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તમારે પૂણ) કરેલી અર. તમારા દેશની 2થાિનક ઑ6ફસન ેહાથમા ં6ડિલવરી કરવી, ફે=સ કરવી અથવા મેઇલ કરવી પડશ.ે 
 
જો તમન ેઆ દ2તાવેજ વાંચવા ક ેપૂણ) કરવામાં મદદ જોઈતી હોય અથવા અમારી સાથ ેવાતચીત કરવામાં મદદ જોઈતી હોય, તો અમને  પૂછો અથવા (877) 423-
4746 પર કૉલ કરો. અનુવાદક સિહતની અમારી સેવાઓ મફત છે. જો તમ ેબહેરા છો, સાંભળી શકતા નથી, બહેરા-અંધ છો અથવા બોલવામાં તકલીફ પડતી હોય, તો 
તમ ે711 (MયોNજ)યા 6રલે) ડાયલ કરીન ેઅમન ેઉપરના નંબર પર કૉલ કરી શકો છો. 
 
6ડિવઝન ઑફ ફેિમલી એRડ િચSTન સNવ)સીસ (DFCS) ખાત ેઅમે કઈ સેવાઓ ઑફર 
કરીએ છીએ? 
DFCS નીચેની સેવાઓ Vદાન કરે છે: 
 

ખોરાક સહાય 
SNAP લાભોનો ઉપયોગ EBT/ Quest સાઇન ધરાવતા કોઈપણ ;ટોર પર ખોરાક 
ખરીદવા માટે થઈ શકે છે. અમે તમારા SNAP એકાઉDટમાંથી  તમારીખાFપદાથG ની 
ખરીદીની Hકંમત બાદ કરીશંુ. 

 
રોકડ સહાય/રોજગાર સહાય સેવાઓ જK"રયાતમંદ પ"રવારો માટે કામચલાઉ 
સહાય (TANF) મયાG"દત સમય માટે આિOત બાળકો અને ગભGવતી PયિQતઓ ધરાવતા 
પ"રવારોને રોકડ સહાય પૂરી પાડે છે. TાDટમાં સમાિવU માતિપતા અથવા કેરટેકસG 
અથવા સગભાG PયિQતઓ જેઓ અનુદાનમાં શામેલ છે તેમણે કાયG  કાયGVમ  ભાગ લેવો 
જKરી છે.  રોકડ સહાય કાયGWમ શરણાથX પ"રવારોને નાણાકીય સહાય પણ Yદાન કરે છે 
જેઓ TANF YોTામ માટે પાZ નથી. 
• પૌZોનો ઉછેર કરતા ંદાદા-દાદી (GRG) જKરી સહાય પૂરી પાડશે જેથી કરીને 
બાળકોની તેમના દાદા-દાદીના ઘરોમાં સંભાળ રાખી શકાય. 

 
તબીબી સહાય 
મે"ડકેડ, જેઓ પાZતા ધરાવે છે, તેઓ તબીબી બીલ, ડૉQટરની મુલાકાતો અને મે"ડકેર 
િYમીયમ ચૂકવવામાં મદદ કરી શકે છે.  
• આમાં પાથવેઝ મે"ડકલ આિસ;ટDસનોસમાવેશ થાય છે. Pathways 

Medical Assistance (પાથવેઝ તબીબી સહાય) એ એક YોTામ છે જે 
19 થી 64 વષGની વયની PયિQતઓને મફત અથવા ઓછા ખચa મે"ડકેડ કવરેજ 
Yદાન કરે છે, જેમની ફેડરલ પોવટX લેવલ (FPL) ના 100% સુધીની 
ઘરગbથુ આવક છે, અDયથા મે"ડકેડ માટે લાયક નથી અને જે યોcયતાની 
જK"રયાતોને પૂણG કરે છે. જો તમે પાથવે માટે િવચારણા કરવા માંગતા હો, તો 
કૃપા કરીને જોડાણ D પણ પૂણG કરો. 

 
સમુદાય આઉટરીચ સેવાઓ 
અDય DHS સેવાઓ િવશે વધુ માિહતી માટે, કૃપા કરીને http://dfcs.georgia.gov 
પર અમારી વેબસાઇટની મુલાકાત લો અથવા  (877) 423-4746.પર કૉલ કરો. 

 
હું લાભો માટ ેકેવી રીતે અર. કરી શકુ?ં  
પગલું 1. અર. ભરો. 
Yeનો fયાનથી વાંચો અને ચોQકસ માિહતી આપો. અરgમાં સહી કરો અને તારીખ 
લખો. 
 
