
 

पात्रता समी�ा 
यिद आपको इस फॉम� को पढ़ने या पूरा करने म� सहायता की आव�कता है, तो कृपया हमसे सहायता मांग�। 

इस पेज को अपने �रकॉड� के िलए रख�। 

म� नकद या खा� सहायता के िलए कैसे आवेदन क�ं? 
• आप इस समी�ा को सामुदाियक सेवा काया�लय म� जमा करके प्रिक्रया शु� कर सकते ह�। इसम� आपका नाम, पता और ह�ा�र या आपके 

अिधकृत प्रितिनिध के ह�ा�र होने चािहए। आप अभी अपनी समी�ा दा�खल कर सकते ह�, भले ही उसम� केवल ये तीन आइटम शािमल हो।ं  
• यिद आप प्र�ो ंका उ�र देकर, पृ� सात पर ह�ा�र करके और हम� अपनी समी�ा तथा हमारे �ारा मांगी गई कोई भी अ� जानकारी यथाशीघ्र 

देकर फॉम� पूरा करते ह�, तो आपको अिधक लाभ िमल सकते ह� या ज�ी िमल सकते ह�। 
• आप अपनी समी�ा िकसी �ानीय काया�लय म� ले जा सकते ह� या 1-888-338-7410 पर फै� कर सकते ह�। �ानो ंके िलए  

www.dshs.wa.gov देख� 
• अपनी समी�ा िन�िल�खत म� से िकसी एक को मेल कर� : 

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 

• आप यह समी�ा ऑनलाइन www.washingtonconnection.org पर भर सकते ह� 
• इस पात्रता समी�ा फॉम� का उपयोग केवल इस फॉम� म� सूचीब� Washington Apple Health काय�क्रमो ंके िलए कवरेज को 

नवीनीकृत करने के िलए िकया जा सकता है।  अ� �ा� देखभाल कवरेज के िलए आपको या तो www.wahealthplanfinder.org 
पर ऑनलाइन आवेदन करना होगा, 1-855-923-4633 पर कॉल करके, या �ा� देखभाल कवरेज के िलए HCA ए��केशन (HCA 
18-001) का उपयोग करके आवेदन करना होगा। 

मुझे भोजन और नकदी की सहायता िकतनी ज�ी िमल सकती है? 
• यिद आपको तुरंत भोजन सहायता की आव�कता है, तो प्र� 1 से 14 भर�  और इस फॉम� को अपने �ानीय काया�लय म� ले जाएं। यिद आप अपनी 

पहचान का प्रमाण िदखाते ह� और पात्रता िनयमो ंको पूरा करते ह� तो हम 7 िदनो ंके भीतर िनण�य लेते ह� िक आप भोजन सहायता के िलए पात्र ह� 
या नही।ं 

• हम आपके पात्र होने का िनण�य लेने के अगले ही िदन लाभ जारी कर देते ह�  
• खा� सहायता आम तौर पर आपका आवेदन प्रा� होने के िदन से शु� हो जाती है।  
• नकद सहायता आम तौर पर उस िदन शु� होती है जब हमारे पास यह तय करने के िलए सारी जानकारी होती है िक आप पात्र ह�। 
• अपना आवेदन जमा करने की तारीख से 30 िदनो ंके भीतर हम� यह तय करना होगा िक आप खा� सहायता के िलए पात्र ह� या नही।ं 
• यिद आप िकसी सं�ान से अपना आवेदन जमा कर रहे ह�, तो शु�आत की ितिथ आपकी �रहाई या सेवामु�� की ितिथ है। 
यिद आप खा� सहायता और अ� काय�क्रमो ंके िलए आवेदन कर रहे ह�: 
आपके आवेदन पर कार�वाई के िलए हम� SNAP िनयमो ंका पालन करना होगा। इसम� समय सीमा के भीतर आवेदन पर कार�वाई करना, उिचत 
नोिटस जारी करना और आपको आपके प्रशासिनक अिधकारो ंके बारे म� सलाह देना शािमल है। हम आपकी खा� सहायता को िसफ�  इसिलए 
अ�ीकार नही ंकर सकते �ोिंक अ� सहायता काय�क्रमो ंके िलए आपका आवेदन अ�ीकार कर िदया गया था।  
नाग�रक अिधकार और गैर-भेदभाव 
संघीय नाग�रक अिधकार कानून और U.S. Department of Agriculture (अमे�रकी कृिष िवभाग, USDA) के नाग�रक अिधकार िनयमो ंऔर नीितयो ं
के अनुसार, इस सं�ा को न�, रंग, रा�� ीय मूल, िलंग (िलंग पहचान और यौन अिभिव�ास सिहत), धािम�क पंथ,िवकलांगता, उम्र, राजनीितक िव�ास, 
या पूव� नाग�रक अिधकार गितिविध के िलए प्रितशोध या प्रितशोध के आधार पर भेदभाव करने से प्रितबंिधत िकया गया है। 
काय�क्रम की जानकारी अंगे्रजी के अलावा अ� भाषाओ ंम� भी उपल� कराई जा सकती है। िवकलांग ���यो ंको काय�क्रम की जानकारी प्रा� 
करने के िलए संचार के वैक��क साधनो ं(जैसे, बे्रल, बड़े िपं्रट, ऑिडयोटेप, अमे�रकी सांकेितक भाषा) की आव�कता होती है, उ�� उस एज�सी 
(रा� या �ानीय) से संपक�  करना चािहए जहां उ�ोनें लाभ के िलए आवेदन िकया था। जो ��� बहरे ह�, कम सुनते ह� या बोलने म� अ�म ह�, वे 
संघीय �रले सेवा के मा�म से (800) 877-8339 पर USDA से संपक�  कर सकते ह�। 
प्रोग्राम भेदभाव की िशकायत दज� करने के िलए, एक िशकायतकता� को एक फॉम� AD-3027, USDA प्रोग्राम भेदभाव िशकायत फॉम� पूरा करना 
होगा, िजसे यहां ऑनलाइन प्रा� िकया जा सकता है: https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/ad-3027 .pdf, िकसी भी 
USDA काया�लय से (833) 620-1071 पर कॉल करके, या USDA को संबोिधत एक पत्र िलखकर। पत्र म� िशकायतकता� का नाम, पता, टेलीफोन 
नंबर और किथत भेदभावपूण� कार�वाई का एक िल�खत िववरण शािमल होना चािहए तािक Assistant Secretary for Civil Rights (सहायक सिचव 
नाग�रक अिधकार, ASCR) को किथत नाग�रक अिधकारो ंके उ�ंघन की प्रकृित और तारीख के बारे म� सूिचत िकया जा सके। 
पूरा AD-3027 फॉम� या पत्र यहां जमा करना होगा: 

