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तपाईलें पूरा िररएको आवेदन आफ्नो स्थानीय काउण्टी कायाालयमा प्रत्यक्ष हस्तान्तरण, फ्याक्स वा मेल िननापर्ा । 
 

तपाई ंयो कािजात पढ्न वा पूरा िना वा हामीसँि कन राकानी िनामा मद्दत आवश्यक पर्ा  भने, हामीलाई सोध्ननहोस् वा कल िननाहोस्। 

(877) 423-4746. दोभाषे सगहत हाम्रा सेवाहरू गनिः शनल्क र्न्। तपाईकंो श्रवणशक्ति कमजोर र्, सनन्नमा कगिनाइ हुन्र्, 

दृगिगवहीन हुननहुन्र् वा बोल्नमा कगिनाइ हुन्र् भने, तपाई ंहामीलाई 711 (Georgia ररले) डायल िरेर मागिको नम्बरमा कल िना 

सक्ननहुन्र्। 
 

हामीले पररवार तिा बाल सेवा गवभाि (DFCS) ( Division of Family 

and Children Services)मा कस्ता सेवाहरू प्रस्ताव िर्ौं? 

DFCS ले गनम्न सेवाहरू प्रस्ताव िर्ा िः  
 

खाद्यसहायता 

फूड स्ट्याम्पहरू (SNAP) भनेको तपाईंले EBT/Quest हस्ताक्षि भएको कुनै 

पवन पसलमा खाना खरिद गनन प्रयोग गनन सकु्नहुने लाभहरू हुन्। हामीले फूड 

स्ट्याम्प (SNAP)खाताबाट तपाईंको खाना खरिद गदान शुल्क घटाउने छ ौँ। 

 

निद सहायता/रोजिार समिान सेवाहरू वनर्नन परिवािहरूलाई 

अस्थायी सहायता (TANF)(Temporary Assistance for Needy 

Families ) ले वनभनि बालबावलकाहरू भएका परिवािहरूलाई सीवमत 

समयको लावग नगद सहायता उपलब्ध गिाउौँछ। अनुदानमा समावेश भएका 

अवभभावक वा हेिचाहकतानहरूले कायन कायनक्रममा भाग वलन आवश्यक छ।  

नगद सहायता कायनक्रमले TANF कायनक्रमको लावग योग्य नभएका घिका 

शिणाथी सदस्यहरूलाई पवन ववत्तीय सहायता उपलब्ध गिाउौँछ। 

• नावत-नावतनालाई हुकााइरहेका हजनरबनवा-हजनरआमा (GRG) ले 

आवश्यक सहायता उपलब्ध गिाउने छन् जसकािण बालबावलकाले 

उनीहरूको हजुिबुवा-हजुिआमाहरूको  घिमा स्याहाि प्राप्त गनन 

सक्छन्। 

वचवकत्सा सहायता 
योग्य भएका व्यक्तिहरूका लावग Medicaid ले वचवकत्सा वबल, 
वचवकत्सकसौँगको भेट ि मेवडकेयि वप्रवमयमहरू भुिानी गननमा मद्दत गनन 
सक्छ।  

• यसमा पािवेज मेगडकल सहायता(Pathways Medical 
Assistance) समावेश छ। Pathways Medical 
Assistance एउटा कायनक्रम हो जसले 19 देक्तख 64 वर्न 
उमेिका व्यक्तिहरूलाई वन:शुल्क वा कम लागतमा Medicaid 
कभिेज प्रदान गछन , जससौँग संघीय गरिबी स्ति (FPL) को 
100% सम्मको पारिवारिक आय छ, अन्यथा Medicaid का 
लावग योग्य छैन ि जसले योग्यता आवश्यकताहरू पूिा गदनछ। 
यवद तपाईं पाथवेको लावग ववचाि गनन चाहनुहुन्छ भने, कृपया 
संलग्न D पवन पूिा गनुनहोस्। 

 

समनदायभन्दा बागहरका सेवाहरू 

अन्य DHS सेवाहरूको बािेमा थप जानकािीका लावग, कृपया हाम्रो वेबसाइट 

http://dfcs.georgia.gov   मा जानुहोस् वा (877) 423-4746 मा फोन 

गनुनहोस्। 
 

मैले लाभहरूका लागि कसरी आवेदन गदन सक्र्न?  
 

चरण 1। आवेदन भननाहोस्। 
 
प्रश्नहरूध्यानपूवनक पढ्नुहोस् ि सही जानकािी वदनुहोस्। साइन गनुनहोस् 
ि आवेदनमा वमवत लेख्नुहोस्। 

 

चरण 2। आफ्नो स्थानीय कायाालयमा आवेदन गदननहोस्। 
 

तपाईंले पृष्ठहरू 1-2, 17-20 च्यातेि वतनीहरूलाई आफ्नो लावग िाख्नु 

आवश्यक पने छ। 

बारम्बार सोगिने प्रश्नहरू 

लाभहरू प्राप्त िना कगत समय लाग्र्? 

फूड स्ट्याम्पहरू (पूिक पोर्ण सहायता कायनक्रम, SNAP): 30 

वदनसम्म  

वनर्नन परिवािहरूलाई अस्थायी सहायता (TANF):  45 

वदनसम्म 

Medicaid:  10 देक्तख 60 वदन 

तपाईं योग्य ठहरिनुभएमातपाईंले 7  वदनवभत्र फूड स्ट्याम्पहरू (SNAP) 

प्राप्त गनन सक्षम हुन सकु्नहुन्छ। पृष्ठ 6 हेनुनहोस्। 

 

मैले कगत रकम प्राप्त िनेर्न? 

तपाईंको आम्दानी, संसार्नहरू ि परिवािको सङ््खयाले लाभको िकम 

वनर्ानिण हुन्छ। हामी तपाईंकोयोग्यतावनर्ानिणगरिसकेपवछतपाईंलाई 

वववशष्ट जानकािी वदन सक्षम हुनेछ ।ं 

 

मैले मेरा लाभहरू कसरी प्राप्त िनेर्न? 

फूडस्ट्याम्पहरू (SNAP) का लावग,तपाईंले आफ्ना लाभहरूपहुौँच गनन 

ववद्युतीय सुववर्ा टर ान्सफि (EBT) काडन प्राप्त गनुन हुने छ। TANF 

कोलावग,तपाईंले आफ्ना लाभहरू पहुौँच गनन EPPIC डेवबट मास्टि काडन 

प्राप्त गनुन हुने छ। Medicaid को लावग, तपाईंले प्रते्यक योग्य सदस्यको 

लावग Medicaid काडन प्राप्त गनुनहुनेछ। 
 

तपाईलंाई गनम्न जानकारी उपलब्ध िराउनका लागि अननरोि िना 

सगकन्र्: 

• फूड स्ट्याम्पहरू (SNAP)ि/वा TANF को लावग आवेदन वदौँ दै 

हुनुहुन्छ भने आवेदकको लावग पवहचानको प्रमाण। पवहचान 

काडन (ID) वा चालक लाइसेन्स (DL) प्रमाणीकिणको स्वीकायन 

स्वरूप हो। पवहचानको प्रमाण वचवकत्सा सहायता 

आवेदकहरूका लावग आवश्यक पदैन। 

• लाभहरू अनुिोर् गने सबैजनाको लावग US नागरिकता/योग्य 

आप्रवासी क्तस्थवतको प्रमाण। यवद तपाईंले आपतकालीन वचवकत्सा 

सेवा (EMA) का लावग मात्र आवेदन वदौँदै हुनुहुन्छ भने, तपाईंले 

आफ्नो आप्रवास क्तस्थवतका बािेमा आफ्नो SSN वा जानकािी 

उपलब्ध गिाउनु पदैन। 

• सहायता अनुिोर्गने सबैजनाको सामावजक सुिक्षा नम्बिहरू। 
 

• आम्दानीको प्रमाण उदाहिणको लावग, पे-स्टब, बाल सहायता 

भुिानी ि आम्दानी अवाडन पत्रहरू। बाल सहायता भुिानीको 

प्रमाण वचवकत्सा सहायता आवेदकहरूका लावग आवश्यक 

पदैन।  
 

• बाल-स्याहाि िवसद, वचवकत्सा वबल, वचवकत्सा यातायात लागत, 

भाडा/ऋण लागत ि बाल सहायता भुिानीहरूजस्ता 

खचनहरूको प्रमाण। यो जानकािी वचवकत्सा सहायता 

आवेदकहरूका लावग आवश्यक पदैन। 
 

हामी सुरुमा इलेक्ट्र ोवनक डाटा स्रोतहरूको माध्यमबाट 

नागरिकता/अध्यागमन क्तस्थवत ि आम्दानीसम्बन्धी जानकािी प्रमावणत गने 

प्रयास गने छ ौँ। आवेदन पेश गननका लावग कागजी प्रमाणीकिण 

कागजातहरू आवश्यक पदैन; ति पवन, तपाईंले आवेदनसौँग 

कागजातहरू उपलब्ध गिाउन सकु्नहुन्छ। यवद तपाईं इलेक्ट्र ोवनक डाटा 

स्रोतहरूको माध्यमबाट प्रमावणत गनन असमथन हुनुहुन्छ ि तपाईंलाई यो 

जानकािी पाउनमा मद्दत चावहन्छ भने, कृपया हामीलाई बताउनुहोस्। 

 
 

http://dfcs.dhs.georgia.gov/
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 यस अननप्रयोिको 3-16 पृष्ठहरू तपाईकंो स्थानीय पररवार र 

बालबागलका सेवा (DFCS) मेल, फ्याक्स वा प्रतक्ष्य ल्याउननहोस्। 

तपाईलें आफ्नो स्थानीय कायाालय 

http://dfcs.georgia.gov/locations मा पत्ता लिाउन सक्ननहुन्र्। 

 

तपाईं वा तपाईंले आवेदन वदनुभएको व्यक्ति लाभहरूको लावग योग्य भएमा, 

हामीले तपाईंको नाम, ठेगाना ि हस्ताक्षि भएको आवेदन प्राप्त गिेको 

वमवतबाट फूड स्ट्याम्प (SNAP)का लाभहरू उपलब्ध गिाइने छ। TANF 

लाभहरू आवेदन स्वीकाि गरिएको वमवतबाट उपलब्ध गिाइने छ। 

 

तपाईं फूड स्ट्याम्पहरू (SNAP), TANF ि/वा Medicaid को लावग आवेदन 

वदौँदै हुनुहुन्छ भने, तपाईंले आफ्नो नाम, ठेगाना ि हस्ताक्षि लेखेि मात्र 

लाभहरूको लावग आवेदन दायि गनन सकु्नहुन्छ। यद्यवप, तपाईंले पूिै फािाम 

पूिा गनुनभएमा यसले तपाईंको आवेदन प्रवक्रया वछटै्ट गनन हामीलाई मद्दत गनन 

सके्नछ। तपाईंले एकभन्दा रे्िै कायनक्रमको लावग वा फूड स्ट्याम्प (SNAP) 

कायनक्रमको लावग मात्र सक्तम्मवलत आवेदन दायि गनन यो फािाम प्रयोग गनन 

सकु्नहुने छ। तपाईंको (SNAP) आवेदन अको कायनक्रमको लावग तपाईंको 

आवेदन अस्वीकाि गरिएको कुिाको आर्ािमा एकल रूपमा अस्वीकाि गरिने 

छ। हामीले तपाईंको फूड स्ट्याम्प (SNAP) आवेदनको लावग छुटै्ट योग्यता 

वनर्ानिण गने छ ौँ। तपाईं संस्थामा हुनुहुन्छ ि एकै समयमा फूड स्ट्याम्पहरू 

(SNAP)  ि SSI को लावग आवेदन वदौँदै हुनुहुन्छ भने, तपाईंको आवेदन भने 

वमवत तपाईं संस्थाबाट वनस्कीनुभएको वमवत हुन्छ। 

 

चरण 3। हामीसँि कन रा िननाहोस्। 

तपाईंले कायनकतानसौँग अन्तिवातान पूिा गनुनपने हुन सक्छ। त्यसो भएमा, हामी 

तपाईंलाई अपोइन्टमेन्ट वदनेछ ।ं यो अन्तिवातान फोनबाट पूिा गनन सवकन्छ।

 

हामीले आवेदकको व्यक्तिित जानकारी कसरी प्रयोि िर्ौं? 

 

तपाईंले लाभहरूका लावग आवेदन वदन चाहेका व्यक्तिहरूको लावग 

सामावजक सुिक्षा नम्बिहिरू (SSN) ि नागरिकता वा आप्रवासी क्तस्थवत 

मात्र उपलब्ध गिाउनुपछन । यो जानकािी आम्दानी ि योग्यता प्रमाणीकिण 

प्रणाली (IEVS)( income and eligibility verification system) जाौँच 

गनन प्रयोग गरिनेछ। हामी तपाईंको आम्दानी ि योग्यता प्रमावणत गनन, 

ज्याला जानकािी ि कायन वक्रयाकलापहरूमा सहभागीता टर याक गनन 

तपाईंको जानकािी अन्य संघीय, िाज्य तथा स्थानीय वनकायहरू ववरूद्ध 

पवन वमलाउने छ ौँ। परिवाि सदस्यले हामीलाई उहाौँहरूको SSN, 

नागरिकता वा आप्रवासी क्तस्थवत बािे जानकािी वदन चाहनुहुन्न भने, 

परिवािका अन्य सदस्यहरूले अझै पवन लाभहरू प्राप्त गनन सक्ननहुन्र्। 

यवद तपाईंले आपतकालीन वचवकत्सा सेवाका लावग मात्र आवेदन वदौँ दै 

हुनुहुन्छ भने, तपाईंले आफ्नो आप्रवास क्तस्थवतका बािेमा आफ्नो SSN वा 

जानकािी उपलब्ध गिाउनु पदैन। 
 

अन्य कसैले मेरो लागि आवेदन गदन सक्ननहुन्र्? 