પગલું 2. તમારી 2થાિનક ઓ6ફસમાં એિYલકેશન દાખલ કરો. 
તમારે પેજ 1-2, 17-20 ફાડીને તમારા માટે રાખવા પડશે. 
 
 
આ અરgના પેજ 3-16 ને ટપાલમા ંમોકલો, ફેQસ કરો અથવા  તમારા ;થાિનક 
"ડિવઝન ઑફ ફેિમલી એDડ િચijન સkવGસીસ (DFCS) ઑ"ફસમા ંસાથે લાવો. 
તમ ેતમારી ;થાિનક ઓ"ફસ http://dfcs.georgia.gov/locations પર 
શોધી શકો છો. 
 
જો તમે અથવા તમે જેના માટે અરg કરી રlા છો તે PયિQત લાભો માટે પાZ છે, તો 
અમને તમારા નામ, સરનામંુ અને તેના પર સહી સાથે અરg Yાmત થાય તે તારીખથી 
SNAP લાભો Yદાન કરવામાં આવશે. અરg મંજૂર થાય તે તારીખથી TANF લાભો 
આપવામાં આવશે. 

 
જો તમે SNAP, TANF અને/અથવા મે"ડકેડ માટે અરg કરી રlાં છો, તો તમે ફQત 
તમારા નામ, સરનામાં અને સહી સાથે લાભો માટે અરg દાખલ કરી શકો છો. જો કે, 
જો તમે આખંુ ફોમG ભરો તો તે  તમારી અરg પર ઝડપથી Y"Wયા કરવામાં અમને મદદ 
કરી શકે છે. તમે આ ફોમGનો ઉપયોગ એકથી વધુ YોTામ માટે અથવા ફQત SNAP માટે 
સંયુQત એિmલકેશન ફાઇલ કરવા માટે કરી શકો છો. તમારી SNAP અરgને ફQત તે 
આધાર પર નકારવામાં આવશે નહn કે અDય YોTામ માટેની તમારી અરg નકારવામાં 
આવી છે. અમે તમારી SNAP અરg માટે એક અલગ પાZતા િનધાGરણ કરીશંુ. જો  
 

 
વારંવાર પૂછાતા Yeનો 
લાભ મેળવવામાં કેટલો સમય લાગે છે? 
SNAP:  30 !દવસ સુધી  
TANF:  45 !દવસ સુધી 
મે!ડકેડ:  10 થી 90  !દવસ 
જો તમ ેલાયક હોવ તો તમ ે7 !દવસની અંદર SNAP મેળવી શકશો. પાનુ ં6 
જુઓ. 
 
મને કેટલુ ંમળશે? 
તમારી આવક, સંસાધનો અન ેકુટુંબનુ ંકદ લાભની રકમ ન@કી કર ેછે. એકવાર અમ ે
તમારી યોCયતા ન@કી કરી લઈએ પછી અમ ેતમન ેચો@કસ માિહતી આપી શકીશુ.ં 
 
મને મારા લાભો કેવી રીત ેમળશે? 
Gડ HટેIJસ (SNAP) માટ,ે તમન ેતમારા લાભો મેળવવા માટ ેઇલે@Lોિનક બેિન!ફટ 
LાNસફર (EBT) કાડO મળશ.ે TANF માટ,ે તમન ેતમારા લાભ ની ઍ@સેસ કરવા માટ ે
Way2Go ડેિબટ માHટરકાડO મળશ.ે મે!ડકેડ માટ,ે તમન ેદરેક લાયક સQય માટ ેએક 
મે!ડકેડ RાJત થશ.ે 
 
તમને નીચેની માિહતી Yદાન કરવા માટે કહેવામાં આવી શક ેછે: 
•  SNAP અન/ેઅથવા TANF  માટ ેઅરS કરતા ંહોય તો અરજદાર માટ ે

ઓળખ નો પુરાવો. ઓળખ કાડO (ID) અથવા Uાઇવરનુ ંલાઇસNસ (DL) એ 
ચકાસણીનુ ંHવીકાયO HવWપ છે. તબીબી સહાયતા અરજદારો માટ ેઓળખનો 
પુરાવો જWરી નથી. 

• લાભોની િવનંતી કરનાર દરેક Xયિ@ત માટે  US(યુએસ) નાગ!રકતા/લાયક 
ઇિમZNટ Hટેટસનો પુરાવો. જો તમ ેમા[ ઈમરજNસી મે!ડકલ સ\વOસીસ 
(EMA) માટે અરS કરી ર]ા હો, તો તમાર ેતમા^ ંSSN અથવા 
તમારા ઈિમZેશન Hટેટસ િવશેની માિહતી આપવાની જWર નથી. 