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

2. फै�: (833) 256-1665 या (202) 690-7442; या 
3. ईमेल: FNSCIVILRIGHTSCOMPLAINTS@usda.gov 

 

यह सं�ान समान अवसर प्रदान करता है। 
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आप्रवासन ��ित और सामािजक सुर�ा नंबस� 
आप िजन कुछ लोगो ंके साथ रहते ह� उनके िलए आपको सहायता िमल सकती है, भले ही आप िजनके साथ रहते ह� उ�� उनकी आप्रवासन ��ित के 
कारण सहायता न िमल सके।  आवेदन करने वाले िकसी भी ��� की आप्रवासन ��ित आपको हम� अव� बतानी होगी। घरेलू सद�ो ंकी आव्रजन 
��ित USCIS (िजसे पहले INS के नाम से जाना जाता था) �ारा स�ािपत िकया जा सकता है। USCIS से प्रा� जानकारी पात्रता और लाभ रािश को 
प्रभािवत कर सकती है।  हमारे पास �ा� देखभाल कवरेज है जो कुछ एिलयंस को कवर कर सकता है। 
संघीय कानून (42 CFR § 435.910, 45 CFR §205.52, 7 CFR §273.6) के तहत, आपको हम� उस ��� का Social Security Number 
(सामािजक सुर�ा नंबर, SSN) देना होगा िजसके साथ आप रहते ह� और जो Washington Apple Health, TANF, या खा� सहायता के िलए 
आवेदन करता है।  हम� उन माता-िपता और जीवनसाथी के SSN की भी आव�कता हो सकती है जो आपके साथ रहते ह� लेिकन आवेदन नही ंकरते 
ह�।  हमारे पास कुछ ऐसे लोगो ंके िलए �ा� देखभाल कवरेज है िजनके पास SSN नही ंहै।   
Washington Apple Health के िलए नाग�रकता और पहचान  
Washington Apple Health प्रा� करने के िलए अमे�रकी नाग�रको ंको नाग�रकता और पहचान सािबत करनी होगी। हम प्रमाण प्रा� करने म� 
आपकी सहायता कर सकते ह�। यिद हम� िकसी ऐसे द�ावेज़ की आव�कता है िजसके िलए आपके पैसे खच� होगें, तो हम उसे मंगवाते ह� और लागत 
का भुगतान करते ह�। हम� आपके घर म� िकसी ऐसे ��� के प्रमाण की आव�कता नही ंहै जो अपनी िवकलांगता या Supplemental Security 
income (पूरक सुर�ा आय, SSI) के आधार पर Medicare, Social Security Disability Insurance (सामािजक सुर�ा िवकलांगता बीमा, SSDI) 
प्रा� करता हो।  
िचिक�ा और दीघ�कािलक देखभाल के िलए रा� को पुनभु�गतान करना 
Washington रा� संपि� वसूली कानून (RCW 41.05A.090, RCW 43 .20B.080) के तहत, आपकी संपि� को कुछ प्रकार की िचिक�ा और 
दीघ�कािलक सेवाओ ंके िलए रा� �ारा भुगतान की गई लागतो ंका भुगतान करने की आव�कता हो सकती है और आपकी उम्र 55 से बढ़ने के बाद 
आपको प्रा� होने वाले समथ�न का भुगतान करना पड़ सकता है। यिद आपको केवल रा�-िव� पोिषत सेवाएँ प्रा� �ई ह� तो कोई आयु सीमा नही ं
है। आपकी मृ�ु के बाद संपि� की वसूली शु� होती है; आपकी मृ�ु के बाद संपि� की वसूली शु� होती है; भुगतान आपके जीिवत पित/प�ी की 
मृ�ु के बाद, या जब आपका ब�ा(ब�े) 21 वष� का हो जाए, देय है, जब तक िक आपकी मृ�ु के समय ब�ा अंधा/िवकलांग न हो। यिद आप निस�ग 
होम म� रहते ह� और घर लौटने की संभावना नही ंहै, तो रा� िकसी भी उम्र म� आपकी वा�िवक संपि� पर मृ�ु पूव� ग्रहणािधकार दायर कर सकता 
है। यिद आप संपि� बेचते ह� या �ानांत�रत करते ह�, या आपकी मृ�ु के बाद रा� इस ग्रहणािधकार पर वसूली कर सकता है। यिद आप घर लौटते ह� 
तो रा� ग्रहणािधकार हटा देता है। ए�ेट �रकवरी के अधीन सेवाओ ंकी सूची सिहत अिधक जानकारी के िलए, अ�ाय 182-527 WAC देख�। 
गोपनीयता और आपकी नकद और खा� सहायता  
2008 का खा� और पोषण अिधिनयम, हम� आवेदन पर मांगी गई जानकारी एकत्र करने की सुिवधा देता है।  मांगी गई जानकारी प्रदान करना 
�ै��क है, हालांिक, िबना िकसी अ�े कारण के जानकारी प्रदान करने म� िवफलता के प�रणाम��प बुिनयादी खा� लाभो ंसे इनकार िकया जा 
सकता है। हम संघीय Income and Eligibility Verification System (आय और पात्रता स�ापन प्रणाली, IEVS) सिहत कं�ूटर िमलान काय�क्रमो ं
के साथ कुछ जानकारी स�ािपत करते ह�। 
हम इस जानकारी का उपयोग िन� के िलए करते ह�: हम यह जानकारी इ�� दे सकते ह�: 
• तय कर�  िक हमारे काय�क्रमो ंके िलए कौन पात्र है। 
• खा� सहायता के िलए अिधक भुगतान एकत्र कर�। 
• हमारे काय�क्रम प्रबंिधत कर�। 
• सुिनि�त कर�  िक हम कानून का पालन कर�। 