फूड स्ट्याम्पहरू (SNAP) ि Medicaid को लावग, तपाईंले कसैलाई 

आफ्नो लावग आवेदन वदन अनुिोर् गनन सकु्नहुन्छ। 

TANF को लावग, जो कोहीले पवन आवेदन वदन सक्छ ति 

अवभभावकव ा हेिचाह गने वा गभनवती व्यक्तिको अन्तवानतान वलनुपछन । 

 

 
 

http://dfcs.georgia.gov/locations
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(यो आवेदन पूरा िरेर आफ्नो स्थानीय COUNTY DFCS कायाालयमा गिताा िननाहोस्।) 

मैले के-को लागि आवेदन गदँदै र्न? (लािू हुने सबैमा गचन्ह लिाउननहोस्) 

❑ िूड स्ट्याम्पहरू (पूरक पोषण सहायता कायाक्रम (Supplemental Nutrition Assistance Program, SNAP)) 

पवहले फूड स्ट्याम्पहरू भवनने The Supplemental Nutrition Assistance Program (SNAP) भनेको संघीय अनुदान प्राप्त 

कायनक्रम हो जसले कम आय भएका परिवािहरूलाई खानाको लागत भुिानी गननमा मद्दत गनन मावसक लाभहरू उपलब्ध गिाउौँछ। 

कायनक्रमले परिवािहरूलाई उनीहरूको खाना ि पोर्ण आवश्यकताहरू पूिा गनन पोर्ण वशक्षा उपलब्ध गिाउौँछ ि परिवािहरूलाई SNAP 

मा कम वनभनि गिाउन िोजगािी प्राप्त गननमा मद्दत गननका लावग िोजगािी ि प्रवशक्षण अवसिहरू उपलब्ध गिाउौँछ। 
 

❑ गनिान पररवारहरूलाई अस्थायी सहायता (TANF)(Temporary Assistance for Needy Families) 

Temporary Assistance for Needy Families(TANF) ले बालबावलकाहरू भएका योग्य परिवािहरूलाई बवलयो बनाउन अस्थायी 

मावसक नगद भुिानी, एकल नगद भुिानी वा अन्य समथनन सेवाहरू उपलब्ध गिाउौँछ। तपाईं अनुदानमा समावेश हुन चाहने बच्चाको 

अवभभावक वा स्याहािकतान हुनुहुन्छ भने, हामी तपाईंलाई कायनको कायनक्रममा सहभागी गिाउन आवश्यक हुनेछ। 

❒ नागतनागतना हुकााउने हजनरबनवा हजनरआमा (GRG)(Grandparents Raising Grandchildren ) 

नावतनावतना हुकानउने हजुिबुवा हजुिआमा (GRG) ले बालबावलकालाई उनीहरूका हजुिबुवा हजुिआमाको घिमा स्याहाि गनन 

सवकयोस् भन्नका लावग अवतरिि नगद भुिानीहरू उपलब्ध गिाउने छ। आवेदकहरूले GRG का लागि योग्य हुन TANF को 

आवेदन गदननपर्ा । 
 

❑ शरणािी निद सहायता 

शिणाथी नगद सहायता कायनक्रमले TANF कायनक्रमको लावग योग्य नभएका शिणाथी परिवािहरूलाई आवथनक सहायता उपलब्ध 

गिाउौँछ। शिणाथी शब्दमा शिणाथी, कु्यबाली/हाइवटयन इन्टर ान्ट, मानव बेचवबखनका पीवडत, अमेिेवसयन, आवित, अफगानी वा ववशेर् 

आप्रवासी वभसा (SIV) भएका इिाकी वा योग्य अफगान पािोलहरू समावेश छन्। 
 

❑ Medicaid 

Medicaid ले वृद्ध मावनस, दृवष्टववहीन वा असक्षमता भएका वयस्कहरू, गभनवती मवहला, बालबावलका तथा परिवािहरूलाई वचवकत्सा 

कभिेज प्रस्ताव गछन । तपाईंले आवेदन वदौँदा, हामीले सबै Medicaid कायनक्रमहरू हेनेछ  ंि तपाईं कुन प्राप्त गनन योग्य हुनुहुन्छ भनी वनणनय 

गनेछ ।ं 
 

कृपया आवेदकको बारेमा तल गदइएको मानगचत्र भननाहोस्। 
 

पवहलो नाम बीचको प्रथमाक्षि थि उपनाम 

तपाईं बसे्न ठाउौँको ठेगाना  अपाटनमेन्ट 

सहि िाज्य जीप कोड 

के तपाई ंघिबािववहीन हुनुहुन्छ?  हो ___वा हैन ___ 

पत्राचाि गने ठेगाना (वभन्न छ भने) 

मुय टेवलफोन नम्बि अन्य सम्पकन  नम्बि  

इलेक्ट्र ोवनक सञ्चाि:                                              इमेल ठेगाना (वैकक्तिक): 
इमेल: छ____ वा छैन____ (वैकक्तिक)                               
टेक्स्ट गनेेः  छ____ वा छैन____ (वैकक्तिक) 

तपाईंको प्राथवमकताको भार्ा के हो?  अन्तवानतान आवश्यक भएमा तपाईलंाई दोभारे् 

  आवश्यक हुने छ? छ वा छैन____ 

असक्षमता भएका अमेररकनहरूको ऐन: उगचत पररमाजान तिा सञ्चार सहायताका लागि अननरोि (लािूयोग्य भएमा): 

के तपाईलंाई उगचत पररमाजान वा सञ्चार सहायता आवश्यक पने असक्षमता र्? र्___ रै्न___ (यगद र् भने, कृपया तपाईलें अननरोि िने 

उगचत पररमाजान वा सञ्चार सहायताबारे व्याख्या िननाहोस्): 

साङे्कवतक भार्ा दोभारे्____; TTY____; ठूलो वप्रन्ट___; इलेक्ट्र ोवनक सञ्चाि (इमेल)___; बे्रल___; वभवडयो रिले ____; साङे्कवतक बोली 
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दोभारे्____; म क्तखक दोभारे्____; स्पशननीय दोभारे्____; कायनक्रमको समाक्तप्त वमवत सम्झाउने टेवलफोन कल____; टेवलफोवनक हस्ताक्षि 

(लागूयोग्य भएमा)____; आमुने्न-सामुने्न अन्तवानतान (गृह भेट)____; अन्य:________________             

तपाईलंाई यो उगचत पररमाजान वा सञ्चार सहायता एकपटक चागहन्र्  वा गनरन्तर ___ चागहन्र् ?  

सम्भव भएमा, तपाईलंाई कगहले र कगत समयसम्म यो पररमाजान वा सहायता आवश्यक पर्ा  भने्नबारे संगक्षप्त रूपमा वणान गदननहोस्? 

___________________________________________________________________________________________________________ 
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सबै िूड स्ट्याम्प (SNAP),  TANF  र Medicaid आवेदनहरूका लागि: 
 

मैले लाभहरूको लावग आवेदन वदौँदै गिेको व्यक्ति(हरू) संयुि िाज्य U.S. को नागरिक(हरू) वा गैि-नागरिक(हरू) हो/हुन् वा कानूनी रूपमा  United States मा 

उपक्तस्थत छन् भनी मैले जान्न मिो ज्ञान ि ववश्वासको लावग मैले झुठो बयानको सजाय घोर्णा गदनछु। मलाई ज्ञान भएसम्म यो आवेदनमा उपलब्ध गिाइएका समू्पणन 

जानकािी सही ि सत्य छ भनी म थप प्रमावणत गदनछु। DHS-DFCS, DCH ि आवर्कारिक संघीय वनकायहरूले मैले यस आवेदनमा वदएका जानकािीलाई प्रमावणत 

गनन सक्छन् भनी मैले बुझ्दछु ि स्वीकाि गदनछु। जानकािी ववगतका वा वतनमान िोजगािदाताहरूबाट प्राप्त हुन सक्छ। मेिो जानकािी ज्याला जानकािी ि कायन 

वक्रयाकलापहरूमा मेिो सहभावगतालाई टर याक गनन प्रयोग हुनेछ भनी म बुझ्दछु। 

 

मैले फूड स्ट्याम्प (SNAP) ि/वा TANF कायनक्रमका आवश्यकताहरूअनुसाि मेिो अवस्थामा हुने कुनै पवन परिवतननका बािेमा रिपोटन गने छु। म मेिो परिवािमा 

कसैले $4250 वा सोभन्दा बढी कुल िकमको (कि अवघ वा अन्य िकम िोकु्नअवघ)  लोटिी वा जुवा खेल्ने वजतहरू प्राप्त गनुनहुन्छ भने पवन रिपोटन गने छु। म मेिो 

घिपरिवािले वजतहरूको िकम प्राप्त गिेको मवहनाको अक्तन्तम वदनबाट 10 वदनवभत्र यी वजतहरूका बािेमा रिपोटन गने छु। कुनै जानकािी गलत भएमा, मेिा 

लाभहरूमा कट ती हुन वा अस्वीकाि गरिन सक्छ ि मलाई आपिावर्क अवभयोग लाग्न सक्छ वा जानी-जानी गलत जानकािी प्रदान गिेकोमा  DHS-DFCS 

कायनक्रमहरूबाट अयोग्य ठहरिन सक्छु भने्न कुिा म बुझ्दछु। मैले गलत जानकािी प्रदान गिेमा वा जानकािी लुकाएमा, मलाई अवभयोग लगाइन सक्छ भने्न कुिा म 

बुझ्दछु। म मेिो आवेदन वदने वा नवीकिण गने प्रवक्रयाको अववर्मा मेिा केही खचनहरूका बािेमा DHS-DFCS लाई बताउन असफल भए ि/वा वतनीहरूलाई 

प्रमावणत गनन असफल भए भने DHS-DFCS मेिा फूड स्ट्याम्प (SNAP) लाभहरूको मेिो िकम वहसाब गदान उि खचनको बजेट बनाउने छैन भने्न कुिा बुझ्दछु। 

 

Georgia मानव सेवा ववभाग (''DHS'')(The Georgia Department of Human Services) ले लाभहरूका लावग तपाईंले आवेदन वदएको अववर्मा नाम, 

ठेगाना, टेवलफोन नम्बि, इमेल ठेगाना, जन्मवमवतहरू आवद जस्ता व्यक्तिगत रूपमा पवहचानयोग्य जानकािी (PII)(Personally Identifiable Information) 

सङ्कलन गछन । हामीलाई कुनै पवन व्यक्तिगत जानकािी पेश गिेि, तपाईं हामी DHS नीवत, प्रवक्रया ि कानुन ि/वा वनयमहरूद्वािा अनुमवत वदए वा आवश्यक 

भएअनुसाि कुनै पवन व्यक्तिगत जानकािी सङ्कलन, प्रयोग ि खुलासा गनन सक्छ ौँ भने्न कुिासौँग सहमत हुनुहुन्छ। 

 

 
 

  

हस्ताक्षर गमगत 

 
 

  

“X” द्वारा हस्ताक्षर िररएमा साक्षीको हस्ताक्षर गमगत 

            
अगिकार प्राप्त प्रगतगनगि: 
 

तपाईं आफ्नो आवेदन व्यक्ति वा संस्थाद्वािा भरियोस्, आफ्नो अन्तवानतान पूिा गरियोस् ि/वा तपाईं पसल जान नसक्दा खाना खरिद गनन आफ्नो EBT काडन प्रयोग 

गरियोस् भने्न चाहनुहुन्छ भने मात्र यो खण्ड पूिा गनुनहोस्। कृपया तपाईंले अवर्काि प्राप्त प्रवतवनवर्को रूपमा तोक्न चाहने प्रते्यक कायनक्रमको प्रकाि जाौँच गनुनहोस्। कृपया 

तपाईंले व्यक्ति वा संस्थालाई वदन चाहेका कतनव्यहरूमा सही वचन्ह लगाउनुहोस्। तपाईं Medicaid का लावग आवेदन वदौँदै हुनुहुन्छ भने तपाईं आफ्नो तफन बाट कायन 

गननका लावग एकभन्दा रे्िै व्यक्ति वा संस्था छनोट गनन सकु्नहुन्छ। 

 

अवर्कािप्राप्त प्रवतवनवर् 1 कायनक्रमको प्रकाि: फूड स्ट्याम्प (SNAP) ❑              TANF ❑            वचवकत्सा सहायता ❑ 

अवर्कािप्राप्त प्रवतवनवर् 1 कतनव्यहरू: आवेदकको तफन बाट आवेदनमा हस्ताक्षि गने ❑      नवीकिण फािाम भिेि पेश गने ❑                           सूचना ि अन्य 

सञ्चािका प्रवतवलवपहरू प्राप्त गने ❑                                                अन्य सबै ववर्यमा आवेदकको तफन बाट कायन गने ❑                                                       

TANF लाभ काडन (EPPIC) प्राप्त गने ❑          

 

व्यक्तिको नाम 1:               __________________________________________      

संस्थाको नाम 1 (लागूयोग्य भएमा):  

__________________________ फोन:  

_______________________________ 

ठेगाना:  

_______________________________________________अपाटनमेन्ट :  

______________________________ 

सहि:  

____________________________________________________   िाज्य:________   वजप:__________________ 

इलेक्ट्र ोवनक सञ्चाि: इमेल: हो ___ होइन ___ (वैकक्तिक)       टेक्स्ट गनेेः  हो ___ होइन ___ (वैकक्तिक) 

इमेल ठेगाना (वैकक्तिक) ____________________________________ 
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प्राथवमकता वदइएको भार्ा:  

_______________________________________   के दोभारे् आवश्यक छ? छ ___वा छैन ___ 

 

अवर्कािप्राप्त प्रवतवनवर् 2 कायनक्रमको प्रकाि: फूड स्ट्याम्प (SNAP) ❑              TANF ❑            वचवकत्सा सहायता ❑ 

अवर्कािप्राप्त प्रवतवनवर् 2 कतनव्यहरू: आवेदकको तफन बाट आवेदनमा हस्ताक्षि गने ❑     नवीकिण फािाम भिेि पेश गने ❑                                           सूचना ि 

अन्य सञ्चािका प्रवतवलवपहरू प्राप्त गने ❑      अन्य सबै ववर्यमा आवेदकको तफन बाट कायन गने ❑                                                                           TANF लाभ 

काडन (EPPIC) प्राप्त गने ❑      

 

व्यक्तिको नाम 2: __________________________________________      

संस्थाको नाम 2 (लागूयोग्य भएमा):  

__________________________    फोन:  

_______________________________ 

ठेगाना:  

_______________________________________________अपाटनमेन्ट :  

______________________________ 

सहि:  

____________________________________________________   िाज्य:________   वजप:__________________ 

इलेक्ट्र ोवनक सञ्चाि: इमेल: हो ___ होइन ___ (वैकक्तिक)       टेक्स्ट गनेेः  हो ___ होइन ___ (वैकक्तिक) 

इमेल ठेगाना (वैकक्तिक) ____________________________________ 

प्राथवमकता वदइएको भार्ा:  

_______________________________________   के दोभारे् आवश्यक छ? छ ___वा छैन ___ 

 

असक्षमता भएका अमेररकनहरूको ऐन: अगिकृत प्रगतगनगिका लागि (लािूयोग्य भएमा) उगचत पररमाजान र सञ्चार 

सहायताका लागि अननरोि: 

के अगिकृत प्रगतगनगिसँि उगचत पररमाजान वा सञ्चार सहायता आवश्यक पने असक्षमता र्? र्___ रै्न___ (यगद र् भने, 

कृपया तपाईंले अननरोि िने उगचत पररमाजान वा सञ्चार सहायताबारे व्याख्या िननाहोस्): 

साङे्कवतक भार्ा दोभारे्____; TTY____; ठूलो वप्रन्ट____; इलेक्ट्र ोवनक सञ्चाि (इमेल)____; बे्रल_______; वभवडयो रिले____; 

साङे्कवतक बोली दोभारे्____; म क्तखक दोभारे्____; स्पशननीय दोभारे्____; कायनक्रमको समाक्तप्त वमवत सम्झाउने टेवलफोन कल____; 

टेवलफोवनक हस्ताक्षि (लागूयोग्य भएमा) ____; आमुने्न-सामुने्न अन्तवानतान (गृह भेट) ___; अन्य: ______ 

अगिकृत प्रगतगनगिलाई यो उगचत पररमाजान वा सञ्चार सहायता 

एकपटक____ वा गनरन्तर ____आवश्यक पर्ा? सम्भव भएमा, तपाईलंाई कगहले र कगत समयसम्म यो पररमाजान वा सहायता 

आवश्यक पर्ा  भने्नबारे संगक्षप्त रूपमा व्याख्या िननाहोस् 

?  _ _ 
 
 

कायानलय प्रयोजनका लावग मात्र: प्राप्त भएको वमवत :  

 

 

एक्सपे्रस लेन एगलगजगबगलटी (Express Lane Eligibility) 

 

एक्सपे्रस लेन योग्यता (ELE)(Express Lane Eligibility ) भनेको वचवकत्सा सहायता कायनक्रममा Supplemental Nutrition Assistance 

Program (SNAP) वा Temporary Assistance for Needy Families (TANF) प्राप्त गने 19 वर्नभन्दा कम उमेिका योग्य 

बालबावलकाहरूलाई नामाङ्कन गने वा नवीकिण गने स्वतेः  प्रवक्रया हो। तपाईंको बच्चा SNAP वा TANF का लावग योग्य हुनुहुन्छ भने परिवाि तथा 

बालबावलका सेवा ववभाग (DFCS)(Division of Family and Children Services ) ले SNAP वा TANF बाट घिपरिवािको आकाि, वनवास ि 

आम्दानीसम्बन्धी जानकािी प्रयोग गने छ ति DFCS ले बालबावलकालाई Medicaid वा PeachCare for Kids® मा नामाङ्कन वा नवीकिण गननका 
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लावग ELE वनर्ानिण गनन वचवकत्सा सहायताका वनयमहरू प्रयोग गिी नागरिकता वा आप्रवासन क्तस्थवत प्रमावणत गने छ। तपाई ंPeachCare for 

Kids® का लावग योग्य हुनुहुन्छ भने वतनीहरू प्रीवमयमसौँग सम्बक्तन्धत हुन सक्छ। DFCS ले तपाईंलाई कुनै पवन परिवतनन गनन ि तपाईंलाई कुनै पवन 

समयमा अप्ट आउट गननका लावग अनुमवत वदन वनर्ानिण सूचना पठाउने छ।  

 

तपाईं आफ्नो बच्चालाई Medicaid वा PeachCare for Kids® मा नामाङ्कन गनन वा नवीकिण गननका लावग ELE वनर्ानिण गनन DFCS लाई SNAP 

वा TANF बाट आफ्नो जानकािी प्रयोग गननका लावग अनुमवत वदन सहमत हुनुहुन्छ? 