• સહાયની િવનંતી કરતા દરેકના સામાિજક સુર_ા નંબરો. 
 

• આવકનો પુરાવો ઉદાહરણ તરીક ે, પ ેHટaસ, ચાઇbડ સપોટO પેમેNcસ અન ે
આવક ઍવોડO પ[ો. તબીબી સહાયતા અરજદારો માટે બાળ સહાય 
ચુકવણીના પુરાવાની જWર નથી.  

 
• ચાઇbડકેર રસીદો, મે!ડકલ િબલ, મે!ડકલ LાNસપોટdશન ખચO, ભાડુ/ંગીરો 

ખચO અન ેચાઇbડ સપોટO પેમેNcસ જેવા ખચOનો પુરાવો. તબીબી સહાયતા 
અરજદારો માટ ેઆ માિહતી જWરી નથી. 

 

અમ ેસૌ Rથમ ઇલે@Lોિનક ડેટા H[ોતો fવારા નાગ!રકતા/ઇિમZેશન િHથિત અન ે
આવકની માિહતી ચકાસવાનો Rયાસ કરીશું. અરS સબિમટ કરવા માટે પેપર 
ચકાસણી દHતાવેજોની જWર નથી; જો કે, તમ ેઅરS સાથે દHતાવેજો Rદાન કરી 
શકો છો. જો અમ ેઇલે@Lોિનક ડેટા H[ોતો fવારા ચકાસવામા ંઅસમથO છીએ અન ે
તમન ેઆ માિહતી મેળવવામા ંમદદની જWર હોય, તો કૃપા કરીને અમન ેજણાવો. 
અમ ેઅરજદારની અંગત માિહતીનો ઉપયોગ કેવી રીતે કરીએ? 
 
તમાર ેફ@ત સામાિજક સુર_ા નંબરો (SSN) અન ેનાગ!રકતા અથવા ઇિમZેશન 
િHથિત Rદાન કરવી પડશ ેજેઓ લાભો માટે અરS કરવા માંગે છે. આ 
માિહતીનો ઉપયોગ આવક અન ેપા[તા ચકાસણી િસHટમ (IEVS) તપાસવા 
માટે કરવામા ંઆવશ.ે તમારી આવક અન ેપા[તા ચકાસવા, વેતનની માિહતી 
અન ેકામની Rવૃિhઓમા ંસહભાિગતાને Lૅક કરવા માટે અમ ેતમારી માિહતીને 
અNય ફેડરલ, રાjય અન ેHથાિનક એજNસીઓ સામે પણ મેચ કરીશું. જો ઘરના 
કોઈ સQય અમન ેતેમના SSN, નાગ!રકતા અથવા ઇિમZેશન Hટેટસ િવશે 
માિહતી આપવા માંગતા ન હોય, તો ઘરના અNય સQયો હજુ પણ લાભો મેળવી 
શક ેછે. જો તમ ેમા[ ઈમરજNસી મે!ડકલ સેવાઓ માટે જ અરS કરી ર]ા હો, 
તો તમાર ેતમા^ં SSN અથવા તમારા ઈિમZેશન Hટેટસ િવશેની માિહતી 
આપવાની જWર નથી. 
 

 
 

http://dfcs.dhs.georgia.gov/
http://dfcs.georgia.gov/locations


પ"રવાર અને બાળકોની 
સેવાઓનો િવભાગ  લાભો માટેની અર, 
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તમે કોઈ સં;થામાં હોવ અને SNAP અને SSI માટે એક જ સમયે અરg કરતાં હોવ, 
તો તમારી અરg ફાઇલ કરવાની તારીખ એ તારીખ છે કે તમે સં;થામાંથી છૂટા થયા 
હોવ. 
 
2ટેપ 3. અમારી સાથ ેવાત કરો. 
તમારે કાયGકર સાથે ઇDટરPયુ પૂણG કરવાની જKર પડી શકે છે. જો એમ હોય, તો અમે 
તમને એપોઇDટમેDટ આપીશંુ. આ ઇDટરPયુ ફોન oવારા પૂણG કરી શકાય છે.

 
 
શુ ંઅDય કોઈ મારા માટ ેઅરg કરી શક ેછે? 
SNAP અન ેMedicaid માટે, તમ ેકોઈને તમારા માટે અરS કરવાનું કહી 
શકો છો. 
TANF માટ,ે કોઈપણ અરS  કરી શક ેછે પરંત ુ માતાિપતા અથવા સંભાળ 
રાખનાર અથવા સગભાO Xયિ@તનો ઈNટરXયુ લેવો આવlયક છે. 
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(આ એિ$લકેશન પૂણ- કરો અને તેન ેતમારી દેશની 6થાિનક DFCS ઓ9ફસમાં પરત કરો.) 