• आिधका�रक उपयोग के िलए संघीय और रा� एज�िसयां। 
• कानून प्रवत�न एज�िसयां उन लोगो ंका पीछा कर रही ह� जो कानून से बचने के 

िलए भाग रहे ह�। 
• िनजी संग्रहण एज�िसयां अिधक भुगतान करके खा� सहायता एकत्र करती ह�। 

Department of Social and Health Services (सामािजक और �ा� सेवा िवभाग) को �रपोट� की गई जानकारी Health Care Authority 
(�ा� देखभाल प्रािधकरण) और �ा� लाभ ए�च�ज �ारा प्रशािसत �ा� देखभाल कवरेज के िलए पात्रता को प्रभािवत कर सकती है। 

खा� सहायता दंड चेतावनी 

हम अ� एज�िसयो ंसे जांच करते ह� िक आपकी जानकारी सही है या नही।ं  यिद कोई जानकारी गलत है तो आवेदन करने वाले ���यो ंको 
खा� सहायता नही ंिमल सकेगी। 
कोई भी सद� जो जानबूझकर िकसी भी िनयम को तोड़ता है, वह हो सकता है: 
• अ� लागू संघीय और रा� कानूनो ंके तहत अिभयोजन के अधीन। 
• SNAP से एक वष� से लेकर �ायी �प से प्रितबंिधत। 
• $250,000 तक का जुमा�ना। 
• 20 वष� तक की कैद।  
• यिद अदालत ने आदेश िदया तो अित�र� 18 महीनो ंके िलए SNAP से प्रितबंिधत कर िदया गया। 
यिद कोई अदालत आपको दोषी पाती है: 
िन�िल�खत से जुड़े लेन-देन म� लाभ प्रा� करना:  आपको हो सकती है: 

• िनयंित्रत पदाथ� की िबक्री  .................................................................................. दो साल से लेकर �ायी �प से अयो� घोिषत। 
• आ�ेया�ो,ं गोला-बा�द, या िव�ोटको ंकी िबक्री  ..................................... �ायी �प से अयो� है। 
• $500 से अिधक के संयु� त�री लाभ ....................................................... �ायी �प से अयो� घोिषत। 
• िनवास या पहचान धोखाधड़ी  ........................................................................... 10 साल के िलए अयो�। 
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पात्रता समी�ा 
यिद आपको इस फॉम� को भरने म� सहायता की आव�कता हो तो हमसे पूछ� । 

केवल खा� लाभ के िलए, यिद आप आज इस फॉम� को पूरा करने म� असमथ� ह�, तो अपना नाम, पता और ह�ा�र जमा करके प्रिक्रया शु� कर�।  
आपके पात्रता समी�ा फॉम� को पूरा करने के िलए पृ� 7 पर एक ह�ा�र आव�क है।  हम� आपके मामले की समी�ा पूरी करने के िलए 
अित�र� जानकारी और एक सा�ा�ार की आव�कता हो सकती है। 
1. प्रथम नाम म� प्रारंिभक अंितम नाम 

      
आवेदक या अिधकृत प्रितिनिध के ह�ा�र  2. ग्राहक पहचान सं�ा (यिद �ात हो) 

      

3. सड़क का पता जहां आप  शहर  रा�  िज़प कोड 

                        
4. प्राथिमक फोन नंबर 

 सेल   होम   संदेश 
      

5. डाक पता (यिद िभ� हो)  शहर  रा�  िज़प कोड 

                        
6. ि�तीयक फ़ोन नंबर 

 सेल   होम   संदेश 
      

8. म� इसके िलए आवेदन कर रहा �ं (जो भी लागू हो उसे जांच�): 
 नकद   सहायता प्रा� आवास/वय� प�रवार गृह 
 घर म� भोजन   दीघ�कािलक देखभाल सेवाएँ 
 Medicare Savings Program  
(मेिडकेयर सुर�ा प्रोग्राम)   निस�ग होम 