☐छु      ☐छैन 

 

 
 

म िूड स्ट्याम्पहरू (SNAP) अझ गर्टो प्राप्त िना योग्य र्न? (यो जानकारी िूड स्ट्याम्प (SNAP) आवेदकहरूलाई चागहन्र्) 

 
 

तपाईं 7 वदनवभत्र फूड स्ट्याम्पहरू (SNAP) प्राप्त गनन सकु्नहुन्छ वा सकु्नहुन्न भनी जाौँच गनन आवेदक ि घिपरिवािका सबै सदस्यका बािेमा यी 

प्रश्नहरूको जवाफ वदनुहोस्। 

 
 

1. तपाई ंवा परिवािको कुनै सदस्य प्रवासी वा म समी कृवर् मजदुि हुनुहुन्छ? ❑ छ ❑ छैन  

 

यवद र् भने, को:    

 

 

2. यो मगहनाको लागि प्राप्त गरिने कुल जम्मा आवजनत आम्दानी:    $______________ 

िोजगािदाता नाम         ________________________________________ 

िोजगािी सुरु हुने वमवत: ______________________________  िोजगािी समाप्त हुने वमवत:___________________  

पारििवमक दि: ______________________              साप्तावहक काम गने घण्टा: 

___________________________  

तपाईंलाई कवत पटक भुिानी गरिन्छ:  

साप्तावहक रूपमा/पावक्षक/अर्न मवहनामा/मावसक रूपमा (एउटामा गोलो लगाउनुहोस्) 

 

 

3. यो मवहनाको लागि प्राप्त गरिने कुल जम्मा अनावजनत आम्दानी:   $_______________ 

अनावजनत आम्दानीको प्रकाि िकम:___________________________________________ 

कवत पटक प्राप्त गनुनहुन्छ:साप्तावहक रूपमा/पावक्षक/अर्न मवहनामा/मावसक रूपमा (एउटामा गोलो लगाउनुहोस्) 

अनावजनत आम्दानीको प्रकाि िकम:___________________________________________ 

कवत पटक प्राप्त गनुनहुन्छ:  

साप्तावहक रूपमा/पावक्षक/अर्न मवहनामा/मावसक रूपमा (एउटामा गोलो लगाउनुहोस्) 

 

 

4. यो मवहनाको कुल आवजनत ि अनावजनत आम्दानीेः      $______________ 

 

 

5. तपाई ंि परिवािका सबै सदस्यहरूको नगद वा बैंकमा कवत पैसा छ?   $______________ 

 

 

6. तपाईंको भाडा, ऋण, सम्पवत्त किहरू ि/वा घिर्नीको बीमाको मावसक िकम कवत हो? $_______________ 

बीमा? 
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7. तपाईंको यो मवहनाको ववद्युत, पानी, ग्याौँस ि/वा अन्य  उपयोवगताहरूको कुल िकम कवत हो?  $_______________ 

(जम्मामा पगहलेको बाँकी र गढलाई शनल्क रकमहरूबाहेक) 

 

a. तपाईंको घिपरिवािको प्राथवमक वहवटङ्ख वा कुवलङ्ख स्रोत के हो?  लागू हुने सबैमा वचन्ह लगाउनुहोस् I 

वबजुली_____ ग्यास_____ झ्याल वा केन्द्रीय एयि कक्तिसनि_____ केिोवसन तेल_____ काठ_____ 

 

b. तपाईंले गत 12 मवहनामा उजान सहायता प्राप्त गनुनभएको छ?  

❑ छ ❑  छैन  यवद र् भने, प्राप्त गरिएको िकम $_______________ 
 

हामीलाई आवेदक र पररवारका सबै सदस्यहरूको बारेमा बताउननहोस् 

गचगकत्सा सहायता आवेदकहरूका लागि: कृपया आफूलाई, आफ्नो पवत/पत्नी, तपाईंसौँग बसे्न 21 वर्न मुवनका आफ्ना छोिाछोिीहरू ( स तेनी छोिाछोिीहरू 

सवहत), स्वास्थ्य कभिेज चावहने तपाईंको अवववावहत साझेदाि, तपाईंले आफ्नो कि रिटननमा समावेश गने जोसुकैलाई पवन समावेश गनुनहोस्, वतनीहरू तपाईंसौँग 

नबसे्न भए पवन, ि 21 वर्न मुवनका अरू कसैलाई पवन समावेश गनुनहोस्, जसको तपाईले हेिचाह गनुनहुन्छ ि जो तपाईको साथमा बस्ट्छ। तपाईंले आफ्नो अवववावहत 

पाटननि जसलाई स्वास्थ्य कभिेज आवश्यक छैन, तपाईंको अवववावहत पाटननिका छोिाछोिीहरू, तपाईंसौँग बसे्न तपाईंको आमाबाबु जसले आफ्नो स्वयंको कि 

वफतान दायि गछन  (यवद तपाईं 21 वर्नभन्दा बढी उमेिको हुनुहुन्छ भने) वा अन्य वयस्क नातेदािहरू आफ्नो स्वयंको कि वफतान दायि गछन , वतनीहरुलाई समावेश गनुन 

पदैन। यवद तपाईंले आपतकालीन वचवकत्सा सेवा (EMA) का लावग मात्र आवेदन वदौँदै हुनुहुन्छ भने, तपाईंले आफ्नो आप्रवास क्तस्थवतका बािेमा आफ्नो SSN वा 

जानकािी उपलब्ध गिाउनु पदैन। 

 

कृपया तल गदइएका आवेदक र सबै पररवार सदस्यहरूको बारेमा तागलका भननाहोस्। गनम्न संघीय कानून र गनयमनहरू: 

खाद्य तिा पोषण ऐन 2008 U.S.C. 7 U.S.C. § 2011-2036, 7. C.F.R. § 273.2, 45 C.F.R. § 205.52, 42 C.F.R. § 435.910, and 42 

C.F.R. § 435.920 ले DFCS लाई तपाई ंर तपाईकंो पररवारका सदस्यहरूको सामागजक सनरक्षा नम्बर(हरू) अननरोि िना अगिकार प्रदान गछन । तपाईंको 

घिपरिवािमा बसे्न ि लाभहरूको लावग आवेदन नवदने कुनै पवन व्यक्तिलाई गैि-आवेदकको रूपमा व्यवहार िररएको हुन सक्र्। गैि-आवेदकहरूले हामीलाई 

आफ्नो सामावजक सुिक्षा नम्बि, नागरिकता वा आप्रवासी क्तस्थवतबािे जानकािी वदनुपदैन ि उहाौँहरू लाभहरूको लावग योग्य हुौँदैनन्। घिका अन्य सदस्यहरू अन्यथा 

योग्य ठहरिएमा उहाौँहरू अझै पवन लाभहरू प्राप्त गनन सक्षम हुन सक्छन् । तपाईं घिको कुनै पवन सदस्य लाभहरूको लावग योग्य हुनुहुन्छ वक हुनुहुन्न भनी हामीलाई 

वनणनय वदन चाहेमा, तपाईंले अझै पवन हामीलाई उहाौँहरूको नागरिकता वा आप्रवासी क्तस्थवत बािे बताउनुपछन  ि उहाौँहरूको सामावजक सुिक्षा नम्बि (SSN) वदनुपछन । 

तपाईंले परिवािको क्षमता ि लाभ स्तरलाई वनर्ानिण गनन अझै पवन हामीलाई उनीहरूको आम्दानी ि स्रोतहरूबािे बताउन आवश्यक हुनेछ। कुनै पवन गैि-आवेदक 

परिवािका सदस्यहरूले हामीलाई आफ्नो नागरिकता वा आप्रवासी क्तस्थवत वददैनन् भने हामीले उनीहरूलाई United States नागरिकता तथा आप्रवासन सेवाहरू 

(USCIS)(United States Citizenship and Immigration Services ) को अवर्कािको प्रणालीगत ववदेशी प्रमाणीकिण (SAVE) प्रणालीमा रिपोटन गनेछैन ।ं 

यद्यवप, तपाईंको आवेदनमा आप्रवासी क्तस्थवत सम्बन्धी जानकािी पेश गरिएको छ भने, यो जानकािी SAVE प्रणाली माफन त प्रमाणीकिण गने सम्बक्तन्धत हुन सक्छ ि 

परिवािको क्षमता ि लाभ स्तिलाई प्रभाव पानन सक्छ। हामीले तपाईंको आम्दानी ि योग्यता प्रमावणत गनन अन्य संघीय, िाज्य ि स्थानीय वनकायसौँग तपाईंका जानकािी 

वमलान गनेछ ।ं यो जानकािी कानूनबाट भागे्न मावनसहरूलाई समात्न प्रयोग गननको लावग कानून प्रवतनन अवर्कािीहरूलाई वदन पवन सवकन्छ। तपाईंको परिवािमा फूड 

स्ट्याम्स (SNAP) को दावी गरिएको छ भने, दावी सङ्कलन गने कायनमा प्रयोग गननका लावग संघीय तथा िाज्य वनकायहरू ि वनजी दाबी सङ्कलन वनकायहरूलाई SSN 

सवहत यो आवेदनसम्बन्धी जानकािी वदन सवकन्छ। अन्य परिवाि सदस्यहरू आफ्नो SSN, नागरिकता वा आप्रवासी क्तस्थवत उपलब्ध गिाउन असफल भएको कािण, 

हामीले आवेदकको परिवाि सदस्यहरूलाई लाभहरू अस्वीकाि गनेछैन ।ं 
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नाम                 

 

पवहलो                  बीचको प्रथमाक्षि                       

थि                

सम्बन्ध के यस 

व्यक्तिले 

लाभहरूको 

लावग 

आवेदन वदौँदै 

हुनुहुन्छ? 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

(हो/होइन) 

के यो 

व्यक्तिलाई 

स्वास्थ्य 

कभिेज 

आवश्यक 

हुन्छ? 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

(हुन्छ/हुदैन) 

जन्म वमवत 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ढाौँचा 

(मवहना/वदन/व

र्न) 

सामावजक सुिक्षा 

नम्बि 

 
 
 
 
 
 

(िैर-

आवेदकहरू

का लागि 

वैकक्तिक) 

   वलङ्ग 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

(पुरूर्/

मवहला) 

वहस्पावनक 

वा 

ल्यावटनो? 

 
 
 
 
 

  (वैकक्तिक) 

 
 
 
 
 
 
 

(हुन्छ/हुदैन) 

जावत कोड 

 
 
 
 
 
 

(वैकक्तिक) 

 
 
 
 
 
 

(तल 

वदइएका 

कोडह

रू 

हेनुनहोस्) 

तपाई ंU.S. 

नागरिक, U.S. 

िावष्टर य, योग्य 

आप्रवासी वा 

सन्तोर्जनक 

आप्रवासन क्तस्थवतमा 

हुनुहुन्छ? 

(आवेदकहरू 

मात्र) 

 
 
 
 
 
 

(हुनुन्छ/हुनुहुदैन) 

  
स्वयं 

        

          

          

          

          

          

          

 जागत कोडहरू (लागू हुने सबैमा ठीक वचन्ह लगाउनुहोस्): 

AI - अमेरिकी भाितीय वा अलास्का मूल वनवासी  AS - एवसयाली BL – काला वा अविकी 

अमेरिकी 

HP - हवाई वनवासी वा अन्य प्रशान्त द्वीपवासी WH - सेतो 

जावत/जातीयता बािे जानकािी उपलब्ध गिाएि, तपाईंले हामीलाई गैि-ववभेदपूणन तरिकाले हाम्रा कायनक्रमहरूको प्रबन्ध वमलाउन सहायता 

गनुनहुनेछ। तपाईंको परिवािले हामीलाई यो जानकािी वदन आवश्यक छैन ि यसले तपाईंको योग्यता वा लाभ स्तिलाई प्रभाव पानेछैन। 
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तपाई ंवा अन्य घरपररवारका आवेदकहरू U.S. नािररक वा U.S रागिियको हुननहुन्न भने, गनम्न चाटा पूरा िननाहोस्: 

(कृपया आवश्यक भएअनुसाि अवतरिि पृष्ठहरू थपु्नहोस्) 

नाम 

 

पवहलो             बीचको प्रथमाक्षि                      थि                

आप्रवासन कागजातको 

प्रकाि 

ववदेशी/प्रमाणपत्र/कागजातको 

आइडी नम्बि 

तपाईं 1996 देक्तख 

U.S. मा बसु्न भएको 

छ? 

 

 

 

 

(छ/छैन) 

प्राकृवतकीकृत 

भएको वमवत/U.S. 

मा प्रवववष्ट वा 

नामाङ्कनको वमवत 

(उवचत भएमा) 

 

ढाौँचा 

(मवहना/वदन/वर्न) 

के तपाईं वा 

तपाईंको जीवनसाथी 

वा आमाबुवा U.S. 

वमवलटिीको 

सेवावनवृत्त सैवनक वा 

सवक्रय-डु्यटीमा 

हुनुहुन्छ? 