 
હું શેના માટ ેઅર. કરી રZો છંુ? (જે લાગુ પડે છે તે બધું તપાસો) 
 

❑ પૂરક પોષણ સહાય કાય)\મ (SNAP) 
સિYલમેRટલ Rયુ6]શન આિસ2ટRસ Vો^ામ (SNAP), જે અગાઉ _ડ 2ટે`Yસ તરીકે ઓળખાતંુ હતંુ, તે ફેડરલ ભંડોળ Vો^ામ છે જે ઓછી આવક ધરાવતા 
પ6રવારોને ખોરાકની aકંમત ચૂકવવામાં મદદ કરવા માટે માિસક લાભો પૂરા પાડે છે. આ કાય)\મ પ6રવારોને તેમની ખોરાક અને પોષક જb6રયાતોને પહcચી 
વળવા માટે પોષણ િશdણ પણ Vદાન કરે છે અને પ6રવારોને રોજગાર મેળવવામાં મદદ કરવા માટે રોજગાર અને તાલીમની તકો પૂરી પાડે છે જે SNAP પર 
ઓછી િનભ)રતા તરફ દોરી eય છે. 

 

❑ જb6રયાતમંદ પ6રવારો માટ ેકામચલાઉ સહાય (TANF) 
જb6રયાતમંદ પ6રવારો માટે કામચલાઉ સહાય (TANF) બાળકો સાથેના પાf પ6રવારોને મજબૂત કરવા માટે કામચલાઉ માિસક રોકડ ચૂકવણી, એકલ રોકડ 
ચૂકવણી અથવા અRય સહાયક સેવાઓ Vદાન કરે છે. જો તમે બાળકના માતા-િપતા, અથવા સંભાળ રાખનાર અથવા સગભા) gયિ=ત છો કે જે અનુદાનમાં 
સામેલ થવા માંગતા હોય, તો અમને જbર પડશે કે તમે કાય) કાય)\મમાં ભાગ લો. 
❒ પૌfોનો ઉછેર કરતા દાદા-દાદી (GRG) 
પૌfોનો ઉછેર કરતાં દાદા-દાદી (GRG) વધારાની રોકડ ચૂકવણીઓ  પૂરી પાડશે જેથી કરીને બાળકોની તેમના દાદા-દાદીના ઘરોમાં સંભાળ રાખી 
શકાય. GRG માટ ેપાf બનવા માટ ેઅરજદારોએ TANF માટ ેઅર. કરવી આવjયક છે. 

 

❑ શરણાથk રોકડ સહાય 
શરણાથk રોકડ સહાય કાય)\મ એવા શરણાથk પ6રવારોને નાણાકીય સહાય પૂરી પાડે છે જેઓ TANF Vો^ામ માટે પાf નથી. શરણાથk શlદમાં 
શરણાથkઓ, =યુબન/હૈતીયન Vવેશકતા)ઓ, માનવ ત2કરીનો ભોગ બનેલા, અમેરેિશયનો, અસાઇલી, અફઘાન અથવા 2પેિશયલ ઇિમ^Rટ િવઝા 
(એસઆઇવી) અથવા પાf અફઘાન પેરોલીઝનો સમાવેશ થાય છે. 

 

❑ મે6ડકેડ 
મે6ડકેડ વૃoધો, અંધ અથવા અપંગ વય2કો, સગભા) 2fીઓ, બાળકો અને પ6રવારોને તબીબી કવરેજ આપે છે. Mયારે તમે અર. કરશો, pયારે અમે તમામ 
મે6ડકેડ Vો^ા`સ જોઈશંુ અને ન=કી કરીશંુ કે તમે કયા Vો^ા`સ મેળવવા માટે લાયક છો. 

 

કૃપા કરીન ેઅરજદાર િવશે નીચેનો ચાટ) ભરો. 
 