7. ईमेल पता 
      

 

 हॉ��स   Healthcare / Workers with Disabilities (हे�केयर/िवकलांग श्रिमक, HWD) 
 aged, blind or disabled (वृ�ो,ं नेत्रहीनो ंया िवकलांगो)ं के िलए �ा� देखभाल कवरेज  
 वृ� वय�ो ंकी सेवाओ ंके िलए अनु�प समथ�न 

9. म� या मेरे घर म� कोई (जो लागू हो उसे िटक कर� ):  घरेलू िहंसा की ��ित म� ह� 
 िवकलांगता है  �ा� सम�ाओ ंके कारण काम नही ंकर सकते 

 गभ�वती ह�; नाम:      िनयत ितिथ:  

10. आप इस महीने अपने प�रवार को िकतना पैसा िमलने की उ�ीद करते ह�? $  

11. आपके प�रवार के पास नकद और ब�क खातो ंम� िकतना पैसा है? $  

12. आपका प�रवार िकराये या िगरवी के िलए िकतना भुगतान करता है? $  

13. आपका प�रवार िकन उपयोिगताओ ंके िलए भुगतान करता है?  हीिटंग/ठंडाकरने वाला  टेलीफोन  अ�:  

14. �ा आपके घर म� कोई मौसमी या प्रवासी कृिष श्रिमक है?  हां  नही ं

15. यिद आप खा� सहायता के िलए आवेदन कर रहे ह�, तो आप अपने घर के िकतने लोगो ंके िलए भोजन खरीदते और तैयार करते ह�?  

केवल काया�लय उपयोग के िलए - शीघ्र सेवा के िलए पात्र प�रवार:  हाँ  नही ं�ीनर के प्रथमा�र:  िदनांक:  

16.  मुझे एक दुभािषए की आव�कता है।  म� बोलता �ं:  या  ह�ा�र; मेरे पत्रो ंका अनुवाद इसम� कर� :    

17. अपने घर म� सभी लोगो ंकी सूची बनाएं, भले ही आप उनके िलए आवेदन नही ंकर रहे हो ं(यिद आव�क हो तो अित�र� शीट संल� कर� )। 

नाम (प्रथम, 
म�, अंितम) िलंग 

यह ��� आपसे 
िकस प्रकार 
संबंिधत है? 

ज� की 
तारीख 

अगर आप इस 
व् य�� के िलए 
लाभ चाहते ह� 
तो िटक कर�  

गैर-आवेदको ंके िलए वैक��क 
SOCIAL 

SECURITY 
NUMBER 

(सोशल 
िस�ू�रटी 

नंबर) 

िटक कर�  
अगर 

अमे�रकी 
नाग�रक है 

नस् ल (नीचे नमूने 
देख�) 

जनजाित का नाम 
(अमे�रकी भारतीयो,ं 

अला�ा मूल 
िनवािसयो ंके िलए) 

            �यं                           
                                            
                                            
                                            
                                            
                                            

DSHS 14-078 HI (REV. 08/2024) Hindi 

पेज 3 
  



आवेदक का नाम 
      

SOCIAL SECURITY NUMBER (सोशल 
िस�ू�रटी नंबर) 
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18. मेरी जातीय पृ�भूिम िह�ैिनक या लातीनी है:  हाँ  नही ं 

न� और जातीय पृ�भूिम की जानकारी �ै��क है और यह पात्रता या लाभ रािश को प्रभािवत नही ंकरेगी। इस जानकारी का उपयोग यह सुिनि�त 
करने के िलए िकया जाता है िक काय�क्रम के लाभ जाित, रंग या रा�� ीय मूल की परवाह िकए िबना िवत�रत िकए जाते ह�।  यिद कोई जानकारी उपल� 
नही ंकराई गई है तो खा� सहायता के िलए USDA हमसे आपके िलए उ�र मांगता है।  यिद आप उ�र नही ंदेते तो हम "असूिचत" का चयन कर�गे।  
न� के उदाहरण: �ेत, अ�ेत या अफ़्रीकी अमे�रकी, एिशयाई, मूल िनवासी हवाईयन, प्रशांत �ीपवासी, अमे�रकी भारतीय, अला�ा मूल िनवासी, या 
न�ो ंका कोई भी संयोजन।   

I. सामा� जानकारी 

1. िपछले 30 िदनो ंम� मुझे िकसी अ� रा�, जनजाित या अ� स्रोत से नकद या भोजन प्रा� �आ।  हां  नही ं
2. म� Washington रा� से बाहर रहने के िलए िकसी के िलए आवेदन कर रहा �ं:  हां  नही ंकौन:  
3. म� या मेरे घर म� कोई प्रायोिजत िवदेशी है:  हाँ  नही ंकौन:   
4. म� या मेरे घर म� 16 वष� या उससे अिधक उम्र का कोई ��� (जो लागू हो उसे िटक कर� ):   हाई �ूल म� है 

