીના બાકીના લાભાથ� તરીકે Washington સ્ટેટનુ ંનામ આપવંુ આવશ્યક છે. 

િવ. કમાયલેી આવક (સાિબતી જોડો) 

1. હંુ, મારા �વનસાથી અથવા હંુ જનેા માટે અર� ક�ં છંુ તનેી નોકરી છેલ્લા 30 િદવસમાં સમા� થઈ ગઈ હતી:  હા  ના 
2. હંુ, મારા �વનસાથી અથવા હંુ જનેી અર� ક�ં છંુ તે નોકરીમાંથી આવક મેળવે છે:  હા  ના 

જો હા, તો કૃપા કરીને આ િવભાગ પૂણ� કરો: 
આ આવક કોણ કમાય છે 

       
નોકરીદાતાનંુ નામ અને ફોન નંબર 

       
શ�આતની તારીખ 

       
શંુ આ નોકરી સ્વરોજગારી છે?  હા  ના 
માિસક સ્વ-રોજગાર ખચ�ની રકમ: $   

પ્રા� થયેલી કુલ રકમ (કપાત પહેલાં ડોલરની રકમ) 

$      દર:  કલાક  અઠવાિડયંુ 

 બ ેઅઠવાિડયા  મિહનામાં બે વાર  મિહનો 

અઠવાિડયાના કલાકો:       

ચૂકવણી તારીખો (દા.ત., 1લી અને 15મી, અથવા દર શુક્રવાર)ે: 
      

આ આવક કોણ કમાય છે 

       
નોકરીદાતાનંુ નામ અને ફોન નંબર 

       
શ�આતની તારીખ 

       
શંુ આ નોકરી સ્વરોજગારી છે?  હા  ના 
માિસક સ્વ-રોજગાર ખચ�ની રકમ: $   

પ્રા� થયેલી કુલ રકમ (કપાત પહેલાં ડોલરની રકમ) 

$      દર:  કલાક  અઠવાિડયંુ 

 બ ેઅઠવાિડયા  મિહનામાં બ ેવાર  મિહનો 

અઠવાિડયાના કલાકો:        

ચૂકવણી તારીખો (દા.ત., 1લી અને 15મી, અથવા દર શુક્રવાર)ે: 
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અરજદારનંુ નામ 
      

SOCIAL SECURITY NUMBER (સામાિજક 
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VI. અન્ય આવક (સાિબતી જોડો; ઘરના તમામ સભ્યો માટે િરપોટ� ) 
• બેરોજગારીના લાભો 
• સામાિજક સુર�ા આવક 

• આિદ�િતની આવક 

• ગેિમંગ આવક 

• શૈ�િણક લાભો (િવ�ાથ� લોન, અનુદાન, 
કાય� - અભ્યાસ) 

• Supplemental Security income(પૂરક સુર�ા 
આવક, SSI) 

• બાળ આધાર અથવા �વનસાથીની �ળવણી 
• રલેમાગ�નો ફાયદો 
• ભાડાની આવક 

• િનવૃિ� અથવા પેન્શન 

• Veteran Administration (વેટરન 
એડિમિનસ્ટ� ેશન, VA) અથવા લશ્કરી 
લાભો 

• Labor and Industries (શ્રમ અન ે
ઉ�ોગો, L&I) 

• ટ�સ્ટ્સ 

• વ્યાજ / િડિવડન્ડ 
િબનઉપિજ�ત આવકનો પ્રકાર આવક કોને મળે છે? કુલ માિસક રકમ 

            $       
            $       
            $       
            $       

VII. માિસક ખચ� 
ભાડંુ 
$       

મોટ�ગેજ 
$       

જગ્યા ભાડંુ 
$       

ઘરમાિલકોનો વીમો 
$       

િમલકત વેરો 
$       

અન્ય ફી 
$       

તમા�ં ઘર ભાડંુ અથવા મોટ�ગેજ િસવાય અલગથી કઈ ઉપયોિગતાઓ માટે ચૂકવણી કર ેછે? 
હીટ (ઇલેિક્ટ�ક/ગેસ)  ઇલેિક્ટ�ક (હીટ નહી)ં  પાણી  ઘર/સલે ફોન  ગટર  કચરો 

અન્ય વ્યિ� અથવા એજન્સી, જમે કે સબિસડીવાળા આવાસ, મન ેઆ ખચા�ઓના તમામ અથવા અમુક ભાગ ચૂકવવામાં મદદ કર ેછે: 
 હા  ના જો હા, તો કોણ:      કયા ખચ�:     તેઓ ચૂકવે છે ત ેરકમ: $    
 મન ેછેલ્લા 12 મિહનામાં Low Income Home Energy Assistance Act (ઓછી આવક ઘર ઉ�� સહાય કાયદો, LIHEAA) ચુકવણી મળી છે. 