Vથમ નામ ટંૂકંુ મqયનામ અટક Vpયય 

તમે જ્યાં રહો છો pયાં શેરીનંુ સરનામંુ  Apt 

શહેર રાMય િપન કોડ 

શંુ તમે બેઘર છો?  હા ___ કે ના ___   

મેઈલsગ સરનામંુ (જો અલગ હોય તો) 

મુtય ટેિલફોન નંબર અRય સંપક) નંબર  

ઇલે=]ોિનક કો`યુિનકેશન: ઇમેઇલ સરનામંુ (વૈકિSપક): 
ઇમેઇલ: હા____ અથવા ના____ (વૈકિSપક) 
લખાણ મોકલવંુ: હા____ અથવા ના____ (વૈકિSપક) 

તમારી પસંદગીની ભાષા કઈ છે?  જો ઇRટરgયુ જbરી હોય, તો તમારે તેની જbર પડશે 
  અનુવાદક? હા અથવા ના ____ 

 
અમે6રકનો િવથ 6ડસેિબિલટી એ=ટ: વાજબી ફેરફાર અન ેસંચાર સહાય માટેની િવનંતી (જો લાગુ હોય તો): 
શુ ંતમારી પાસ ેએવી િવકલાંગતા છે જેન ેવાજબી ફેરફાર અથવા સંચાર સહાયની જbર પડશ?ે હા____ ના___ 
(જો હા, તો કૃપા કરીન ેતમ ેિવનંતી કરી રZાં છો તે વાજબી ફેરફાર અથવા સંચાર સહાયનુ ંવણ)ન કરો): 
સાઇન લuvવેજ દુભાિષયા____; TTY ____; મોટી િVRટ ___; ઇલે=]ોિનક સંચાર (ઇમેઇલ) ___; wેઈલ ___; િવ6ડઓ 6રલે ____; =યૂડ 2પીચ ઈRટરVીટર ____; 
મૌિખક અનુવાદક____; 2પશxિRyય અનુવાદક____; Vો^ામ ડેડલાઇનનંુ ટેિલફોન કૉલ રીમાઇRડર ____; ટેિલફોિનક હ2તાdર (જો લાગુ હોય તો) ____ ; bબb 
મુલાકાત (ઘર મુલાકાત) ____; અRય:   
શુ ંતમન ેઆ વાજબી ફેરફાર અથવા સંચાર સહાયની એક વખત જbર છે અથવા ચાલુ __ _?  
જો શ=ય હોય તો, સંિdYતમા ંસમeવો ક ેતમન ે=યારે અન ેકેટલા સમય સુધી આ ફેરફારની અથવા િસ2ટRસની જbર છે? 
___________________________________________________________________________________________________________ 

 

 
બધા SNAP TANF, અન ેમે6ડકેડ અરજદારો માટ:ે 
 
હંુમારી Oેp qણકારી અને માDયતા મુજબ ખોટી જુબાનીના દંડ હેઠળ qહેર કsં છંુ કે હંુ જેના માટે લાભો માટે અરg કરી રlો છંુ તે PયિQત(ઓ) યુએસ નાગ"રક(ઓ) છે અથવા યુનાઇટેડ 
;ટેtસમાં કાયદેસર રીતે હાજર છે. હંુ વધુમાં Yમાિણત કsં છંુ કે આ અરg પર આપવામાં આવેલી તમામ માિહતી મારી Oેp qણ મુજબ સાચી અને ખરી  છે. હંુ સમજંુ છંુ અને સંમત છંુ 
કે DHS-DFCS, DCH અને અિધકૃત ફેડરલ એજDસીઓ આ અરg પર હંુ જે માિહતી આપંુ છંુ તેની ચકાસણી કરી શકે છે. ભૂતકાળ અથવા વતGમાન નોકરીદાતાઓ પાસેથી માિહતી 
મેળવી શકાય છે. હંુ સમજંુ છંુ કે મારી માિહતીનો ઉપયોગ વેતનની માિહતી અને કામની Yવૃિuઓમાં મારી સહભાિગતાને vૅક કરવા માટે કરવામાં આવશે. 
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હંુ SNAP અને/અથવા TANF YોTામ જK"રયાતો અનુસાર મારી પ"રિ;થિતમાં કોઈપણ ફેરફારની qણ કરીશ. જો મારા ઘરમાં કોઈને લોટરી અથવા જુગારમાં $4500 કે તેથી વધુની 
કુલ રકમ (ટેQસ અથવા અDય રકમોની અટકાયત પહેલા)ની gત મળે તો હંુ qણ કરીશ. હંુ આ gતની qણ મારા ઘરના સxયને gત Yાmત થયાના એજ મિહનાના અંતના 10 *દવસની અંદર 
કરીશ. હંુ સમજંુ છંુ કે જો કોઈ માિહતી ખોટી છે, તો મારા લાભો ઘટાડી શકાય છે અથવા નકારવામાં આવી શકે છે, અને qણી જોઈને ખોટી માિહતી Yદાન કરવા બદલ મને ફોજદારી 
કાયGવાહી કરવામાં આવી શકે છે અથવા DHS-DFCS YોTાyસમાંથી ગેરલાયક ઠેરવવામાં આવી શકે છે. હંુ સમજંુ છંુ કે જો હંુ ખોટી માિહતી આપંુ અથવા માિહતી છુપાવંુ તો મારા પર 
કાયGવાહી થઈ શકે છે. હંુ સમજંુ છંુ કે જો હંુ મારી અરg અથવા નવીકરણ Y"Wયા દરિમયાન મારા કેટલાક ખચG િવશે DHS-DFCSને જણાવવામાં િનzફળ q{ અને/અથવા તેમની 
ચકાસણી કરવામાં િનzફળ q{, તો DHS-DFCS મારા SNAP લાભોની રકમની ગણતરીમાં તે ખચGનંુ બજેટ કરશે નહn. 
 