 एक हाई �ूल समक�ता काय�क्रम   कॉलेज  ट� ेड �ूल कौन:  
5. कोई ��� अ�ायी �प से मेरे घर से बाहर है:   हां  नही ंकौन:  
6. म�ने या मेरे घर म� िकसी ने अमे�रकी सश� बलो,ं नेशनल गाड� , या �रजव� म� सेवा की है या सेवा करने वाले िकसी ��� का आिश्रत या जीवनसाथी रहा है: 

 हाँ  नही ंयिद हाँ, तो कौन:   
7. म� या िजसके िलए म� आवेदन कर रहा �ं वह घोर अपराध के िलए अदालत या जेल जाने से बचने के िलए कानून से भाग रहा है:  हां  नही ं 
8. म� यहां रह रहा �ं:  मेरा अपना घर या अपाट�म�ट  समूह घर  अ�:  

 सुिवधा (सूची प्रकार):      दज� की गई तारीख:    
9. म�:  अिववािहत  िववािहत  तलाकशुदा  अलग  िवधवा  एक पंजीकृत घरेलू साझेदारी म� 

10. मुझे या मेरे घर म� िकसी को 22 िसतंबर 1996 के बाद दवाओ ंके बदले खा� सहायता का �ापार करने का दोषी ठहराया गया था:    हां  नही ं
11. मुझे या मेरे घर म� िकसी को 22 िसतंबर 1996 के बाद 500 डॉलर से अिधक की खा� सहायता खरीदने या बेचने का दोषी ठहराया गया था: 

 हाँ  नही ं

12. मुझे या मेरे घर म� िकसी को 22 िसतंबर 1996 के बाद बंदूको,ं गोला-बा�द या िव�ोटको ंके िलए खा� सहायता का �ापार करने का दोषी ठहराया गया 
था:  हाँ  नही ं

13. मुझे या मेरे घर म� िकसी को 22 िसतंबर 1996 के बाद एक से अिधक रा�ो ंम� खा� सहायता प्रा� करने का दोषी ठहराया गया था:  हाँ  नही ं

14. म� या मेरे घर म� कोई है: हड़ताल पर:  हाँ  नही ंबी. एक बोड�र:  हाँ  नही ं
15. म�ने या मेरे घर म� िकसी ने लॉटरी या जुए म� $4,500 या अिधक जीता है:  हाँ  नही ं

यिद हाँ, तो कौन:    प्रा� होने की ितिथ:  
रािश (करो ंसे पहले डॉलर की रािश):    

II.  �ा� बीमा जानकारी (बुिनयादी भोजन के िलए आव�क नही)ं 
म�, मेरा जीवनसाथी, या मेरे प�रवार म� कोई: 
1. िकसी िचिक�ा सुिवधा (जैसे अ�ताल या निस�ग होम) म� प्रवेश करने की योजना, उसम� ह� या हाल ही म� छोड़े ह� ......................  हां  नही ं
2. िपछले तीन महीनो ंम� से िकसी के भुगतान न िकए गए िचिक�ा िबलो ंके िलए सहायता चािहए  ....................................................  हाँ  नही ं
3. �ा� बीमा है:  हां  नही ं(जो लागू हो उसे जांच�):  Medicare  (Washington Apple Health नही)ं 

 Tricare  दीघ�कािलक देखभाल बीमा  Indian Health Services (भारतीय �ा� सेवाएँ)  
 अ� �ा� बीमा:   

III.  संसाधन (प्रमाण संल� कर� ; HWD, या बुिनयादी भोजन के िलए आव�क नही)ं 
संसाधन वह चीज़ है जो आपके पास है या आप खरीद रहे ह� िजसे बेचा जा सकता है, �ापार िकया जा सकता है, या नकदी म� या दूसरो ंके पास मौजूद धन म� 
प�रवित�त िकया जा सकता है।  िकसी संसाधन म� फन�चर, या कपड़े जैसी िनजी संपि� शािमल नही ंहै। संसाधनो ंके उदाहरण ह�: 
• नकद 
• खातो ंकी जांच 
• बचत खाते 
• कॉलेज फंड 

• �ास 
• IRA / 401k 
• घर, भूिम या भवन 

• CDs 
• मुद्रा बाजार खाता 
• बांड 
• सेवािनवृि� कोष 

• अं�ेि� िनिध, प्रीपेड योजनाएं 
• �ावसाियक उपकरण 
• पशु 
• बीमा 
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III. संसाधन (प्रमाण संल� कर� ; एचड�ूडी, या बुिनयादी भोजन के िलए आव�क नही)ं (जारी) 

1. कृपया उन संसाधनो ंकी सूची बनाएं िजनके िलए आप, आपके पित/प�ी या आप िजनके िलए आवदेन कर रहे ह� उनके पास ये संसाधन ह� या िज�� 
आप खरीद रहे ह�: 

संसाधन मािलक कौन जगह कीमत 
                  $       
                  $       
                  $       
                  $       
                  $       
2. मेरे, मेरे पित/प�ी या िजनके िलए म� आवेदन कर रहा �ं, उनके पास कार, ट� क, वैन, नाव�, आरवी, ट� ेलर या अ� मोटर वाहन ह�: 

साल 
(जैसे. 1980) मेक (जैसे, FORD) मॉडल (जैसे, ESCORT) िटक कर�  अगर प�े पर 

िदया गया है 

िटक कर�  अगर वाहन का 
उपयोग िचिक�ा प्रयोजनो ंके 

िलए िकया जाता है 
बकाया रािश 

                    $       
                    $       

3. म�ने, मेरे पित या प�ी ने, या िजस ��� के िलए म� आवेदन कर रहा �ं, उसने िपछले पाँच वष� म� कोई संसाधन बेचा है, �ापार िकया है, दान 
िकया है, या ह�ांत�रत िकया है (ट� �, वाहन या जीवन संपि� सिहत):  हां  नही ं 
यिद हां, तो �ा:   कब:  