 

 

(छ/छैन) 

      

      

      

      

 

हामीलाई आवेदक र घरका सबै सदस्यहरूको बारेमा िप कन रा बताउननहोस् 
 

लाभहरूको लावग को योग्य हुनुहुन्छ भनी वनणनय वलनका लावग हामीलाई आवेदक ि परिवािका सबै सदस्यहरू बािे थप जानकािी आवश्यक हुन्छ। 

कृपया तल वदइएको पृष्ठमा तपाईलें प्राप्त गनन चाहनुभएको लाभहरू बािे भएका प्रश्नहरूको मात्र जवाफ वदनुहोस्। 
 

1. अको िाष्टर  वा िाज्यमा कसैले कुनै लाभ प्राप्त गनुनभएको छ? (फूड स्ट्याम्पहरू (SNAP) ि TANF का लावग मात्र)  ❑    छ ❑  छैन  
 

यवद छ भने: 

कसले:       

कहाौँ:       

कवहले:          
  

2. कसैलाई 8/22/1996 पवछ एकभन्दा बढी के्षत्रमा बहु FS लाभहरू प्राप्त गननका लावग उनीहरू कहाौँ बस्ट्छन् ि उनीहरू को हुन् भने्न बािेमा 

गलत जानकािी वदइएको भनी दोर्ी ठहि गरिएको छ? (फूड स्ट्याम्पहरू (SNAP) का लावग मात्र)    ❑ छ ❑  छैन 
 

यवद छ भने: 

कसले:       

कहाौँ:       

कवहले:           
 

3. तपाईंको घिपरिवािको कोही सदस्यले आवेदन वमवतदेक्तख 30 वदनवभत्र स्वच्छापूवनक जावगि छोड्नुभएको वथयो वा आफ्नो काम गने समयलाई 

प्रवत हप्ता 30 घण्टाभन्दा कम समयमा से्वच्छापूवनक घटाउनुभएको वथयो? (फूड स्ट्याम्पहरू (SNAP) ि TANF का लावग मात्र) ❑   वथयो ❑  

वथएन    
    

यवद  गियो भने, कसले छोड्नुभयो?      

उहाौँले वकन छोड्नुभएको वथयो?      
 

4. कोही गभनवती हुनुहुन्छ? (यो प्रश्न फूड स्ट्याम्पहरू (SNAP) का आवेदकहरूलाई लागू हुौँदैन)       ❑   छ  ❑  छैन  

 

यवद र् भने:  

गभनवती मवहलाको नाम: ______________________ 

बच्चा जक्तन्मने अनुमावनत वमवत कवत हो?____________; ि कवत वटा बच्चा अपेक्षा गरिएको छ?  

                      

यवद छैन भने, घिपरिवािमा पवछल्लो 12 मवहनावभत्र कसैको डेवलभिी वा गभनपतन भएको वथयो?❑ वथयो ❑   वथएन 
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यवद र् भने:  

गभनवती मवहलाको नाम: ______________________ 

यवद वथयो भने, डेवलभिी/पतन वमवत कवत वथयो?_____; ि कवत वटा बच्चा डेवलभिी गरिएको/अपेक्षा गरिएको वथयो?______ 

 

*TANF आवेदकहरूको लावग मात्र वनम्न प्रदान गनुनहोस्: 

गभनमा िहेको बच्चाको बुबाको नाम: ____________________ बुवाको ठेगाना:_____________________________________ 
 

5. Medicaid आवेदकहरूका लावग, कसैसौँग गत 3 मवहनाको कुनै पवन भुिानी नगरिएको वचवकत्सा वबल छ?❑ छ ❑  छैन 

यगद छ भने, तपाईंको Medicaid मावमला भएमा कृपया भुिान नगरिएका वबलहरू पठाउनुहोस्। 
 

6. कोही व्यक्ति फुड स्ट्याम्प (SNAP) वा TANF कायनक्रमबाट अयोग्य ठहि हुनुभएको छ? (फुड स्ट्याम्पहरू (SNAP) ि TANF का लावग 

मात्र) 

❑ छ ❑  छैन 
 

यवद र् भने: 

कसले:       

कहाौँ:       
 

7. कोही व्यक्ति घोि अपिार्को अवभयोग लाग्नबाट वा जेल जानबाट बच्न भावगिहेको छ? (फूड स्ट्याम्पहरू (SNAP) ि TANF का लावग मात्र)  ❑     

छ ❑  छैन  

यवद र् भने, कसलाई: ________________________________________ 
 

8. कसैले पिीक्षणकाल वा पेिोलका अवस्थाहरूलाई उल्लङ्घन गरििहेको छ? (फूड स्ट्याम्पहरू (SNAP) ि TANF का लावग मात्र)   ❑     छ ❑  

छैन 

यवद र् भने, कसलाई:________________________________________ 
 

9. कसैलाई 8/22/1996 पवछ (फूड स्ट्याम्पहरू (SNAP) ि TANF का लावग मात्र)वा वहंस्रक अपिार् (TANF को लावग मात्र) वनयक्तित लागू 

पदाथन (उदाहिणका लावग लागूऔर्र् अपिार्ी) को स्वावमत्व, प्रयोग वा ववतिणसौँग सम्बक्तन्धत व्यवहाि वा वहंसात्मक घोि अपिार्को कािणले 

घोि अपिार्को सजाय भएको छ?❑छ  ❑  छैन  
 

यवद र् भने: 

कसले:     कवहले:___________________________________________ 
 

a. के तपाईं लागूपदाथनको घोि अपिार्को परिणाम स्वरूप प्राप्त भएको कुनै सजायसौँग सम्बक्तन्धत पिीक्षणकालका सतनहरूको अनुपालनामा 

हुनुहुन्छ? (फूड स्ट्याम्पहरू (SNAP) का लावग मात्र)   ❑ छ ❑    छैन 
 

b. के तपाईं लागूपदाथनको घोि अपिार्को परिणाम स्वरूप प्राप्त भएको कुनै सजायसौँग सम्बक्तन्धत पेिोलका सतनहरूको अनुपालनामा 

हुनुहुन्छ? (फूड स्ट्याम्पहरू (SNAP) का लावग मात्र)  ❑ छ ❑    छैन 
 

c. तपाईंले लागूपदाथनसम्बन्धी कुनै पगन अपिार्सौँग सम्बक्तित परीक्षणकाल वा पेरोलका सबै सतनहरू सफलतापूवनक पूिा गनुनभएको छ? 

(फूड स्ट्याम्पहरू (SNAP) का लावग मात्र)    ❑ छ  ❑  छैन 
 

10. तपाईं वा परिवािको कुनै सदस्यलाई 8/22/1996 पवछ लागू और्र्का लावग फूड स्ट्याम्प लाभहरूको कािोबािमा दोर्ी ठहि गरिएको छ? 

(फूड स्ट्याम्पहरू (SNAP) का लावग मात्र)     ❑ छ ❑    छैन 
 

यवद र् भने: 

कसले:     कवहले:_____________________________________ 

11. के तपाई वा घिको कुनै सदस्य फुड स्ट्याम्प (SNAP) लाभहरू $ 500 भन्दा बढी खरिद वा वबक्री गिेकोमा 

8/22/1996 पवछ दोर्ी ठहरिएको छन् ? (फूड स्ट्याम्पहरू(SNAP) का लावग मात्र)  ❑ छ ❑ छैन 

यवद र् भने: 

कसले:     

कवहले:    
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12. के तपाई वा घिको कुनै सदस्य बन्दुकको लावग फुड स्ट्याम्प (SNAP) फाइदाकोबन्दुक ,गोला बारूद,ववस्फोटक पदाथन  

वा 8/22/1996 पवछ व्यापाि गिेकोमा दोर्ी ठहरिएका छन्? (फूड स्ट्याम्पहरू (SNAP) का लावग मात्र)       ❑  छ❑   छैन 
 

यवद र् भने: 

कसले:     

कवहले:     
 
 

13. के तपाइौँ वा तपाइौँको परिवािको कुनै सदस्यलाई बढेको य न दुव्यनवहािको वयस्कको रूपमा दोर्ी ठहिाइएको छ, 

हत्या, य न शोर्ण, ि बालबावलकाको अन्य दुव्यनवहाि, एक संघीय वा िाज्य अपिार् य न संलग्न 

आक्रमण, वा अटनी जनिल द्वािा वनर्ानरित िाज्य कानून अन्तगनतको अपिार् पयानप्त रूपमा समान हुन 

2/7/2014 पवछ यस्तो अपिार्? (फूड स्ट्याम्पहरू (SNAP) का लावग मात्र)     ❑ छ ❑  छैन 
 

यवद र् भने: 

को:                        ____________________________________________        कवहले: ______________________________________  
 

a. के तपाईं घोि अपिार्को अवभयोगको परिणाम स्वरूप प्राप्त गनुनभएको कुनै पवन जेल सजायसौँग सम्बक्तन्धत 

पिीक्षणकालका सतनहरूको अनुपालनमा हुनुहुन्छ 

एक अपिार् सजाय को ? (फूड स्ट्याम्पहरू (SNAP) का लावग मात्र)     ❑ छ ❑  छैन 
 

b. तपाई ंघोि अपिार्को परिणाम स्वरूप प्राप्त भएको कुनै सजायसौँग सम्बक्तन्धत पिीक्षणकालका सतनहरूको अनुपालनामा 

हुनुहुन्छ? (फूड स्ट्याम्प हरू (SNAP) का लावग मात्र)     ❑ छु ❑ छैन 
 

c .  तपाईंले कुनै पवन फ जदािी अगभयोिसँि सम्बक्तित परीक्षण वा परीक्षणकालका सबै सता पूणन रूपमा पूिा गनुनभएको 

छ? (फूड स्ट्याम्पहरू (SNAP) का लावग मात्र)     ❑ छ ❑   छैन 
 

14. तपाईं वा परिवािको कुनै सदस्यले लोटिी वा जुवा खेलमा वजतहरू प्राप्त गनुनभएको छ? ❑ छ ❑  छैन   
 

यवद र् भने: 

कसले:                                                                              कवहले: ___________________  प्राप्त िकम: _______________  
 

15. कसैले वनम्न स्थापनाहरू, मवदिा पसल, क्यावसनो, पोकि कोठा, वयस्क मनोिञ्जन व्यवसाय, बेल बण्ड, िात्री क्लब, सलुन/टाभनन, वबन्गो 

हल, िेस टर याक, बन्दुक/युद्ध सामग्री पसल, समुद्री यात्रा गने वसप, अल वकक अध्ययनकतान, रु्म्रपान पसल, याटु/वेर् पसल ि स्पा/मसाज 

सलुनहरूमा TANF कोर्हरू वा EPPIC काडन प्रयोय गनुनभएको छ? (TANF का लावग मात्र)   ❑ छ ❑  छैन   
 

यवद र् भने: 

को: ______________________________________ कवहले:____________________________________________ 
 

16. के लाभहरूका लावग आवेदन वदने कुनै पवन व्यक्तिले हाल वनवानह र्न प्राप्त गरििहनुभएको छ?  ❑ छ ❑  छैन 
 

यवद र् भने: 

कसले:     

प्राप्त मावसक िकम: ___________________ 

वनवानह र्नसम्बन्धी सम्झ ताबािे अक्तन्तम वनणनय वलइएको वा पवछल्लो पटक परिमाजनन गरिएको वमवत:     

 
 
 

हामीलाई आवेदक र पररवारका सबै सदस्यहरूको आम्दानीको बारेमा बताउननहोस् 

तपाई ंर तपाईकंो पररवारमा बसे्न कोही व्यक्तिले गनम्न जस्ता कन नै पगन प्रकारका आम्दानी प्राप्त गनुनहुन्छ: ज्यालाहरू, वटस, बोनसहरू, स्विोजगाि, सामावजक 

सुिक्षा/िेलिोड अवकाश, अन्य असक्षमता, पेन्सन, बेिोजगािी वा अन्य कुनै पवन आम्दानी? फूड स्ट्याम्प हरू (SNAP) ि TANF का लावग, कृपया वनम्न जस्ता आम्दानी 

पवन सूचीबद्ध गनुनहोस्: VA आम्दानी, बाल सहायता, अन्य मावनसबाट पैसा वा कामदािहरूको क्षवतपूवतन। यवद र् भने, तलको चाटन पूिा गनुनहोस्। 
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आम्दानी भएका पररवार सदस्यको 

नाम 
आम्दानीको प्रकार 

रोजिारदाताको नाम 

/ आयको स्रोत 
मागसक रकम 

(कटौतीहरू अगघ) 

कगत समयमा 

प्राप्त िननाहुन्र् 

(मागसक, अर्द्ा-

साप्तागहक, 

साप्तागहक 

रूपमा) 

प्रगत घण्टा 

भनिानी 

प्रगत हप्ता 

समय 

(घण्टा) 

भनिानी 
िररएको 
गमगत(हरू) 

        

        

        

        

        
 

अवहले कोही हडतालमा छन् ?  ❑ छ ❑ छैन 

यवद स्व-िोजगाि हुनुहुन्छ भने, कृपया आफ्नो मावसक व्यवसाय खचनहरूको िकम सूचीबद्ध गनुनहोस्: $_________________________________ 

 
 

आवेदक र सबै घरायसी सदस्यहरूका स्रोतहरूबारे हामीलाई बताउननहोस् - TANF आवेदकहरूका लागि, (65 वा सोभन्दा) बढी 

उमेरको, आँखा नदेखे्न वा असक्षम (तपाईलंाई काम िनाबाट रोके्न स्थायी दनबालता) भएका सबै घरायसी सदस्य र Medicaid 

आवेदकहरूका लागि सबै स्रोतहरू सूचीबर्द् िननाहोस् 

 

तपाईं वा तपाईंले आवेदन वदइिहेको व्यक्तिको स्वावमतमा कुनै स्रोत छ?     ❑ छ❑  छैन     

यवद छ भने, कृपया तलको जानकािी पूिा गनुनहोस् (तपाईं, तपाईंको जीवनसाथी, तपाईंका आवित व्यक्तिको स्वावमत्वमा िहेका वा अन्य व्यक्तिसौँग संयुि रूपमा 

स्वावमत्वमा िहेका सबै स्रोत (सम्पवत्त) मा ठीक वचन्ह लगाउनुहोस्। आवश्यक भएमा अवतरिि पृष्ठहरू संलग्न गनुनहोस्)। 

 

चालू खाताहरू    ❑ छ ❑  छैन   अने्त्यवष्ट योजनाहरू/वप्रपेड दफन वसु्त ❑ छ  ❑  छैन  

बचत खाता      ❑ छ ❑  छैन   दफन प्लट वा सम्झ ताहरू              ❑ छ  ❑ छैन  

सिकािी बोण्डहरू ❑ छ ❑  छैन   स्टक ि बोण्डहरू                             ❑ छ  ❑  छैन  

टर स्ट कोर्हरू                 ❑ छ ❑  छैन  अन्य (IRA, CD, आवद।)              ❑ छ  ❑ छैन  

वास्तववक सम्पवत्त/गृहस्थान सम्पवत्त?     ❑  छ ❑  छैन  

 

तपाईंवा तपाईंको जीवनसाथीले कुनै पवन सम्पवत्त त्यसको मूल्यभन्दा कममा वदनुभएको छ?     ❑ छ  ❑ छैन 

तपाईंले यी मधे्य कुनै पवन प्रश्नमा र् जवाफ वदनुभयो भने, कृपया तल व्याया गनुनहोस्। 

स्रोतको सािमा घरायसी सदस्यको 

नाम 
स्रोतको प्रकार 

खाता/नीगत नम्बर 

 
मान बैङ्क, बीमा कम्पनीको नाम आगद। 

     

     

     

     

 
के तपाईं वा तपाईंको जीवनसाथीको सवािी सार्न छ?     ❑ छ ❑ छैन 

यवद र् भने, कृपया तल व्याया गनुनहोस्। 

सवारी सािन भएको घरायसी 

सदस्य 
सवारी सािनको आकार मोडेल वषा  बक्यौता रकम 
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के तपाईं वा तपाईंको जीवनसाथीसौँग जीवन बीमा नीवत छ?     ❑ छ ❑ छैन                                                                      

यवद र् भने, कृपया वनम्न जानकािी पूिा गनुनहोस्। 

नीगत मागलक बीमा कम्पनी नीगत नम्बर अंगकत मनल्य रकम मूल्य 

     
     
 

हामीलाई आवेदक र सबै घरायसी सदस्यका खचाहरू (Medicaid आवेदकहरूका लागि वैकक्तिक र्) बारे बताउननहोस् 

तपाईलें आगश्रत बच्चा वा घरको असक्षम भएको वयस्क सदस्यको स्याहारको लागि भनिानी िननाहुन्र्?     ❑ गनुनहुन्छ ❑ गनुनहुन्न     

यवद र् भने, तलको चाटन पूिा गनुनहोस्।  

स्याहार आवस्यक हुने 

व्यक्ति 

स्याहारको लागि 

भनिानी िने व्यक्ति 
स्याहार िननाको कारण प्रदायकको नाम/नम्बर 

प्रदायकलाई भनिानी 

िररएको रकम 

कगत पटक भनिानी 

पाउननहुन्र् 

      

      

           

तपाईलें आगश्रत बच्चा वा घरको असक्षम भएको वयस्क सदस्यको लागि यातायात खचाहरू भनिानी िननाहुन्र्?     ❑ छ ❑ छैन  

यी खचनहरू आवित स्याहि खचनहरूमा समावेश गरिएका छन्?     ❑ छ ❑ छैन 
यवद रै्न भने, कृपया यो प्रश्नको जवाफ वदनुहोस्: साप्तागहक रूपमा डि ाइभ िररएको कन ल माइल:   
  

 

 

तपाईकंो पररवारको कोही व्यक्तिले घरभन्दा बागहर बसे्न कसैलाई बाल सहायता भनिान िननाहुन्र्?     ❑ छ ❑ छैन   

यवद र् भने, तलको चाटन पूिा गनुनहोस्। 

भनिान िना बाध्य हुननभएको पररवार 

सदस्य 

सहायता भनिान िररएको बच्चाको 

नाम 

भनिान िननापने 

बाध्यकारी रकम 

भनिान िररएको 

वास्तगवक रकम 

बाल सहायता कसको लागि 

भनिान िररएको हो? 