|યોkજGયા(Georgia) "ડપાટGમેDટ ઓફ lુમન સkવGસીસ (“DHS”) લાભો માટેની તમારી અરg દરિમયાન PયિQતગત રીતે ઓળખી શકાય તેવી માિહતી (PII), જેમ કે નામ, સરનામા, 
ટેિલફોન નંબર, ઈમેલ સરનામા અને જDમ તારીખ વગેરે એકિZત કરે છે. અમને કોઈપણ PયિQતગત માિહતી સબિમટ કરીને, તમે સંમત થાઓ છો કે અમે DHS નીિતઓ, Y"Wયાઓ 
અનુસાર અને કાયદા અને/અથવા િનયમો oવારા પરવાનગી અથવા આવ}યકતા અનુસાર આવી કોઈપણ PયિQતગત માિહતી એકિZત, ઉપયોગ અને qહેર કરી શકીએ છીએ. 
 
 

  

હ;તા~ર: તારીખ 
 

  

સા~ીની અનુવાદક જો “X” oવારા સહી કરેલ હોય તારીખ 
            
અિધકૃત Vિતિનિધ: 
 
જો તમે કોઈ PયિQત અથવા સં;થા તમારી અરg ભરવા, તમારો ઇDટરPયુ પૂણG કરવા અને/અથવા |યારે તમે ;ટોર પર ન જઈ શકો �યારે ખોરાક ખરીદવા માટે તમારા EBT કાડGનો 
ઉપયોગ કરવા માંગતા હોવ તો જ આ િવભાગને પૂણG કરો. કૃપા કરીને દરેક YોTામ Yકાર માટે તપાસો કે જેને તમે અિધકૃત Yિતિનિધ તરીકે િનયુQત કરવા માંગો છો. કૃપા કરીને તપાસો કે તમે 
PયિQત અથવા સં;થા પાસે કઈ ફરજો િનભાવવા માંગો છો. જો તમે મે"ડકેડ માટે અરg કરી રlા હો, તો તમે તમારાવતી કાયG કરવા માટે એક કરતાં વધુ PયિQત અથવા સં;થાને પસંદ કરી 
શકો છો. 
 
અિધકૃત Yિતિનિધ 1 YોTામ Yકારો: SNAP ❑ TANF ❑ તબીબી સહાય ❑ 
અિધકૃત Yિતિનિધ 1 ફરજો: અરજદાર વતી અરg પર સહી કરો ❑ નવીકરણ ફોમG પૂણG કરો અને સબિમટ કરો  ❑ 
નો"ટસ અને અDય સંદેશાPયવહારની નકલો Yાmત કરો ❑ અDય તમામ બાબતોમાં અરજદાર વતી કાયG કરો ❑ 
TANF બેિન"ફટ કાડG મેળવો (Way2Go ડેિબટ મા;ટરકાડG) ❑          
 
PયિQતનંુ નામ 1: __________________________________________      
સં;થાનંુ નામ 1 (જો લાગુ હોય તો): __________________________ ફોન: ________________________________ 
સરનામંુ: ________________________________________________ એપાટG: ______________________________ 
શહેર: _________________________________________________________ રા|ય: ________ િઝપ: __________________ 
ઇલેQvોિનક કોyયુિનકેશન: ઇમેઇલ: હા ___ ના ___ (વૈકિiપક)       લખાણ મોકલવંુ: હા ___ ના ___ (વૈકિiપક) 
ઇમેઇલ સરનામંુ (વૈકિiપક) ____________________________________ 
પસંદગીની ભાષા: __________________________________________ શંુ દુભાિષયાની જKર છે? હા કે ના ___ 
 