IV. वािष�िकयां (अभी या भिव� म� िनयिमत भुगतान प्रा� करने के िलए घर के िकसी भी सद� �ारा िकया गया िनवेश।) 
वािष�की का �ामी कौन है? कंपनी या सं�ान? रािश या मू� मािसक आय खरीदने की ितिथ 

            $       $             
            $       $             
            $       $             
यिद आप या आपके पित या प�ी की वािष�की म� �िच है और आप Washington Apple Health Long Term Care, SSI संबंिधत या CN कवरेज 
�ीकार करते ह�, तो आपको वािष�की के शेष लाभाथ� के �प म� Washington रा� का नाम देना होगा। 

V. अिज�त आय (प्रमाण संल� कर� ) 
1. म�, मेरा जीवनसाथी, या िजस िकसी के िलए म� आवेदन कर रहा �ं उसकी नौकरी िपछले 30 िदनो ंम� समा� हो गई है:  हां  नही ं
2. म�, मेरा जीवनसाथी, या िजसके िलए म� आवेदन कर रहा �ं उसकी काम से आय है:  हां  नही ं

यिद हाँ, तो कृपया इस अनुभाग को पूरा कर� : 
यह आय कौन अिज�त करता है 

       
िनयो�ा का नाम और फ़ोन नंबर 

       
आरंभ करने की ितिथ 

       
�ा यह नौकरी �रोजगार है?  हां  नही ं
मािसक �-रोज़गार �य रािश:  $  

प्रा� सकल रािश (कटौती से पहले डॉलर रािश) 

$ प्र�ेक:  घंटा  स�ाह 

 दो स�ाह  महीने म� दो बार  महीना 

घंटे प्रित स�ाह:  

भुगतान ितिथयाँ (जैसे, 1 और 15, या प्र�ेक शुक्रवार): 
      

यह आय कौन अिज�त करता है 

       
िनयो�ा का नाम और फ़ोन नंबर 

       
आरंभ करने की ितिथ 

       
�ा यह नौकरी �रोजगार है?  हां  नही ं
मािसक �-रोज़गार �य रािश:  $  

प्रा� सकल रािश (कटौती से पहले डॉलर रािश) 

$ प्र�ेक:  घंटा  स�ाह 

 दो स�ाह  महीने म� दो बार  महीना 

घंटे प्रित स�ाह:    

भुगतान ितिथयाँ (जैसे, 1 और 15, या प्र�ेक शुक्रवार): 
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VI. अ� आय (प्रमाण संल� कर� ; सभी घरेलू सद�ो ंके िलए �रपोट�) 
• बेरोजगारी के लाभ 
• सामािजक सुर�ा आय 
• जनजातीय आय 
• गेिमंग आय 
• शैि�क लाभ (छात्र ऋण, अनुदान, 

काय� - अ�यन) 

• Supplemental Security income (पूरक 
सुर�ा आय, SSI) 

• बाल सहायता या जीवनसाथी का भरण-पोषण 
• रेलमाग� लाभ 
• िकराए से आय 

• सेवािनवृि� या प�शन 
• Veteran Administration (वयोवृ� प्रशासन, 

VA) या सै� लाभ 
• Labor and Industries (श्रम और उ�ोग, L&I) 
• �ास 
• �ाज/लाभांश 

अनिज�त आय का प्रकार आय िकसे प्रा� होती है? सकल मािसक रािश 
            $       
            $       
            $       
            $       

VII.  मािसक �य 
िकराया 
$       

िगरवी रखना 
$       

जगह का िकराया 
$       

घर के मािलक का बीमा 
$       

स�ि� कर 
$       

अ� शु� 
$       

आपका प�रवार िकन उपयोिगताओ ंके िलए िकराए या िगरवी से अलग से भुगतान करता है? 
 गम� (इले��� क/गैस)  इले��� क (गम� नही)ं  पानी  घर/सेल फोन  सीवर  कचरा 

कोई अ� ��� या एज�सी, जैसे िक �रयायती आवास, मुझे इन खच� का पूरा या आंिशक भुगतान करने म� मदद करता है: 
 हाँ  नही ं यिद हाँ, तो कौन:        �ा खच�:        उनके �ारा चुकाई जाने वाली रािश:  $  
 मुझे िपछले 12 महीनो ंम� Low Income Home Energy Assistance Act (िन� आय गृह ऊजा� सहायता अिधिनयम, LIHEAA) भुगतान प्रा� �आ। 

म�, मेरा जीवनसाथी, या मेरे घर का कोई सद� भुगतान करता है या करने वाला है (जो लागू हो उसे जांच�): 
 ब�े या वय� आिश्रत देखभाल (प�रवहन 
लागत सिहत) मािसक रािश: $ िकसने भुगतान िकया: 

 िवकलांग ���यो ंया 60+ आयु वाले 
���यो ंके िलए िचिक�ा िबल (प�रवहन 
लागत और �ा� बीमा प्रीिमयम सिहत) 

मािसक रािश: $ िकसने भुगतान िकया: 