હંુ, મારા �વનસાથી અથવા મારા ઘરની કોઈ વ્યિ� આની ચૂકવણી કર ેછે અથવા ચૂકવણી કરવાની હોય છે (જ ેલાગુ થાય છે તે બધા િટક કરો): 
 બાળ અથવા પુખ્ત વયના લોકો માટે 
આનુષાંિગક સંભાળ (પિરવહન ખચ� સિહત) માિસક રકમ: $       કોણ ચૂકવે છે:       

 િવકલાંગતા ધરાવતી અથવા 60 વષ�થી વધુ વય 
ધરાવતી વ્યિ�ઓ માટે તબીબી િબલો + 
(પિરવહન ખચ� અને આરોગ્ય વીમા પ્રીિમયમ 
સિહત) 

માિસક રકમ: $       કોણ ચૂકવે છે:       

 બાળ આધાર (પુરાવો જોડો) માિસક રકમ: $       કોણ ચૂકવે છે:       
જો તમે ઉપરો� સૂિચબ� ખચા�ઓમાંથી કોઈપણની �ણ કરતા નથી, તો અમે આને તમારા ઘરના એવા િનવેદન તરીકે ગણીશંુ કે તમે આ ખચ� માટે કપાત પ્રા� 
કરવા માંગતા નથી. 

VIII. અિધકૃત પ્રિતિનિધ 
અિધકૃત પ્રિતિનિધ એ એવી વ્યિ� છે જને ેતમે DSHS ન ેતમારા ફાયદા િવશે વાત કરવાની મંજૂરી આપો છો. તમે કોઈનુ ંનામ લઈ શકો છો, પરંત ુતમાર ેત ે
કરવાની જ�ર નથી. શંુ તમારી પાસ ેકોઈ અિધકૃત પ્રિતિનિધ છે?  હા  ના 

શંુ આ વ્યિ� તમારા કાનનૂી વાલી છે?  હા  ના 
શંુ આ વ્યિ� પાસ ેપાવર ઓફ એટન� છે?  હા  ના 

તમાર ેઅિધકૃત પ્રિતિનિધ ફોમ� (DSHS 14-532) પૂણ� કરવાની જ�ર પડી શકે છે, જો તમે તમારા આરોગ્ય સંભાળ કવરજેન ેિરન્યૂ કરી ર�ા હોવ તો. મૂળભૂત 
ખોરાક માટે, અિધકૃત પ્રિતિનિધ માત્ર પ્રમાણપત્ર સમયગાળા માટે માન્ય છે.  
નામ 
      

સંબંધ 
      

ટેિલફોન નંબર: 
      

ટપાલ સરનામુ ં
      

શહેર 
      

રા� 
      

િપન કોડ 
      

સંપિ� ચકાસણી માટે અિધકૃતતા 

માત્ર Washington Apple Health Aged, Blind or Disabled (વ�ૃ, અંધ અથવા અપંગ) Medicaid પ્રોગ્રામ્સ માટે. 
હંુ સમજંુ છંુ કે સહાય માટે અર� કરવા અથવા િરન્યૂ કરવા માટે હંુ જ ેમાિહતી પ્રદાન ક�ં છંુ તે ફેડરલ અને રા�ના અિધકારીઓ �ારા ચકાસણીન ેઆિધન રહેશે 
જથેી તે સાચી છે કે કેમ ત ેન�ી કરી શકાય. હંુ Washington સ્ટેટ Health Care Authority (આરોગ્ય સંભાળ સ�ાિધકારી, HCA) અને Department of Social 
and Health Services (સામાિજક અન ેઆરોગ્ય સેવાઓ િવભાગ, DSHS)ને મારી લાયકાત ન�ી કરવા અને મારી નાણાકીય માિહતીની સચોટતા ચકાસવા માટે 
સંપિ� ચકાસણી હાથ ધરવા માટે અિધકૃત ક�ં છંુ. હંુ સમજંુ છંુ કે HCA અને DSHS સંપિ� ચકાસણી પ્રિક્રયાના ભાગ�પે કોઈ પણ નાણાકીય સંસ્થા, રા� અથવા 
ફેડરલ એજન્સી અથવા ખાનગી ડેટાબઝેની તપાસ કરી શકે છે અને તનેો સંપક�  કરી શકે છે. હંુ સમજંુ છંુ કે �ાર ેમારી અર� પર અંિતમ પ્રિતકૂળ િનણ�ય લેવામાં 
આવે છે, લાભો માટેની મારી લાયકાતનો અંત આવે છે, અથવા જો હંુ કોઈ પણ સમયે HCA અથવા DSHS ન ેલેિખત સચૂના આપીન ેઆ અિધકૃતતાન ેરદ ક�ં છંુ 
ત્યાર ેઆ અિધકૃતતા સમા� થાય છે. જો હંુ અિધકૃતતા રદ ક�ં કે તેનો ઇનકાર ક�ં તો હંુ સમજંુ છંુ કે હંુ Washington Apple Health Aged, Blind or 
Disabled (વ�ૃ, અંધ અથવા અપંગ) Medicaid પ્રોગ્રામ માટે લાયક નહી ંરહંુ. 
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અરજદારનંુ નામ 
      