 
 
 
 

 
 
અિધકૃત Yિતિનિધ 2 YોTામ Yકારો: SNAP ❑              TANF ❑            તબીબી સહાય ❑ 
અિધકૃત Yિતિનિધ 2 ફરજો: અરજદાર વતી અરg પર સહી કરો ❑      "રDયુઅલ ફોમG ભરો અને સબિમટ કરો ❑                       નો"ટસ અને અDય સંચારની નકલો Yાmત કરો ❑            
અDય તમામ બાબતોમાં અરજદાર વતી કાયદો ❑          TANF લાભ કાડG (Way2Go ડેિબટ મા;ટરકાડG) Yાmત કરો ❑      
 
PયિQતનંુ નામ 2: __________________________________________      
સં;થાનંુ નામ 2 (જો લાગુ હોય તો): __________________________ ફોન: ________________________________ 
સરનામંુ: ________________________________________________ એપાટG: ______________________________ 
શહેર: _________________________________________________________ રા|ય: ________ િઝપ: __________________ 
ઇલેQvોિનક કોyયુિનકેશન: ઇમેઇલ: હા ___ ના ___ (વૈકિiપક)       લખાણ મોકલવંુ: હા ___ ના ___ (વૈકિiપક) 
ઇમેઇલ સરનામંુ (વૈકિiપક) ____________________________________ 
પસંદગીની ભાષા: __________________________________________ શંુ દુભાિષયાની જKર છે? હા કે ના ___ 
 
િવકલાંગતા ધરાવતા અમે6રકનો અિધિનયમ: અિધકૃત Vિતિનિધઓ માટ ેવાજબી ફેરફાર અન ેસંચાર સહાય માટેની િવનંતી (જો લાગુ હોય તો): 
શુ ંઅિધકૃત Vિતિનિધ પાસ ેકોઈ િવકલાંગતા છે જેન ેવાજબી ફેરફાર અથવા સંચાર સહાયની જbર પડશ?ે હા___ ના___ (જો હા, તો કૃપા કરીન ે
તમે િવનંતી કરી રZા છો તે gયાજબી ફેરફાર અથવા સંચાર સહાયનું વણ)ન કરો): 
સાઇન લuvવેજ દુભાિષયા____; TTY____ ; મોટી િVRટ____ ; ઈલે=]ોિનક કો`યુિનકેશન (ઈમેલ)____ ; wેઇલ________; િવ6ડયો 6રલે____; =યૂડ 
2પીચ ઈRટરVીટર____; મૌિખક દુભાિષયા____; 2પશxિRyય દુભાિષયા____ ; Vો^ામ ડેડલાઇનનંુ ટેિલફોન કૉલ રીમાઇRડર ____; ટેિલફોિનક હ2તાdર 
(જો લાગુ હોય તો) ____; bબb મુલાકાત (ઘર મુલાકાત) ___; અRય: ______ 
શુ ંઅિધકૃત Vિતિનિધન ેઆ gયાજબી ફેરફાર અથવા સંચાર સહાયની જbર છે? 
એક વખત____અથવા ચાલુ____? જો શ=ય હોય તો, સંિdYતમાં સમeવો ક ેતમને =યારે અન ેકેટલા સમય સુધી આ ફેરફાર અથવા સહાયની જbર 
છે?   _ 
 
 
માf ઓ6ફસ ઉપયોગ માટે: તારીખ મળી:  
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એ=સVેસ લેન પાfતા: 

 
એ=સVેસ લેન એિલિજિબિલટી (ELE) એ 19 વષ)થી ઓછી zમરના લાયક બાળકોની નcધણી અથવા નવીકરણ કરવાની એક 2વયંસંચાિલત V6\યા છે કે જેઓ પૂરક પોષણ 
સહાય કાય)\મ (SNAP), જb6રયાતમંદ પ6રવારો માટે કામચલાઉ સહાય (TANF), શરણાથk રોકડ સહાય (RCA), બાળ સંભાળ અને િપતૃ સેવાઓ (CAPS), અથવા 
મિહલા, િશશુ અને બાળકો (WIC) ને તબીબી સહાય કાય)\મમાં સામેલ કરે છે. 
 