 बाल सहायता (प्रमाण संल� कर� ) मािसक रािश: $ िकसने भुगतान िकया: 
यिद आप ऊपर सूचीब� िकसी भी खच� की �रपोट� नही ंकरते ह�, तो हम इसे आपके प�रवार के एक बयान के �प म� मान�गे िक आप इस खच� के िलए 
कटौती प्रा� नही ंकरना चाहते ह�। 

VIII. अिधकृत प्रितिनिध 
अिधकृत प्रितिनिध वह ��� होता है िजसके साथ आप DSHS को अपने लाभो ंके बारे म� बात करने की अनुमित देते ह�।  आप िकसी का नाम ले 
सकते ह�, लेिकन ऐसा करना ज़�री नही ंहै. �ा आपके पास कोई अिधकृत प्रितिनिध है?  हां  नही ं

�ा यह ��� आपका कानूनी अिभभावक है?  हां  नही ं
�ा इस ��� के पास पावर ऑफ अटॉन� है?  हां  नही ं

यिद आप अपने �ा� देखभाल कवरेज का नवीनीकरण कर रहे ह� तो आपको अिधकृत प्रितिनिध फॉम� (DSHS 14-532) पूरा करने की 
आव�कता हो सकती है।  बुिनयादी भोजन के िलए, अिधकृत प्रितिनिध केवल प्रमाणन अविध के िलए वैध है।  
नाम 
      

संबंध 
      

टेलीफ़ोन नंबर 
      

डाक पता 
      

शहर 
      

रा� 
      

िज़प कोड 
      

संपि� स�ापन के िलए प्रािधकरण 
केवल Washington Apple Health Aged, Blind or Disabled (वृ�, �ि�हीन या िवकलांग) Medicaid काय�क्रमो ंके िलए। 
म� समझता �ं िक सहायता के िलए आवेदन करने या नवीनीकृत करने के िलए म� जो जानकारी प्रदान करता �ं वह संघीय और रा� अिधका�रयो ं�ारा स�ापन 
के अधीन होगी तािक यह िनधा��रत िकया जा सके िक यह सही है या नही।ं म� Washington रा� Health Care Authority (�ा� देखभाल प्रािधकरण, 
HCA) और Department of Social and Health Services (सामािजक और �ा� सेवा िवभाग, DSHS) को मेरी पात्रता िनधा��रत करने और मेरी िव�ीय 
जानकारी की सटीकता को स�ािपत करने के िलए संपि� स�ापन करने के िलए अिधकृत करता �ं। म� समझता �ं िक संपि� स�ापन प्रिक्रया के िह�े के 
�प म� HCA और  DSHS िकसी भी िव�ीय सं�ान, रा� या संघीय एज�सी, या िनजी डेटाबेस की जांच और संपक�  कर सकते ह�। म� समझता �ं िक यह 
प्रािधकरण तब समा� हो जाता है जब मेरे आवेदन पर अंितम प्रितकूल िनण�य िलया जाता है, लाभ के िलए मेरी पात्रता समा� हो जाती है, या यिद म� HCA या 
DSHS को िल�खत सूचना प्रदान करके िकसी भी समय इस प्रािधकरण को र� कर देता �ं। �ा मुझे प्रािधकरण र� करना चािहए या प्रािधकरण प्रदान 
करने से इनकार करना चािहए, म� समझता �ं िक म� िकसी भी Washington Apple Health Aged, Blind or Disabled (वृ�, �िदहीन या 
दविकाांग) Medicaid काय�क्रम के िलए पात्र नही ंहोऊंगा। 
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आवेदक का नाम 
      

SOCIAL SECURITY NUMBER (सोशल 
िस�ू�रटी नंबर) 
      

ग्राहक पहचान सं�ा 
      

वोट पंजीकरण 

िवभाग �चािलत मतदाता पंजीकरण सिहत मतदाता पंजीकरण सेवाएं प्रदान करता है। पंजीकरण के िलए आवेदन करने या वोट देने के िलए 
पंजीकरण करने से इनकार करने से इस एज�सी से आपको िमलने वाली सेवाओ ंया लाभो ंकी मात्रा पर कोई असर नही ंपड़ेगा। यिद आप 
मतदाता पंजीकरण फॉम� भरने म� मदद चाहते ह�, तो हम आपकी मदद कर� गे। सहायता मांगने या �ीकार करने का िनण�य आपका है। आप िनजी तौर 
पर मतदाता पंजीकरण फॉम� भर सकते ह�। यिद आप मानते ह� िक िकसी ने मतदान के िलए पंजीकरण करने या पंजीकरण करने से  इनकार करने के 
आपके अिधकार, पंजीकरण करना है या वोट देने के िलए पंजीकरण करने के िलए आवेदन करने का िनण�य लेने म� गोपनीयता के आपके अिधकार, 
या अपनी खुद की राजनीितक पाट� या अ� राजनीितक प्राथिमकता चुनने के आपके अिधकार म� ह��ेप िकया है, आप यहां िशकायत दज� कर 
सकते ह�: Washington State Elections Office PO Box 40229, Olympia, WA 98504-0229 (1-800-448-4881)। 
�ा आप मतदान करने के िलए पंजीकरण करना चाहते ह� या अपना मतदाता पंजीकरण अपडेट करना चाहते ह�?  हां  नही ं
यिद आप िकसी भी बॉ� को चेक नही ंकरते ह�, तो हम मान�गे िक आपने इस समय मतदान के िलए पंजीकरण न करने का िनण�य िलया है, 
जब तक िक आप �चािलत मतदाता पंजीकरण के िलए पात्र न हो ंऔर इसे अ�ीकार न कर�। 
जब तक आपने ऊपर "नही"ं पर सही का िनशान नही ंलगाया, आप �चािलत मतदाता पंजीकरण के िलए पात्र हो सकते ह�। यिद आप अगले चुनाव 
तक कम से कम 18 वष� के हो जाएंगे, आप संयु� रा� अमे�रका के नाग�रक ह�, और DSHS के पास आपका नाम, आवासीय और डाक पता, ज� 
ितिथ, नाग�रकता का स�ापन है तो आप �चािलत मतदाता पंजीकरण के िलए पात्र ह�। जानकारी, और आपके ह�ा�र इस आवेदन पर दी गई 
जानकारी की स�ता को प्रमािणत करते ह�। 
�ा आप मतदान के िलए �चािलत �प से पंजीकृत होना चाहते ह�?  हां  नही ं
यिद आपने "हां" िचि�त बॉ� को चेक िकया है या िकसी भी बॉ� को चेक नही ंिकया है और आप �चािलत मतदाता पंजीकरण पात्रता 
आव�कताओ ंको पूरा करते ह�, तो DSHS आपकी जानकारी रा� सिचव के काया�लय को भेज देगा और आप वोट देने के िलए �चािलत 
�प से पंजीकृत हो जाएंगे। 