     

     

 

हामीलाई आवेदक र सबै घरपररवार सदस्यका खचाहरू (Medicaid आवेदकहरूका लागि वैकक्तिक) बारे िप बताउननहोस् 
 

60 वषा वा सोभन्दा बढी उमेर भएको वा असक्षम भएको कोही व्यक्तिको गचगकत्सा खचाहरू र्न्?     ❑ छ ❑ छैन       

यवद र् भने, तलको चाटन पूिा गनुनहोस्। 
 

खचा भएको पररवार सदस्य 

खचाको प्रकार (वचवकत्सा 

भेटहरू, अस्पताल भेट, 

वनर्ानरित और्वर्, Medicare 

वा स्वास्थ्य बीमा वप्रवमयमहरू, 

चश्माहरू) 

 बक्यौता  

रकम 

अझै ऋण र्? र्/ 

रै्न 
भनिानी िरेको गमगत 

के बीमाले भनिानी 

िनेर्? 

र्/ रै्न 

      

      

      

 

60 वषा वा सोभन्दा बढी उमेर भएको वा असक्षम भएको कोही व्यक्तिको यातायात सम्बिी गचगकत्सा खचाहरू र्न्?     ❑ छ ❑ छैन  

यवद र् भने, तलको चाटन पूिा गनुनहोस् । 
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यात्राको उदे्दश्य डि ाइभ िररएको कन ल माइलिः  याक्सी, बस, पागका ङको लाित वा  

(वचवकत्सक वा अस्पताल भ्रमण; फामेसी वपक- अप)  बसे्न व्यवस्था: 

   

   

 

तपाई ंवा पररवारको कन नै सदस्यको गनवासस्थान र उपयोगिता खचाहरू र्न्?     ❑ र् ❑ रै्न      
यवद र्, तलको चाटन पूिा गनुनहोस् 

खचा रकम कगत पटक? कसले भनिानी िर्यो? 

भाडा/ऋण    

सम्पवत्त किहरू    

सम्पवत्तको वबमा    

ववद्युत    

ग्याौँस    

फोहोि    

टेवलफोन    

अन्य    

 
 

तपाईलें घरको कोही व्यक्तिसँि मागसक घरायसी खचाहरू साझा िननाहुन्र्?     ❑ र् ❑ रै्न  

यवद र् भने, कोसौँग?     

वटप्पणीहरू/कागजात    

कसलाई भुिानी गनुनभयो भुिानी गरिएको िकम $  प्रवत                    

घिर्नीको नाम      

घिर्नीको ठेगानाेः         

                                       
 

अन्य कसैले तपाईकंो लागि यीमधे्य कन नै घरायसी गबल भनिान िननाहुन्र्?     ❑ िननाहुन्र् ❑ िननाहुन्न   यगद िननाहुन्र् भने, तलको चाटा पूरा िननाहोस्: 

वबल कसले भुिान गछन ? के-कस्ता वबलहरू भुिानी गरिन्छ? 

कवत िकम भुिानी गरिन्छ? यस व्यक्तिले कसलाई वबलहरू भुिानी गनुनहुन्छ? 

 
 

कृपया Medicaid का लागि आवेदन गदँदै हुननहुन्र् भने गनम्न जानकारी पूरा िननाहोस्। 
 

कर िाइलर जानकारी 

 

1. के घिपरिवािको कोही व्यक्तिले अको वर्न संघीय आम्दानी कि वफतान दायि गने योजना बनाउनु भएको छ?     ❑ छ ❑ छैन  

यवद र् भने, कसलाई: (दायि गने योजना बनाउनुभएको प्रते्यक व्यक्ति सूचीबद्ध गनुनहोस्)   
 

2. के सूचीबद्ध गरिएको कुनै पवन कि फाइलिले जीवनसाथीसौँग संयुि रूपमा दायि गनुन हुने छ?     ❑ गनुन हुने छ ❑ गनुन हुने छैन   यवद िनना हुने र् भने, 

कृपया जीवनसाथीको नाम सूचीबद्ध गनुनहोस्:  

________________________________________________________________________________ 
 

3. के कुनै पवन कि फाइलिले आफ्नो कि वफतानमा कुनै पवन आवित व्यक्तिलाई दाबी गनुन हुने छ?     ❑ गनुन हुने छ ❑ गनुन हुने छैन यवद िनना हुने र् भने, कृपया 

आवित व्यक्ति(हरू) का नाम(हरू) सूचीबद्ध गनुनहोस् 

_________________________________________________________________________________ 
 

4. के कुनै पवन व्यक्तिलाई कसैको कि वफतानमा आवित व्यक्तिको रूपमा दाबी गरिने छ?     ❑ गरिने छ❑  गरिने छैन  यवद िररने र् भने, कृपया कि फाइलि ि 

आवित व्यक्तिको नाम सूचीबद्ध गनुनहोस्:  
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(फाइलि) ______________________________________________________  

(आवित व्यक्ति) ______________________________________________________________________ 

कि फाइलिसौँग कि आवित व्यक्ति कसिी सम्बक्तन्धत हुनुहुन्छ? __________________________________________ 
 

कटौतीहरू: लागू हुने सबैमा ठीक वचन्ह लगाउनुहोस् ि िकम ि तपाईंले यो कवत पटक भुिान गनुनहुन्छ भने्नबािे जानकािी वदनुहोस्। 

            ❑ जीवन-वनवानह भुिानी        $_______   कवत्तको प्राय:?_____❑ ववद्याथीको ऋणको ब्याज $_______   कवत्तको प्राय:?_______ 

 ❑ स्वास्थ्य बीमाका वप्रवमयमहरू, 401K ि अन्य पूवन-कि कट तीहरू   $_________________  कवत्तको प्राय:?_______       

            ❑ अन्य कट तीहरू $_______   कवत्तको प्राय:?_______   प्रकाि:  

_____________________________ 
 

अन्य स्वास्थ्य कभरेज 

1. के कोहीसौँग आफ्नो घिपरिवािको जो कोहीलाई कभि गने अन्य स्वास्थ्य बीमा छ?     ❑ छ ❑ छैन 

तपाईंले मावथको प्रश्न 4 मा हो जवाफ व द न ु भ य ो  भने, कृपया वनम्न जानकािी ि संलग्नक A पूिा गनुनहोस्: 

नीवत र्ािकको नाम 
स्वास्थ्य बीमा कम्पनीको नाम, ठेगाना 

ि टेवलफोन नम्बि 

कभिेजको प्रकाि 

(अस्पताल, Medicare 

पूिक सामग्री, और्वर्हरू, 

प्रमुख वचवकत्सा) 

कभि गरिएका व्यक्तिहरूको नाम 
प्रभावकािी 

वमवत 
नीवत नम्बि 

      

      

 

2. यो आवेदनमा सूचीबद्ध गरिएको कुनै पवन व्यक्तिलाई जावगिबाट स्वास्थ्य कभिेज प्रस्ताव गरिन्छ? कभिेज आमाबुवा वा जीवनसाथी जस्ता कसैको जावगिबाट भए 

तापवन गरिन्छ  मा वटक वचन्ह लगाउनुहोस्।      

❑ गरिन्छ  ❑गरिौँ दैन    यवद िररन्र् भने, तपाईंलाई संलग्नक A पूिा गनन आवश्यक हुन्छ। 

के यो िाज्य कमनचािी लाभ योजना हो? ❑ छ ❑ छैन 

 
 

3. यो आवेदनमा सूचीबद्ध गरिएको तपाईं वा अन्य कसैले पवछल्लो 2 मवहनामा कुनै पवन स्वास्थ्य कभिेज गुमाउनु भएको छ? 

 

a. ❑ यवद र् भने, यो वकन गुमेको वथयो?________________________________________________________________________ 

b. ❑ छैन    

  

4. फोस्टि स्याहािमा िहेको 18 वर्न उमेिको कोही व्यक्तिले Medicaid का लावग आवेदन वदौँदै हुनुहुन्थ्यो?     ❑ छ ❑ छैन 

5. तपाईंको घिपरिवािको कोही व्यक्ति अमेरिकी वा Alaska वनवासी हुनुहुन्थ्यो?      हुनुहुन्थ्यो हुनुहुक्तिएन  

यवद हुननहुन्थ्यो भने, संलग्नक B पूिा गनुनहोस्। 

 

यगद कोही पगन व्यक्ति वृर्द् (65 वा सोभन्दा बढी उमेरको), आँखा नदेखे्न वा अपाङ्ग (तपाईलंाई काम िनाबाट रोक्न स्थायी दनबालता) 

हुननहुन्र् भने, कृपया प्रश्नहरूको जवाि गदननहोस्। (वैकक्तिक) 

1. स्वास्थ्य कभिेजका लावग आवेदन वदइिहेको कोही पवन व्यक्ति आौँखा नदेखे्न वा अपाङ्ग हुनुहुन्छ?  

❑ छ ❑ छैन    यवद र् भने, कृपया नाम सूचीबद्ध गनुनहोस्: ________________________________________________ 

2. के तपाईं वा तपाईंको जीवनसाथीलाई Medicare द्वािा समाववष्ट गरिएको छ? 

❑ छ ❑ छैन    यवद र् भने, कृपया नाम सूचीबद्ध गनुनहोस्:__________________________________________________ 

3. के तपाईं पूिक सुिक्षा आम्दानी (SSI) आवेदनभन्दा तीन महोना पूवन भुिानी गनुनपने वचवकत्सा वबलहरू कभि गनन Medicaid मा आवेदन वदौँदै 

हुनुहुन्छ? 

❑ हुनुहुन्छ ❑ हुनुहुन्न    यवद हुननहुन्र् भने, SSI आवेदनको वमवत:   

4. के तपाईं अवहले मृत भएको ि पवछल्लो तीन (3) मवहनावभत्र वचवकत्सा वबलहरू भुिानी गनन बाौँकी कसैका लावग आवेदन वदौँदै हुनुहुन्छ? 
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❑ हुनुहुन्छ ❑ हुनुहुन्न 

5. तपाईं नवसनङ्ख होममा भएको व्यक्तिको स्याहािका लावग भुिानी गननमा मद्दत गनन Medicaid का लावग आवेदन वदौँदै हुनुहुन्छ? 

  ❑ हुनुहुन्छ ❑ हुनुहुन्न 

6. के तपाईं SSI जाौँच िोवकएको 18 वर्नभन्दा बढी उमेिको व्यक्तिलाई Medicaid का लावग आवेदन गदै हुनुहुन्छ? 

❑ हुनुहुन्छ ❑ हुनुहुन्न 

7. के तपाईं Medicaid लाई सामुदावयक स्याहाि सेवाहरू, NOW/COMP, र्मनशाला स्याहाि, स्वति स्याहाि त्यागपत्र वा वडवमङ्ख त्यागपत्र (Katie Beckett) जस्ता 

समुदायमा आर्ारित त्याग सेवाहरूका लावग भुिानी गननमा मद्दत गनन आवेदन वदौँदै हुनुहुन्छ? 

  ❑ हुनुहुन्छ ❑ हुनुहुन्न 

 
िूड स्ट्याम्प (SNAP) कायाक्रम जररवानाहरू 

तपाईंले जानबुझेि गलत जानकािी उपलब्ध गिाएको सम्बन्धमा आफ्ना लाभहरू गुमाउनु हुनेछ वा तपाईंलाई अपिार्ीको अवभयोग लाग्न सक्छ। 
 

• तपाईंको घिको सदस्यले प्राप्त गनन नहुने लाभहरू प्राप्त गननका लावग गलत जानकािी नवदनुहोस् वा जानकािी नलुकाउनुहोस्। 

• तपाईंको नभएको फूड स्ट्याम्पहरू (SNAP) वा EBT काडनहरू प्रयोग नगनुनहोस् ि अन्य कसैलाई आफ्नो प्रयोग गनन नवदनुहोस्। 

• मवदिा वा चुिोटहरू जस्ता गैि-खाद्य वसु्तहरू खरिद गनन वा के्रवडट काडनहरूमा भुिानी गनन फूड स्ट्याम्प  (SNAP) लाभहरू प्रयोग नगनुनहोस्। 

• गैि-कानूनी वसु्तहरूका लावग फूड स्ट्याम्प (SNAP) वा EBT काडनहरू व्यापाि वा वबक्री नगनुनहोस्; जसै्त हातहवतयाि वा वनयक्तितत पदाथन (गैि-

कानूनी और्वर्हरू)। 
 

जानाजान कन नै पगन िूड स्ट्याम्प  (SNAP) गनयमहरू तोड्ने कन नै पगन घरायसी सदस्यलाई एक वषादेक्तख स्थायी रूपमा िूड स्ट्याम्प (SNAP) 

कायाक्रममा जानबाट प्रगतबि लिाउन, $250,000 सम्मको जररवाना लिाउन, 20 वषा सम्म कारावासको सजाय गदन वा दनवै िना सगकन्र् उहाँलाई 

अन्य उपयनि संघीय र राज्यको कानून अन्तिात अगभयोि लाग्न सक्र्। अदालतले आदेश गदइएमा उहाँलाई अगतररि 18 मगहनासम्म िूड स्ट्याम्प 

(SNAP) कायाक्रममा जानबाट प्रगतबि लिाउन सगकन्र्। 
 

कन नै घरायसी सदस्यले जानाजान तररकाले गनयमहरू उल्लङ्घन िरेमा सनरुको अपरािको लागि एक वषा, दोस्रो अपरािको लागि दनई वषा र तेस्रो 
अपरािका लागि स्थायी रूपमा िूड स्ट्याम्पहरू (SNAP) प्राप्त िना सक्ननहुन्न। 
 

कानूनी अदालतले तपाई ंवा कन नै पगन घरपररवार सदस्यलाई गनयक्तित पदािाको गबक्री संलग्न हुने कारोबारमा िूड स्ट्याम्प  (SNAP) लाभहरू 