SOCIAL SECURITY NUMBER (સામાિજક 
સુર�ા નંબર) 
      

ગ્રાહક ઓળખ નંબર 
      

મતદાર નોધંણી 

આ િવભાગ મતદાર નોંધણી સેવાઓ પૂરી પાડે છે, જમેાં ઓટોમેિટક મતદાર નોંધણીનો પણ સમાવેશ થાય છે. નોધંણી માટે અર� કરવાથી અથવા મત આપવા 
માટે નોધંણી કરવાનો ઇનકાર કરવાથી આ એજન્સી તરફથી તમને પ્રા� થઈ શકે તેવી સવેાઓ અથવા લાભની રકમને અસર થશે નહી.ં જો તમન ેમતદાર 
નોંધણી ફોમ� ભરવામાં મદદ જોઇતી હોય, તો અમે તમન ેમદદ કરીશંુ. મદદ લેવી કે સ્વીકારવી ત ેિનણ�ય તમારો છે. તમે ખાનગીમાં મતદાર નોંધણી ફોમ� ભરી શકો 
છો. જો તમે માનતા હોવ કે કોઈએ તમારા નોંધણી કરવાના અિધકારમાં અથવા મત આપવા માટે નોંધણી કરવાનો ઇનકાર કરવાના તમારા અિધકારમાં દખલ કરી 
છે, તો મતદાન માટે નોંધણી કરાવવી કે નહી ંતે ન�ી કરવામાં તમારી ગોપનીયતાના અિધકાર, અથવા તમારા પોતાના રાજકીય પ� અથવા અન્ય રાજકીય 
પસંદગીને પસદં કરવાના તમારા અિધકારમાં, તમે અહી ંફિરયાદ નોંધાવી શકો છો: Washington State Elections Office PO Box 40229, Olympia, WA 
98504-0229 (1-800-448-4881). 
શું તમે મત આપવા માટે નોધંણી કરાવવા અથવા તમારી મતદાર નોધંણી અપડેટ કરવા માંગો છો?  હા  ના 
જો તમે કોઈ પણ બોક્સ િટક ન કરો, તો અમે તમને આ સમયે મત આપવા માટે નોધંણી ન કરવાનો િનણ�ય લીધો હોવાનંુ િવચારીશું, િસવાય કે તમે 
ઓટોમેિટક મતદાર નોંધણી માટે પાત્રતા ધરાવતા હોવ અન ેનકારશો નહી.ં 
�ાં સુધી તમે "ના" ઉપર િટક ન કરો ત્યાં સુધી, તમે ઓટોમેિટક મતદાર નોંધણી માટે પાત્ર હોઈ શકો છો. જો તમે આગામી ચૂંટણી સુધીમાં ઓછામાં ઓછા 18 
વષ�ના હશો, તમે યુનાઇટેડ સ્ટેટ્સ ઓફ અમેિરકાના નાગિરક છો, અન ેDSHS પાસ ેતમા�ં નામ, રહેણાંક અન ેટપાલ સરનામંુ, જન્મ તારીખ, નાગિરકતાની 
માિહતીની ચકાસણી અન ેઆ અર� પર પૂરી પાડવામાં આવેલી માિહતીની સત્યતા પ્રમાિણત કરતા તમારા હસ્તા�ર છે, તો તમે ઓટોમેિટક મતદાર નોંધણી માટે 
પાત્ર છો. 
શું તમે મત આપવા માટે આપમેળે નોધંણી કરાવવા માંગો છો?  હા  ના 
જો તમે "હા" બોક્સ પર િટક કયુ� છે અથવા કોઈ પણ બોક્સને િટક કરતા નથી અને તમે ઓટોમેિટક મતદાર નોધંણી યોગ્યતા આવશ્યકતાઓને પૂણ� કરો 
છો, તો DSHS તમારી માિહતી સેકે્રટરી ઓફ સ્ટેટની ઓિફસ (રા� સિચવનંુ કાયા�લય)ને મોકલશે અને તમે મત આપવા માટે ઓટોમેિટક નોધંણી કરાવી 
શકશો. 