घोषणा और ह�ा�र (अपनी पात्रता समी�ा पूरी करने के िलए नीचे ह�ा�र कर�।) 

म� समझता �ं मुझे यह करना होगा:  
• सही जानकारी द� और �रपोिट�ग आव�कताओ ंका पालन कर�। 
• प्रमाण द� िक म� पात्र �ं।  
• जब म� Temporary Assistance for Needy Families (ज�रतमंद प�रवारो ंके िलए अ�ायी सहायता, TANF) प्रा� करता �ं, तो वािशंगटन 

रा� को बाल सहायता के कुछ अिधकार सौपं दंू। हालाँिक, अगर इससे मुझे या मेरे ब�ो ंको ख़तरा होगा तो म� DSHS से बाल सहायता न लेने के 
िलए कह सकता �ं। 

• खा� सहायता काय� आव�कताओ ंम� सहयोग कर�। 

यिद म� ये चीज� नही ंकरता, तो मुझे लाभ से वंिचत िकया जा सकता है या उ�� वापस भुगतान करना पड़ सकता है। 

म� समझता �ं िक अगर म� जानबूझकर गलत बयान देता �ं या मुझे जो �रपोट� करनी चािहए, उसकी �रपोट� करने म� िवफल रहता �ं तो मुझ पर 
आपरािधक मुकदमा चलाया जा सकता है। 

म� DSHS को आव�क होने पर अ� ���यो ंया एज�िसयो ंसे संपक�  करने के िलए अिधकृत करता �ं तािक मुझे यह प्रमाण िमल सके िक म� पात्र �ं। 

नकदी और भोजन के िलए:  म�ने अपने अिधकारो ंऔर िज�ेदा�रयो ंको पढ़ िलया है या मुझे समझा िदया है और ग्राहक अिधकार और िज�ेदा�रयां, 
DSHS 14-113 की एक प्रित प्रा� की है।  �ा� देखभाल कवरेज के िलए, म�ने अपने अिधकारो ंऔर िज�ेदा�रयो ंको पढ़ िलया है या मुझे समझा 
िदया है और ग्राहक अिधकार और िज�ेदा�रयां, HCA 18-003 की एक प्रित प्रा� की है। 
म� Washington रा� के कानूनो ंके तहत झठूी गवाही के दंड के तहत प्रमािणत या घोिषत करता �ं िक इस आवेदन म� मेरे �ारा दी गई 
जानकारी, िजसम� लाभ के िलए आवेदन करने वाले सद�ो ंकी नाग�रकता और िवदेशी ��ित से संबंिधत जानकारी शािमल है, स� और 
सही है। 

नकदी के िलए, घर के सभी वय�ो ं(या अिधकृत प्रितिनिधयो)ं को ह�ा�र करना होगा। 
�ा� देखभाल कवरेज के िलए, आवेदक (या अिधकृत प्रितिनिध को ह�ा�र करना होगा)। 
खा� सहायता के िलए, आवेदक और अिधकृत प्रितिनिध दोनो ंको ह�ा�र करना होगा जब तक िक फ़ाइल पर कोई मौजूदा अिधकृत 
प्रितिनिध द�ावेज़ न हो। 
आवेदक के ह�ा�र (आव�क) िदनांक 

      
आवेदक का िपं्रट नाम 
      

शहर और रा� पर ह�ा�र 
      

अ� वय� आवेदक के ह�ा�र िदनांक 
      

अ� वय� का िपं्रट नाम 
      

शहर और रा� पर ह�ा�र 
      

सहायक या प्रितिनिध के ह�ा�र िदनांक 
      

प्रितिनिध का िपं्रट नाम 
      

शहर और रा� पर ह�ा�र 
      

गवाह के ह�ा�र यिद "X" के साथ ह�ा�र िकए गए ह� िदनांक 
      

गवाह का िपं्रट नाम 
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