प्रयोि िरेको वा प्राप्त िरेको दोषी पाएमा, तपाई ंवा उि घरायसी सदस्य पगहलो अपरािका लागि दनई वषा र दोस्रो अपरािका लागि स्थायी रूपमा 

लाभहरूका लागि योग्य हुनन हुने रै्न। 
 

कानूनी अदालतले तपाई ंवा कन नै घरायसी सदस्य बन्दूक, िोलाबारूद वा गवस्फोटक पदािाको गबक्रीमा संलग्न कारोबारमा लाभहरू प्रयोि वा प्राप्त 

िरेको दोषी िहर िर्ा  भने, तपाई ंवा उि घरायसी सदस्य यो उल्लङ्घनको सनरुको अपरािमा िूड स्ट्याम्प (SNAP ) कायाक्रममा सहभािी हुन 

स्थायी रूपमा अयोग्य हुनन हुने र्। 
 

कानूनी अदालतले तपाई ंवा कन नै घरायसी सदस्य $500 को समग्र रकम वा सोभन्दा िेरै रकमको लागि अवैि व्यापारका लाभहरू अपरािी िहर 

हुन्र्न् भने, तपाई ंवा उि घरायसी सदस्य यो उल्लङ्घनको सनरुको अपरािमा िूड स्ट्याम्प (SNAP) कायाक्रममा सहभािी हुन स्थायी रूपमा 

अयोग्य हुनन हुने र्। 
 

तपाई ंवा कन नै घरायसी सदस्यले बहु िूड स्ट्याम्प (SNAP) लाभहरू प्राप्त िनाका लागि पगहचान(गतनीहरु को हुन्) वा बासस्थान (गतनीहरू बसे्न 

िाउँ) को सम्बिमा जाली बयान वा गववरण गदएको र् भने तपाई ंवा उि घरायसी सदस्य 10 वषाको अवगिको लागि िूड स्ट्याम्प (SNAP) 

कायाक्रममा सहभािी हुन अयोग्य हुनन हुनेर्। 
 

TANF कायाक्रम जररवानाहरू 
 

TANF कायनक्रममा, IPV (इच्छानूरूप कायनक्रम उल्लङ्घन) भनेको गलत वा भ्रामक जानकािी वा दबाएि िाखे्न जानकािी प्रदान गिी सहायता एकाइको (Au’s) 

योग्यतालाई स्थापना गने वा कायम िाखे्न वा Au’s लाभहरूमा कमीलाई िोकथाम वा बढाउन व्यक्तिद्वािा गरिने इच्छानूरूपको कायन हो। 

 

• जानकािी लुकाउने ि समयमा परिवतननहरूको प्रवतवेदन नगने वा सत्य नभने्नले पवहलो उल्लङ्घनको लावग छ मवहनाको लावग TANF लाभहरूलाई 

गुमाउनुहुनेछ ि दोस्रो उल्लङ्घनको लावग बाह्र मवहनाको लावग TANF लाभहरूलाई गुमाउनुहुनेछ ि तेस्रो उल्लङ्घनको लावग स्थायी रूपमा TANF लाभहरू 

गुमाउनुहुनेछ। िकम वफतान वलन वा क्यावसनो, वलक्वयि पसल, वयस्क-अवभववन्यस्त मनोिञ्जन सुववर्ाहरू “क्तस्टर प क्लब”, पोकि कोठा, बेल बण्ड, िात्री 

क्लब/सलुन/टाभनन, वबन्गो हल, िेस टर याक, खेल स्थापना ्बन्दुक/युद्ध सामग्री पसल, समुद्री यात्रा गने वसप, अल वकक अध्ययनकतान, रु्म्रपान पसल, 

याटु/वेर् पसल ि स्पा/मसाज सलुनहरूमा कािोबािहरू सम्पादन गनन िकल सहायता कोर्हरू वा TANF DEBIT काडनको दुरूप्रयोग कडा रूपमा 



परिवाि तथा बालसेवा 
ववभाग लाभहरूका लागि आवेदन 

 

फािाम 297 (Rev. 7/2023)                                                                                                                                                                                                                  18  

प्रवतबक्तन्धत छ ि पवहलो उल्लङ्घनको लावग छ मवहनाको लावग TANF लाभहरू गुमाउने, दोस्रोको लावग बाह्र मवहना ि तेस्रो उल्लङ्घनको परिणाम स्वरूप 

स्थायी रूपमा TANF लाभहरू गुमाउनुहुनेछ। 

 

• कानूनी अदालतले तपाईं वा कुनै घिायसी सदस्यले जानकािी लुकाइिहेको पत्ता लगाउौँछ वा तपाईंले परिवतननहरूको बािेमा समयमा रिपोटन गनुनहुन्न वा सत्य 

कुिा भनु्नहुन्न वा दोर्ी ठहि हुनुहुन्छ भने, तपाईंले सुरुको अपिार्को लावग 6 मवहना, दोस्रो अपिार्को लावग 12 मवहना ि तेस्रो अपिार्को लावग स्थायी 

रूपमा TANF प्राप्त गनन सकु्नहुन्न। 

 
• कानूनी अदालतले तपाईं वा कुनै घिायसी सदस्यलाई वतनीहरू बसे्न बािे गलत जानकािी वदएि दोर्ी ठहि गछन  भने तपाईंले एक िाज्यमा रे्िै भन्दा रे्िै 

लाभहरू प्राप्त गनन सक्नहुन्छ, तपाईंलाई 10 वर्नका लावग वनरे्वर्त गरिनेछ। 
 

• अदालतले तपाईंलाई 1/1/1997 मा वा पवछ और्वर्सम्बन्धी शुल्क वनयक्तित पदाथनमा दोर्ी ठहि गर्यो वा गम्भीि अपिार् मान्यो भने, तपाईं वा उि 

घिायसी सदस्य योग्य हुनु हुने छैन ि/वा स्थायी रूपमा अयोग्य हुनु हुने छ। 

 

सबै Medicaid आवेदकहरूका लागि: 

प्राप्तकतान वा प्रदायकहरूमा मेवडकेड र्ोखार्डीको संवदग्ध रिपोटन गनन, (स्थानीय) (404) 463-7590 वा (टोल िी) (800) 533-0686 मा Georgia 

Department of Community Health-Office of Inspector General लाई कल गनुनहोस्;मेल द्वािा oiganonymous@dch.ga.gov मा इमेल द्वािा; 

सामुदावयक स्वास्थ्य ववभाग, OIG PI खण्ड, 2 Martin Luther King Jr । डर ाइभ SE, 19th तला, East Tower, Atlanta GA 30334; वा 

https://dch.georgia.gov/report-medicaidpeachcare-kids-fraudमा जानुहोस्।  

 

सबै िूड स्ट्याम्प (SNAP),  TANF  र Medicaid आवेदनहरूका लागि: 
 

मैले लाभहरूको लावग आवेदन वदौँदै गिेको व्यक्ति(हरू) संयुि िाज्य U.S. को नागरिक(हरू) वा गैि-नागरिक(हरू) हो/हुन् वा कानूनी रूपमा  United States मा 

उपक्तस्थत छन् भनी मैले जान्न मिो ज्ञान ि ववश्वासको लावग मैले झुठो बयानको सजाय घोर्णा गदनछु। मलाई ज्ञान भएसम्म यो आवेदनमा उपलब्ध गिाइएका समू्पणन 

जानकािी सही ि सत्य छ भनी म थप प्रमावणत गदनछु। DHS-DFCS, DCH ि आवर्कारिक संघीय वनकायहरूले मैले यस आवेदनमा वदएका जानकािीलाई प्रमावणत 

गनन सक्छन् भनी मैले बुझ्दछु ि स्वीकाि गदनछु। जानकािी ववगतका वा वतनमान िोजगािदाताहरूबाट प्राप्त हुन सक्छ। मेिो जानकािी ज्याला जानकािी ि कायन 

वक्रयाकलापहरूमा मेिो सहभावगतालाई टर याक गनन प्रयोग हुनेछ भनी म बुझ्दछु। 

 

मैले फूड स्ट्याम्प (SNAP) ि/वा TANF कायनक्रम आवश्यकताहरू अनुसाि मेिो अवस्थामा हुने कुनै पवन परिवतननबािे रिपोटन गने छु। मेिो घिपरिवािको कसैले 

लोटिी, जुवा खेल्ने वजतहरू, $4250 वा सोभन्दा बढीको कुल िकम (किहरू काट्नु वा अन्य िकमहरू िोकु्नअवघ) प्राप्त गनुनभयो भने पवन मैले रिपोटन गने छु। म 

मेिो घिपरिवािले वजतहरूको िकम प्राप्त गिेको मवहनाको अक्तन्तम वदनबाट 10 वदनवभत्र यी वजतहरूको िकम बािे रिपोटन गनेछु। कुनै जानकािी गलत भएमा, मेिा 

लाभहरूमा कट ती हुन वा अस्वीकाि गरिन सक्छ ि मलाई आपिावर्क अवभयोग लाग्न सक्छ वा जानी-जानी गलत जानकािी प्रदान गिेकोमा DHS-DFCS 

कायनक्रमहरूबाट अयोग्य ठहरिन सक्छु भने्न कुिा म बुझ्दछु। मैले गलत जानकािी प्रदान गिेमा वा जानकािी लुकाएमा, मलाई अवभयोग लगाइन सक्छ भने्न कुिा म 

बुझ्दछु। मैले मेिो आवेदन वा नवीकिण प्रवक्रयाको अववर्मा मेिा केही खचनहरूबािे DHS-DFCS लाई बताउन असफल भएमा,  DHS-DFCS  ले मेिा SNAP 

लाभहरूको िकमको गणनामा उि खचन बेहोने छैन भने्न कुिा म बुझ्दछु। 

 

The Georgia Department of Human Services (''DHS'') ले लाभहरूका लावग तपाईंले आवेदन वदएको अववर्मा नाम, ठेगाना, टेवलफोन नम्बि, इमेल 

ठेगाना, जन्मवमवतहरू आवद जस्ता व्यक्तिगत रूपमा पवहचानयोग्य जानकािी (PII)(Personally Identifiable Information) सङ्कलन गछन । हामीलाई कुनै पवन 

व्यक्तिगत जानकािी पेश गिेि, तपाईं हामी DHS नीवत, प्रवक्रया ि कानुन ि/वा वनयमहरूद्वािा अनुमवत वदए वा आवश्यक भएअनुसाि कुनै पवन व्यक्तिगत जानकािी 

सङ्कलन, प्रयोग ि खुलासा गनन सक्छ ौँ भने्न कुिासौँग सहमत हुनुहुन्छ। 

 
 
 

_______________________________________________________ ___________________________________ 

आवेदकको हस्ताक्षि वमवत               वमवत 

 

_______________________________________________________ ___________________________________ 

अवर्कृत प्रवतवनवर्को हस्ताक्षि              वमवत 
 

 
 
 

मतदाता दताासम्बिी जानकारी 
 

तपाईं हाल बसे्न स्थानमा मतदान गनन दतान हुनुहुन्न भने, के तपाईं आज यहाौँ मतदान गननको लावग दतान गनन आवेदन वदन चाहानुहुन्छ? 

mailto:oiganonymous@dch.ga.gov
https://dch.georgia.gov/report-medicaidpeachcare-kids-fraud
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______ चाहन्छु  

 

______ चाहवदन 

 

______ म मतदाता दतान  प्रश्नको जवाफ वदन चाहन्न 

 

मतदान गनन दतानका लावग आवेदन वदनाले वा दतान गनन अस्वीकाि गनानले यस वनकायद्वािा तपाईंलाई प्रदान गरिने सहायता िकममा प्रभाव पानेछैन। 

 

तपाईंलाई मतदाता  दतानको आवेदन फािाम भनन मद्दत चावहएमा, हामी तपाईंलाई मद्दत गनेछ ।ं मद्दत खोजे्न वा प्राप्त गने वनर्ण्न तपाईंको हुने छ। तपाईं गोप्य रूपमा 

आवेदन फािाम भनन सकु्नहुन्छ। 

 

यवद तपाईंलाई कसैले तपाईंको मत दतान गने वा दतान गननबाट अस्वीकाि गने तपाईंको अवर्काि, मत दतान गने वा नगि्ने अथवा दतान गनन आवेदन वदने वा नवदने भनी 

वनणनयलाई गोप्य िाखे्न तपाईंको अवर्काि वा तपाईंको आफ्नै िाजनीवतक दल वा अन्य िाजनीवतक प्राथवमकता छनोट गने तपाईंको अवर्कािमा हस्तके्षप पुर्याएको 

जस्तो लागेमा, तपाईं 2 Martin Luther King Jr मा िाज्य सवचव संग उजुिी दायि गनन सकु्नहुन्छ। डर ाइभ, Ste. 802, West Tower, Atlanta, GA 30334 or by 

calling (404) 656-2871 मा िाज्यको सेके्रटेिीलाई उजुिी दायि गनन सकु्नहुन्छ। 

 

तपाईं कुनै पवन बाकसमा ठीक वचन्ह लगाउनुहुन्न भने, तपाईंले यो समयमा मतदान गननको लावग दतान नगने वनणनय वलनुभएको छ भने्न मावननेछ। 

 

Georgia मतदाता दताा आवेदनको प्रगतगलगप DFCS आवेदन, नवीकरण र िेिाना िारमहरूको पररवतानसँि समावेश िररएको र्। तपाईलें आफ्नो मनद्दा 

कायाकताामािा त मतदाता दताा आवेदन अननरोि िना पगन सक्ननहुन्र्। तपाई ंमतदाता दताा आवेदन िननाहुन्र् भने, मतदाता दताा आवेदनमा उपलब्ध 

िराइएका गनदेशनहरूको पालना िरेर Georgia राज्य सगचव कायाालयमा पेश िननाहोस्। 
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(आफ्नो जानकारीको लागि यी कािजातहरू राख्ननहोस्) 

यस आवेदनमा प्रयोि िररएको शब्दको अिा के हो? 