ઘોષણા અને સહીઓ (તમારી પાત્રતા સમી�ા પૂણ� કરવા માટે નીચે સહી કરો.) 

હંુ સમજંુ છંુ કે માર ેઆ કરવંુ જ જોઈએ:  
• સાચી માિહતી આપવી અને �ણ કરવાની જ�િરયાતોન ેઅનુસરવંુ. 
• હંુ લાયક છંુ તનેો પુરાવો આપવો.  
• �ાર ેહંુ Temporary Assistance for Needy Families (જ�િરયાતમંદ પિરવારો માટે કામચલાઉ સહાય, TANF) પ્રા� ક�ં ત્યાર ેWashington રા�ન ેબાળ 

સહાય માટે અમુક અિધકારો સોંપવા. જો કે, હંુ DSHS ન ેકહી શકંુ છંુ કે જો બાળ સહાય મન ેઅથવા મારા બાળકોન ેજોખમમાં મૂકે તો બાળ સહાય ન કર.ે 
• ખોરાક સહાય કાય�ની જ�િરયાતોન ેસહકાર આપવો. 

જો હંુ આ વસ્તુઓ નહી ંક�ં, તો મન ેલાભોથી વંિચત રાખવામાં આવી શકે છે અથવા તેમન ેપાછા ચૂકવવા પડી શકે છે. 

હંુ સમજંુ છંુ કે જો હંુ ઇરાદાપૂવ�ક ખોટંુ િનવેદન આપંુ અથવા માર ે�ણ કરવી જોઈએ તેવી કોઈ બાબતની �ણ કરવામાં િનષ્ફળ �ઉં તો મારી સામે ફોજદારી 
કાય�વાહી થઈ શકે છે. 

હંુ લાયક છંુ તનેો પુરાવો મેળવવામાં મદદ કર ેતેવા િકસ્સામાં હંુ DSHS ને �ાર ેજ�રી હોય ત્યાર ેઅન્ય વ્યિ�ઓ અથવા એજન્સીઓનો સંપક�  કરવા માટે અિધકૃત 
ક�ં છંુ. 

રોકડ અને ખોરાક માટે: મ� મારા અિધકારો અને જવાબદારીઓ વાંચી છે અથવા મન ેસમ�વવામાં આવી છે અન ેગ્રાહકના અિધકારો અને જવાબદારીઓ, DSHS 
14-113ની નકલ મન ેમળી છે. આરોગ્ય સંભાળ કવરજે માટે, મ� મારા અિધકારો અને જવાબદારીઓ વાંચી છે અથવા મન ેસમ�વવામાં આવી છે અન ેગ્રાહકના 
અિધકારો અને જવાબદારીઓ, HCA 18-003ની નકલ મન ેમળી છે. 
હંુ Washington સ્ટેટના કાયદા હેઠળ ખોટી જુબાનીના દંડ હેઠળ પ્રમાિણત ક�ં છંુ અથવા �હેર ક�ં છંુ કે મ� આ અર�માં આપેલી માિહતી, જમેા ંલાભો 
માટે અર� કરતા સભ્યોની નાગિરકતા અને એિલયન સ્ટેટસ સબંંિધત માિહતીનો સમાવશે થાય છે, તે સાચી અને ખરી છે. 

રોકડ માટે, ઘરના તમામ પુખ્ત વયના લોકો (અથવા અિધકૃત પ્રિતિનિધઓ)એ સહી કરવી આવશ્યક છે. 
આરોગ્ય સંભાળ કવરજે માટે, અરજદાર ે(અથવા અિધકૃત પ્રિતિનિધએ સહી કરવી આવશ્યક છે). 
ખા� સહાય માટે, અરજદાર અને અિધકૃત પ્રિતિનિધ બંનેએ સહી કરવી આવશ્યક છે િસવાય કે ફાઇલ પર વત�માન અિધકૃત પ્રિતિનિધ દસ્તાવેજ હોય. 
અરજદારની સહી (જ�રી) તારીખ 

      
અરજદારનંુ છાપેલંુ નામ 
      

શહેર અને રા� સહી કરલે 
      

અન્ય પુખ્ત અરજદારની સહી તારીખ 
      

અન્ય પુખ્ત વયની વ્યિ�નંુ છાપેલંુ નામ 
      

શહેર અને રા� સહી કરલે 
      

મદદગાર અથવા પ્રિતિનિધની સહી તારીખ 
      

પ્રિતિનિધનંુ છાપેલંુ નામ 
      

શહેર અને રા� સહી કરલે 
      

સા�ીની સહી જો "X" સાથે સહી કરલે હોય તો તારીખ 
      

સા�ીનંુ છાપેલંુ નામ 
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