हामीले यस आवेदनमा प्रयोग गिेका शब्दहरू यो तावलकाले व्याया गछन । 
 

आवेदक सावनजवनक सहायता वा लाभहरू प्राप्त गनन आवेदन वदने व्यक्ति। 

सहायता यूगनट (AU) सहायता एकाइमा गभनवती व्यक्ति ि एक नजने्म बच्चा सवहत, सौँगै बसे्न योग्य व्यक्तिहरू समावेश हुन्छन् ि सावनजवनक 

सहायता/सुववर्ाहरू प्राप्त गछन न्। 

स्याहारकताा आमाबाबु, गभनवती व्यक्ति, आफन्त वा कानूनी अवभभावक जसले TANF को लागी आफ्नो हेिचाहमा बच्चाहरु संग आवेदन गदनछ ि 

प्राप्त गदनछ, एक अजने्म बच्चा सवहत। 

 

अयोग्य 
व्यक्तिले सत्य नबोलेको ि आफूले प्राप्त नगनुनपने लाभहरू प्राप्त गिेको कािणले उनीहरूलाई फूड स्ट्याम्प (SNAP) वा TANF 

मुद्दाबाट हटाउन वलइएको कायनवाही। 

 

गवद्यनगतय लाभ टि ान्सिर (EBT) 

 

Georgia मा फूड स्ट्याम्पहरू (SNAP) का लावग योग्य व्यक्तिहरुलाई लाभहरू भुिानी गनन प्रणाली प्रयोग गरिएको छ। सहायता 

प्राप्त गने व्यक्तिहरूलाई EBT डेवबट काडन जािी गरिन्छ जुन उनीहरूको फूड स्ट्याम्प (SNAP) खाताहरूमा पहुौँच गनन प्रयोग गरिन्छ। 

 

गवद्यनतीय सञ्चारहरू  

  

तपाईंसौँग आफ्नो जानकािीबािे सूचनाहरू कसिी प्राप्त गनन चाहनुहुन्छ भनी छनोट गने ववकि छ। तपाईंले इमेल वा पाठ सूचनाहरू 

प्राप्त गनन छनोट गनुनभयो भने, तपाईंले आफूलाई GA गेटवे ग्राहक पोटनलमा अवक्तस्थत मेिा सूचनाहरूमा सूचना आएको छ भनी 

सूवचत गदै सने्दश प्राप्त गनुन हुने छ। 

 

इमेल सञ्चािका लावग, तपाईंले खाता वसजनना गिेपवछ हामीलाई आफ्नो इमेल उपलब्ध गिाउनुपछन  ि GA गेटवे ग्राहक पोटनलमा 

अवक्तस्थत कागजातिवहत सूचनाहरूका वनयम तथा सतनहरू स्वीकाि गनुनपछन । कृपया आफ्ना सूचना सेवटङ्खहरू अद्याववर्क गनन GA 

गेटवे ग्राहक पोटनल वेबसाइट www.gateway.ga.gov मा जानुहोस्। 

 

टेक्स्टसम्बन्धी सञ्चािका लावग, तपाईंले हामीलाई आफ्नो फोन नम्बि उपलब्ध गिाउनपछन । मानक सने्दश ि डाटा दिहरू 

लागू हुन सक्छन्। यो वाहकहरूद्वािा वभन्न हुन सक्छ, कृपया आफ्नो प्रदायकसौँग जाौँच गनुनहोस्। 

 

EPPI काडा डेगबट मास्टर काडा Georgia िाज्यले EPPICard डेवबट मास्टि काडन भवनने TANF प्राप्तकतानहरूका लावग सुववर्ाजनक "ववद्युतीय" भुिानी ववकि 

कायानन्वयन गिेको छ। यो भुिानी ववकि अन्तगनत, मवहनाको पवहलो पात्रो वदनमा प्राप्तकतानको खातामा पैसा वडपोवजट गरिन्छ। 

पवहले हप्तान्त वा वबदामा पदान, अवघल्लो मवहनाको पवछल्लो व्यावसावयक वदनमा लाभहरू उपलब्ध हुन्छन्। डेवबट मास्टिकाडनमा 

ववद्युतीय रूपमा कोर्हरू लोड गरिएको हुनाले प्राप्तकतानले आफ्ना कोर्हरूमा तुरुनै्त पहुौँच गछन न्।  

ग्यारेण्टी सम्बि 
आमाबाबु, गभनवती व्यक्ति, आफन्त वा कानुनी अवभभावक जसले आफ्नो नाममा TANF को लागी आवेदन वदन्छ ि प्राप्त गदनछ, 

बच्चाहरु को तफन बाट, एक अजने्म बच्चा सवहत। 

कन ल आम्दानी व्यक्तिले कि वतनुन अवघ वा खातामा भएको अन्य कट तीहरूको कुल आम्दानी। 

   

घरबारगवहीन व्यक्ति 

एक व्यक्ति जसलाई एक वनवित ि वनयवमत िातको वनवासको अभाव छ वा एक व्यक्ति जसको प्राथवमक िातको वनवास हो:  
• अस्थायी आवास (जसै्त कल्याणकािी होटेल वा सामूवहक आिय) प्रदान गनन वडजाइन गरिएको पयनवेवक्षत आिय;  
• आर्ा बाटो घि वा समान संस्था जसले संस्थागत हुन चाहने व्यक्तिहरूको लावग अस्थायी आवास प्रदान गछन ;  
• अको व्यक्तिको वनवासमा 90 वदन भन्दा बढीको लावग अस्थायी आवास; वा  
• मावनसका लावग वनयवमत सुते्न बासस्थान (हलवे, बस से्टसन, लबी, वा यसै्त ठाउौँहरू) को लावग वडजाइन नगरिएको वा 

सामान्यतया प्रयोग गरिएको ठाउौँ। 

 

घरका सदस्यहरू 
तपाईंको घिमा बसे्न व्यक्तिहरू। फूड स्ट्याम्प (SNAP) को लावग, सौँगै बसे्न ि खरिद गने ि वतनीहरूको खान सौँगै तयाि गने 
व्यक्तिहरू। 

http://www.gateway.ga.gov/


परिवाि तथा बालसेवा 
ववभाग लाभहरूका लागि आवेदन 
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आम्दानी 
ज्यालाहरू, तलबहरू, कवमसनहरू, बोनसहरू, कामदािको क्षवतपूवतन, असक्षमता, पेन्सन, अवकाश लाभहरू, ब्याज, बाल सहायता 

वा प्राप्त गिेको िकमको अन्य कुनै फािाम जस्ता भुिानीहरू। 

 

 

 

2012 को मध्यम विा कर राहत ऐन यो ऐनले क्यावसनो,मवदिा पसल, वयस्क-उनु्मख मनोिञ्जन सुववर्ाहरू, पोकि कोठा, वयस्क मनोिञ्जन व्यवसाय, बेल बण्ड, िात्री 
क्लब//सैलुन/टाभनन, वबन्गो हल, िेस टर याक, गेम खेल्ने स्थान, बन्दुक/युद्ध सामग्री पसल, समुद्री यात्रा गने वसप, अल वकक अध्ययनकतान, 
रु्म्रपान पसल, याटु/वेर् पसल िस्पा/मसाज सैलुनहरूमा नगद वझक्न वा कािोबाि गनन नगद सहायता कोर्हरू वा TANF Debit 
Card हरूको प्रयोग गननमा प्रवतबन्ध लगाउौँछ। यी व्यवसायहरूमा प्रयोग गने नगद सहायता कोर्हरू वाTANF Debit Card लाई 
प्राप्तकतानको भागमा जानाजान गरिएको कायनक्रम उल्लङ्घन मावनन्छ। 

 

आप्रवासी कृगषका कायाकतााहरू म समी कृवर्का कायनकतानहरू ि काम गननको लावग एउटा घिबाट अको घिमा जाने कामदािहरू वा कृवर् काम हेने कामदािहरू। 

 

िैर-आवेदक 

 
सावनजवनक सहायता/लाभहरूका लावग वा प्राप्त गननका लावग आवेदन नवदने व्यक्ति।  गैि-आवेदकहरूले सामावजक सुिक्षा नम्बि, 
नागरिकता वा आप्रवासी क्तस्थवत उपलब्ध गिाउन आवश्यक पदैन। 
 

 

योग्य एगलयन/इगमगे्रन्ट 

 

योग्य एवलयन/इवमगे्रन्ट व्यक्ति U.S. मा कानूनी रूपमा बसे्न व्यक्ति हो, जो वनम्नमधे्य कुनै एक कोवटहरूमा पनुनहुन्छ:   

• आप्रवासन तथा िावष्टर यता ऐन (INA) अन्तगनत कानूनी रूपमा स्थायी वनवास (LPR) का लावग प्रवेश वदइएको व्यक्ति;  

• 1988 को ववदेशी सञ्चालन, वनयानत ववत्तपोर्ण ि सम्बक्तन्धत कायनक्रम वववनयोजन अवर्वनयम को र्ािा 584 अन्तगनत 

अमेिेवशयन आप्रवासी।  

• INA को र्ािा 208 अन्तगनत शिण वदइएको व्यक्ति;  

  

• INA को  र्ािा 207 अन्तगनत भनान गरिएका शिणाथीहरू;  

• INA को र्ािा 212 (d)(5) अन्तगनत शिणाथी वा आिय वलने व्यक्ति अनुसाि पािोल गरिएका व्यक्ति;  

• अवप्रल 1, 1997 अगावडको प्रभावको रूपमा INA को र्ािा 243(h) वा संशोर्न गरिएअनुसाि INA को र्ािा 241(b)(3) 

अन्तगनत वनवानसन िोवकएको व्यक्ति;  

• अवप्रल 1,1980 अगावडको प्रभावको रूपमा INA को र्ािा 203(a)(7) अन्तगनत सशतन प्रवेशको ग्यािेण्टी वदने व्यक्ति;  

• शिणाथी शैवक्षक सहायता ऐन 1980 को र्ािा 501(e) मा परिभावर्त गरिएअनुसाि Cuban  वा Haitian आप्रवासीहरू;  

• तस्किी पीवडत संिक्षण ऐने 2000 को र्ािा 107(b)(1) अन्तगनत मानव तस्किी पीवडतहरू ;  

• संशोर्न गरिए अनुसाि व्यक्तिगत उत्तिदावयत्व तथा कायन अवसि समन्वय ऐन 1996 को र्ािा 431 (c) मा उले्लख 

गरिएका अवस्थाहरू पूिा गने सम्बन्ध ववचे्छद भएका आप्रवासीहरू;  

•  INA (ववशेर् अवस्थाहरूसौँग सम्बक्तन्धत) को र्ािा 101(a)(27) अन्तगनत ववशेर् आप्रवासी क्तस्थवतमा स्वीकृत इिाकी (Iraqi) 

वा अफगान(Afghan) आप्रवासीहरू;  

• INA को र्ािा 289 अन्तगनत U.S. मा बसे्न क्यानाडामा जने्मको);अमेरिकी भाितीयहरू वा भाितीय स्वयम् वनर्ानिण तथा 

वशक्षा सहायता ऐनको र्ािा 4(e) अन्तगनत संघीय रूपमा पवहचान गरिएका भाितीय जनजावत ि  

• Vietnamइिा (8/05/1964 – 5/07/1975) को अववर्मा व्यक्तिले वमवलटिी वा उद्धाि सञ्चालनमा भाग वलएि U.S. मा 

प्रदान गरिएका सहायताका ह्मोङ्ख वा हाइल्याण्ड लायोसन जनजातीय सदस्यहरू। 

 
 

वचवकत्सा सहायता आवेदकहरूका लावग मात्र, वनेः शुल्क एसोवसएसन कम्प्याक्ट् (Compact of Free Association) (COFA) 

भनेका गणति िाज्य माइक्रोनेवसया, Republic of the Marshall Islands and the Republic of Palau. हुन्। COFA 

आप्रवासीहरूले 5-वरे् बाि पूिा गनुन पदैन। 

स्रोतहरू बैङ्क खाता, सवािी सार्न, स्टक, बोण्डहरू ि जीवन बीमा जस्ता नगद, सम्पवत्त वा पुञ्जीहरू । 

मौसमी कृगषका 

कायाकतााहरू 

िोपे्न वर्नको वनवित समयमा उत्पादन उठाउने वा प्याक गनेमा काम गने व्यक्तिहरू। वनयवमत आर्ािमा कृवर् कामदािहरूलाई भन्दा 

रे्िै कामदािहरूलाई जावगि आवश्यकता हुौँदा वतनीहरूलाई अस्थायी रूपमा नयाौँ भनान गरिन्छ। 

 

िूड स्ट्याम्प (SNAP) 

कायाक्रममा व्यापार 

SNAP व्यापाि लाभहरूको अथन: (1) उपयुि खाद्यको इनाम भन्दा CASH को लावग प्रत्यक्ष वा अप्रत्यक्ष रूपमा, सहकायन गिेि वा 

अन्य व्यक्तिहरूसौँग पिामशन वलएि वा एकै्लले काम गिेि EBT काडन, काडन नम्बि ि PIN नम्बि माफन त वा म्यानुअल भ चि वा 

हस्ताक्षद्वािा जािी ि पहुौँच गरिने SNAP लाभहरू वकने्न, वबक्री गने, चोिी गने वा हैनभने वववनमय गने; (2) तोपहरू, युद्ध सामग्री वा 

वनयक्तित वसु्तहरूको वववनमय गने; (3) वडपोवजट िकमको लावग वसु्त छोडेि ि कने्टनिलाई वफतान गिेि, जानाजान तरिकाले वसु्त 

छोडेि ि कने्टनिलाई वसु्त वफतान गिेि नगद प्राप्त गननको लावग वफतान वडपोवजट आवश्यक पने कने्टनिको SNAPलाभहरूसौँग वसु्त 

खरिद गने;   (4)  वसु्त पुन: वबवक्र गिेि उपयुि खाद्यको इनाम भन्दा नगद प्राप्त गने उदे्दश्यमा SNAP लाभहरूसौँग वसु्त खरिद गने 

ि उपयुि खाद्यको इनाम भन्दा नगदको लावग वववनमयमा SNAP लाभहरूसौँग वसु्त खरिद गिे पिात जानाजान तरिकाले पुन: वबवक्र 

गने; (5) उपयुि खाद्यको इनाम भन्दा नगद प्राप्त गने वववनमयमा SNAP लाभहरूसौँग वास्तवमा खरिद गरिएको वसु्तहरू जानाजान 

तरिकाले खरिद गने (6) उपयुि खाद्यको इनाम भन्दा CASH को लावग प्रत्यक्ष वा अप्रत्यक्ष रूपमा, सहकायन गिेि वा अन्य 

व्यक्तिहरूसौँग पिामशन वलएि वा एकै्लले काम गिेि Electronic Benefit Transfer (EBT) काडन, काडन नम्बि ि व्यक्तिगत पवहचान 

नम्बि (PINs) माफन त वा म्यानुअल भ चि वा हस्ताक्षहरूद्वािा जािी ि पहुौँच गरिने SNAP लाभहरू वकने्न, वबक्री गने, चोिी गने प्रयास 

गने वा हैनभने यसको वववनमयमा प्रभाव पाने। 



 

फािाम 297 (Rev. 7/2023)                                                                                                                                                                                                                  22  

ADA/खण्ड 504 अगिकारहरूको सूचना 
 

अपाङ्गताहरू भएका मागनसका लागि मद्दत 

 

The Georgia Department of Human Services and the Georgia Department of Community Health (“ववभागहरू”) ले असक्षमता 

भएका व्यक्तिहरूलाई ववभागका कायनक्रम, सेवा वा वक्रयाकलापहरूमा सहभागी हुन ि योग्य ठहि हुन समान अवसि प्रदान गनन आवश्यक छ।  यसमा 

SNAP, TANF ि वचवकत्सा सहायता जस्ता कायनक्रमहरू समावेश छन्। 

 

असक्षमतामा आर्ारित भेदभाव िोक्नका लावग परिमाजननहरू आवश्यक हुौँदा ववभागहरूले उवचत परिमाजननहरू उपलब्ध गिाउौँछन्।  उदाहिणका 

लावग, हामी समान पहुौँच उपलब्ध गिाउनका लावग नीवत, अभ्यास वा प्रवक्रयाहरू परिवतनन गनन सक्छ ौँ।  समान रूपमा प्रभावकािी हुने सञ्चाि सुवनवित 

गननका लावग, हामी असक्षमता भएका व्यक्तिहरू वा वतनका असक्षमता भएका सहयोगीहरूलाई साङे्कवतक भार्ा दोभारे्हरू जस्ता सञ्चाि सहायता 

उपलब्ध गिाउौँछ ौँ। हाम्रो मद्दत वनेः शुल्क छ। ववभागहरूले सेवा, कायनक्रम वा वक्रयाकलापको प्रकृवतमा आर्ािभूत परिवतनन हुने वा अनावश्यकववत्तीय 

तथा प्रशासवनक बोझहरू वनक्तिने कुनै पवन परिमाजनन गनन आवश्यक हुौँदैन। 

 

उगचत पररमाजान वा सञ्चार सहायता कसरी अननरोि िने 

 

तपाईं असक्षम हुनुहुन्छ ि उवचत परिमाजनन, सञ्चाि सहायता वा अवतरिि मद्दत आवश्यक छ भने, कृपया आफ्नो मावमला कायनकतानलाई सम्पकन  

गनुनहोस्। उदाहिणका लावग, तपाईंलाई साङे्कवतक भार्ा दोभारे् जस्ता प्रभावकािी सञ्चािका लावग सहयोग वा सेवा आवश्यक भएमा फोन गनुनहोस्।  

तपाईंले आफ्नो अनुिोर् गननको लावग आफ्नो केसकमीलाई सम्पकन  गनन सकु्नहुन्छ वा DFCS लाई (877) 423-4746 मा वा DCH Katie Beckett 

(KB)  टोलीलाई 678-248-7449 मा कल गनन सकु्नहुन्छ। तपाई ंआफ्नो स्थानीय DFCS कायानलयमा वा https://dfcs.georgia.gov/adasection-

504-and-civil-rights मा अनलाइन उपलब्ध हुने DFCS ADA उवचत परिमाजननको अनुिोर् फािाम प्रयोग गिेि अनुिोर् गनन पवन सकु्नहुन्छ वा तपाईं 

KB टोलीसौँग वा https://medicaid.georgia.gov/programs/all-programs/tefrakatie-beckett मा अनलाइन उपलब्ध हुने DCH ADA उवचत 

परिमाजननको अनुिोर् फािाम प्राप्त गनन सकु्नहुन्छ वा तपाईंले आफ्नो परिमाजनन अनुिोर् DCH.ADAassistance@dch.gov मा इमेल गनन सकु्नहुन्छ। 

 

उजनरी कसरी दायर िने 

 

ववभागहरूले तपाईंको असक्षमताका कािण तपाईंमावथ भेदभाव गिेका छन् भने, तपाईंसौँग उजुिी दायि गने अवर्काि छ।  उदाहिणका लावग, तपाईंले 

उवचत परिमाजनन वा साङे्कवतक भार्ा दोभारे्को अनुिोर् गदान तपाईंलाई अस्वीकाि गरियो वा उवचत समयमा कदम चावलएन भने, तपाई ंभेदभावसम्बन्धी 

उजुिी दायि गनन सकु्नहुन्छ। तपाईंले आफ्नो मुद्दा कायनकतान, तपाईकंो स्थानीय DFCS कायानलय, वा DFCS वसवभल िाइट्स, ADA/सेक्शन 504 

संयोजक 47 Trinity Avenue SW, Atlanta, GA 30334, (877) 423-4746 मा सम्पकन  गिेि म क्तखक वा वलक्तखत रूपमा उजुिी गनन सकु्नहुन्छ। 

DCH को लावग , 2211 Beaver Ruin Road, Suite 150, Norcross, GA 30071 वा P.O मा KB टोली ADA/सेक्शन 504 संयोजकलाई सम्पकन  

गनुनहोस् । Box 172, Norcross, GA 30091, (678) 248-7449. DCH को इमेल:  dch.adarequests@dch.ga.gov.  

 

तपाईं आफ्नो मावमला कायनकतानलाई DFCS नागरिक अवर्कािसम्बन्धी उजुिी फािामको प्रवतवलवप अनुिोर् गनन सकु्नहुन्छ। उजुिी फािाम 

https://dfcs.georgia.gov/adasection-504-and-civil-rights मा पवन उपलब्ध छ। तपाईंलाई भेदभावसम्बन्धी उजुिी दायि गननमा मद्दत चावहएमा, 

तपाईं मावथ सूचीबद्ध DFCS कमनचािीलाई सम्पकन  गनन सकु्नहुन्छ। िवणहीन वा सुन्नमा कवठनाइ हुने वा बोल्ने असक्षमता भएका व्यक्तिहरूले हामीसौँग 

जोवडनका लावग अपिेटिलाई 711 मा फोन गनन सकु्नहुन्छ। DCH नागरिक अवर्काि उजुिीहरूका लावग इमेल: dch.civilrights@dch.ga.gov. 

DCH नागरिक अवर्काि प्रवक्रया ि उजुिी फािामका लावग वलङ्क:  https://dch.georgia.gov/adasection-504-and-civil-rights.  

 

तपाईं उपयुि संघीय एजेन्सीसौँग पवन भेदभावसम्बन्धी उजुिी दायि गनन सकु्नहुन्छ।  U.S. कृवर् ववभाग (USDA)   ि U.S. स्वास्थ्य  तथा  मानव सेवा 

ववभाग (HHS)  को सम्पकन   जानकािी यहाौँ समावेश गरिएको“ गैि-भेदभावको कथन” वभत्र छ।  

 

*पुनसुनर्ाि ऐन 1973 को र्ािा 504; अमेरिकी असक्षमता ऐन 1990; ि अमेरिकी असक्षमता ऐनको संशोर्न ऐन 2008 ले असक्षमता भएका 

व्यक्तिहरू गैि-कानुनी भेदभावबाट मुि छन् भनी सुवनवित गदनछ। 

 
 
 
 

सामुदावयक स्वास्थ्य गवभाि (DCH)(Department of Community Health) नीवत अन्तगनत, वचवकत्सा सहायता कायनक्रमहरूले तपाईकंो 

जावत, उमेि, वलङ्ग, असक्षमता, िाष्टर  मूल वा र्मनको आर्ािमा तपाईंका योग्यता वा लाभहरू अस्वीकाि गनन सकै्दनन्। 
 

 
 
 
 

https://medicaid.georgia.gov/programs/all-programs/tefrakatie-beckett
mailto:DCH.ADAassistance@dch.ga.gov
https://dfcs.georgia.gov/adasection-504-and-civil-rights
mailto:dch.civilrights@dch.ga.gov
https://dch.georgia.gov/adasection-504-and-civil-rights
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USDA वा HHS लाई आवेदनहरू नपिाउननहोस् 
 

िैर-भेदभावको किन  
 

संघीय नागरिक अवर्काि कानुनहरू ि अमेरिकी कृवर् ववभाग (USDA) का नागरिक अवर्कािका वनयमन तथा नीवतहरूका अनुसाि, USDA, 

यसका एजेन्सी, कायानलय ि कमनचािी ि USDA कायनक्रमहरूमा सहभागी भएका वा प्रशासन गने संस्थाहरूलाई USDA द्वािा सञ्चावलत वा कोर् 

प्रदान गरिएका कुनै पवन कायनक्रम वा गवतवववर्मा जावत, वणन, िावष्टर य मूल, वलङ्ग (लैवङ्गक पवहचान ि लैवङ्गक झुकावसवहत), र्ावमनक आस्था, 

असक्षमता, उमेि, िाजनैवतक आस्थाका आर्ािमा भेदभाव गननबाट वा पूवन नागरिक अवर्काि गवतवववर्का लावग प्रवतशोर् वा प्रवतकाि गननबाट 

वनरे्वर्त गरिएको छ। U.S. स्वास्थ्य तथा मानव सेवा (HHS) ववभागबाट Temporary Assistance for Needy Families (TANF) जस्ता संघीय 

आवथनक सहायता प्राप्त गने कायनक्रमहरू ि HHS ले प्रत्यक्ष रूपमा सञ्चालन गने कायनक्रमहरूलाई पवन संघीय नागरिक अवर्कािका कानुन ि 

HHS वनयमनहरूअन्तगनत भेदभाव गननबाट वनरे्वर्त गरिएको छ। 
 

कायनक्रमसम्बन्धी जानकािीका लावग वैकक्तिक सञ्चाि माध्यम (उदाहिणका लावग, बे्रल, ठूलो वप्रन्ट, अवडयो टेप, अमेरिकी साङे्कवतक भार्ा) 

आवश्यक पने असक्षमता भएका व्यक्तिहरूले लाभहरूका लावग आवेदन वदएको एजेन्सी (िाज्य वा स्थानीय) लाई सम्पकन  गनुनपछन । िवणहीन, 

सुन्नमा कवठनाइ भएका वा बोली असक्षमता भएका व्यक्तिहरूले USDA लाई संघीय रिले सेवा (Federal Relay Service) माफन त (800) 877-

8339 मा सम्पकन  गनन सकु्नहुन्छ। यसका साथै, कायनक्रमसम्बन्धी जानकािी अङ््खगे्रजी बाहेकका अन्य भार्ाहरूमा पवन उपलब्ध गिाउन सवकन्छ। 
 

USDA कायाक्रमहरूसँि सम्बक्तित नािररक अगिकार उजनरीहरू 

USDA ले पूिक पोर्ण सहायता कायनक्रम (Supplemental Nutrition Assistance Program, SNAP), भाितीय आिक्षणमा खाद्य ववतिण 

कायनक्रम (Food Distribution Program on Indian Reservations, FDPIR) ि अन्य यसै्त रे्िै खाद्य सुिक्षा ि भोक नू्यनीकिण कायनक्रमहरूका 

लावग संघीय आवथनक सहायता प्रदान गदनछ। कायनक्रमसौँग सम्बक्तन्धत भेदभाव उजुिी दायि गनन, कायनक्रम भेदभाव उजुिी फािाम, (AD-3027) पूिा 

गनुनहोस्, जुन https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/ad-3027.pdf मा अनलाइनमाफन त वा कुनै पवन USDA कायानलयमा वा 

USDA को ठेगानामा पत्र लेखेि पाउन सवकन्छ ि फािाममा अनुिोर् गरिएका सबै जानकािी पत्रमा उपलब्ध गिाउनुहोस्। उजुिी फािामको 

प्रवतवलवप अनुिोर् गनन, (866) 632-9992 मा फोन गनुनहोस्। वनम्न जानकािी प्रयोग गिी आफूले पूिा गिेको फािाम वा पत्र USDA मा पेश गनुनहोस्: 
 

1. पत्राचार: खाद्य ि पोर्ण सेवा, USDA 

         1320 Braddock Place, Room 334, Alexandria, VA 22314; वा 

2. फ्याक्स: (833) 256-1665 वा (202) 690-7442; वा 

3. िोन: (833) 620-1071; वा 

4. इमेल: FNSCIVILRIGHTSCOMPLAINTS@usda.gov. 
 

SNAP का समस्याहरूसौँग सम्बक्तन्धत अन्य कुनै पवन जानकािीका लावग, व्यक्तिहरूले USDA SNAP हटलाइन नम्बि (800) 221-5689 मा 

सम्पकन  गनुनपछन , जुन से्पवनश भार्ा पवन उपलब्ध छ वा िाज्य जानकािी/हटलाइन नम्बिहरू (िाज्यद्वािा सूचीबद्ध गरिएका हटलाइन नम्बिहरूका 

लावग यो वलङ्कमा क्तक्लक गनुनहोस्) मा फोन गनुनपछन ; जुन SNAP हटलाइन मा अनलाइन माफन त पाउन सवकन्छ। 
 

HHS कायाक्रमहरूसँि सम्बक्तित नािररक अगिकार उजनरीहरू 

HHS ले स्वास्थ्य तथा कल्याणमा सुर्ाि ल्याउनका लावग TANF, Head Start, नू्यन-आय गृह ऊजान सहायता कायनक्रम (Low Income Home 

Energy Assistance Program, LIHEAP) ि अन्य यसै्त रे्िै कायनक्रमहरूका लावग संघीय आवथनक सहायता प्रदान गदनछ। तपाईंलाई HHS ले 

प्रत्यक्ष रूपमा सञ्चालन गने वा HHS ले संघीय आवथनक सहायता प्रदान गने कायनक्रम वा वक्रयाकलापहरूमा तपाईंको जावत, वणन, िावष्टर य मूल, 

असक्षमता, उमेि, वलङ्ग (गभानवस्था, लैवङ्गक झुकाव ि लैवङ्गक पवहचानसवहत) वा र्मनका कािणले गदान भेदभाव गरिएको जस्तो लाग्छ भने, तपाई ं

आफू वा अन्य कोहीलाई गरिएको भेदभावका सम्बन्धमा नागरिक अवर्काि कायानलय (Office for Civil Rights, OCR) मा उजुिी दायि गनन 

सकु्नहुन्छ। 
 

HHS माफन त संघीय आवथनक सहायता प्राप्त गने कायनक्रमका सम्बन्धमा आफू वा अन्य कोहीलाई गरिएको भेदभावसम्बन्धी उजुिी दायि गनन, OCR 

को उजुिी पोटनल https://ocrportal.hhs.gov/ocr/ मा अनलाइन फािाम पूिा गनुनहोस्। तपाईं OCR लाई वनम्न माध्यमद्वािा सम्पकन  गनन पवन 

सकु्नहुन्छ: Centralized Case Management Operations (केन्द्रीकृत मावमला व्यवस्थापन कायनहरू), U.S. Department of Health and 

Human Services (अमेरिकी स्वास्थ्य तथा मानव सेवा ववभाग), 200 Independence Avenue, S.W., Room 509F HHH Bldg., 

Washington, D.C. 20201; fax: (202) 619-3818 ; इमेल: OCRmail@hhs.gov मा इमेल गिेि। दु्रत प्रवक्रयाका लावग, हामी तपाईंलाई 

उजुिीहरू दायि गननका लावग पत्र पठाउनुको सट्टामा OCR अनलाइन पोटनल प्रयोग गनन जोड वदन्छ ौँ। नागरिक अवर्कािसम्बन्धी उजुिी दायि गनन 

सहायता आवश्यक पने व्यक्तिहरूले OCR लाई OCRMail@hhs.gov मा इमेल गनन वा OCR टोल-िी नम्बि 1-800-368-1019, TDD 1-

800-537-7697 मा फोन गनन सकु्नहुन्छ। िवणहीन, सुन्नमा कवठनाइ भएका वा बोली अक्षमता भएका व्यक्तिहरूले कृपया दूिसञ्चाि रिले 

सेवाहरूमा पहुौँच गनन 7-1-1 मा फोन गनुनहोस्। हामी उजुिी दायि गननका लावग वनेः शुल्क वैकक्तिक ढाौँचाहरू (जसै्त, बे्रल ि ठूलो वप्रन्ट), सहायक 

सामग्री ि भार्ा सहायता सेवाहरू पवन उपलब्ध गिाउौँछ ौँ। 
 

यो संस्था समान अवसि प्रदायक हो। 
 

Department of Human Services (DHS) अन्तगनत, तपाईंले आफ्नो स्थानीय DFCS कायानलय, वा DFCS वसवभल िाइट्स, ADA/खण्ड 504 

mailto:FNSCIVILRIGHTSCOMPLAINTS@usda.gov
https://www.fns.usda.gov/snap/state-directory
https://www.fns.usda.gov/snap/state-directory
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/
http://mailto:OCRmail@hhs.gov/
http://mailto:OCRmail@hhs.gov/
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संयोजकलाई Georgia Department of Human Services, जनिल काउक्तन्सलको कायानलय, 47 Trinity Avenue SW, Atlanta, GA 

30334, (877) 423-4746 मा सम्पकन  गिेि अन्य भेदभाव उजुिीहरू पवन दायि गनन सकु्नहुन्छ। सीवमत अंगे्रजी प्रवीणतामा आर्ारित भेदभावको 

आिोप लागेका उजुिीहरूका लावग, Georgia Department of Human Services, अवफस अफ जनिल काउने्सल, 47 Trinity Avenue SW, 

Atlanta, GA 30334, (877) 423-4746 मा DHS Limited English Proficiency   

and Sensory Impairment Program मा सम्पकन  गनुनहोस्। 

USDA वा HHS लाई आवेदनहरू नपिाउननहोस् 