6ડિવઝન ઓફ ફેિમલી એRડ િચSTન સNવ)સીસ (DFCS) SNAP, TANF, RCA, CAPS અથવા WIC માંથી ઘરના કદ, રહેઠાણ અને આવકની માિહતીનો ઉપયોગ 
કરશે, પરંતુ Medicaid અથવા PeachCare for Kids® માં બાળકોની આપમેળે નcધણી અથવા નવીકરણ કરવા DFCS તબીબી સહાયતા િનયમોનો ઉપયોગ કરીને 
ELE િનધા)રણ કરવા માટે નાગ6રકતા અથવા ઇિમ^ેશન િ2થિતની ચકાસણી કરશે. એકવાર પૂણ) થયા પછી DFCS એક િનધા)રણ નો6ટસ મોકલશે, સ|યોને કોઈપણ ફેરફારો 
કરવા દો અને તેમને ELE V6\યામાંથી નાપસંદ કરવા અથવા કોઈપણ સમયે તબીબી સહાયતા કેસને સમાYત કરવાની મંજૂરી આપશે. 
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શુ ંહું SNAP ન ેવધ ુઝડપથી મેળવવા માટ ેપાf છંુ? (આ માિહતી ફ=ત SNAP અરજદારો માટ ેિવનંતી કરવામાં આવે છે) 
 
 

તમે 7 6દવસની અંદર SNAP મેળવી શકો છો કે કેમ તે જોવા માટે અરજદાર અને ઘરના તમામ સ|યો િવશેના આ V}નોના જવાબ આપો. 
 
 

1. શંુ તમે અથવા ઘરના કોઈ સ|ય 2થળાંત6રત અથવા મોસમી ફામ) વક)ર છો? ❑ હા ❑ ના  
જો હા, તો કોણ?    

 
 

2. કુલ કમાણી કરેલ આવક જે આ મિહના માટે VાYત થશે:    $______________ 
િનયો=તાનંુ નામ: _____________________________________ 
રોજગાર શb થવાની તારીખ: ___________________  રોજગાર સમાિYત તારીખ: ____________________  
પગારનો દર ______________________              સાYતાિહક કામના કલાકો:____________________________  
તમને કેટલી વાર ચૂકવવામાં આવે છે: સાYતાિહક/િoવ-સાYતાિહક/અધ)-માિસક/માિસક (વતુ)ળ એક) 

 
 

3. આ મિહના માટે VાYત થનારી કુલ અNજ)ત આવક:   $_______________ 
િબનઉપNજ)ત આવકનો Vકાર રકમ:_________________________ 
કેટલી વાર VાYત થાય છે: સાYતાિહક/િoવ-સાYતાિહક/અધ)-માિસક/માિસક (વતુ)ળ એક) 
િબનઉપNજ)ત આવકનો Vકાર રકમ:_________________________ 
કેટલી વાર VાYત થાય છે: સાYતાિહક/િoવ-સાYતાિહક/અધ)-માિસક/માિસક (વતુ)ળ એક) 

 
 

4. આ મિહનાની કુલ ઉપાNજ)ત અને અNજ)ત આવક:     $______________ 
 
 

5. તમારી પાસે અને ઘરના બધા સ|યો પાસે રોકડ કે બuકમાં કેટલા પૈસા છે?     $______________ 
 
 

6. તમારા ભાડા, ગીરો, િમલકત વેરો અને/અથવા મકાનમાિલકોના વીમાની માિસક રકમ કેટલી છે  $ ______________ 
વીમા? 

 
 

7. આ મિહને તમારી ઇલેિ=]ક, પાણી, ગેસ અને/અથવા અRય ઉપયોિગતાઓની કુલ રકમ કેટલી છે?  $ _______________   
 
(કુલમાં ભૂતકાળની બાકી અન ેલેટ ફીની રકમને બાકાત રાખો) 

 
a. તમારા ઘરનો Vાથિમક ગરમી અથવા ઠંડકનો 2fોત શંુ છે?  લાગુ પડે છે તે બધાને િચિ~નત કરો 
ઇલેિ=]ક _____ ગેસ_____ િવRડો અથવા સેR]લ એર કં6ડશનર_____ કેરોસીન તેલ_____ લાકડંુ_____ 

 
b. શંુ તમને છેSલા 12 મિહનામાં ઊe) સહાય (LIHEAP) મળી છે?  

❑ હા ❑ ના  જો હા, તો રકમ VાYત $__________________ 
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અરજદાર અન ેઘરના તમામ સ|યો િવશે અમન ેકહો 
તબીબી સહાયતા અરજદારો માટે: કૃપા કરીને તમારી qતને, તમારા gવનસાથીને, તમારા 21 વષGથી ઓછી {મરના તમારા બાળકો (સાવકા બાળકો સિહત), તમારી સાથે રહેતા તમારા 
અપ"રણીત gવનસાથી, જેને ;વા;bય કવરેજની જKર હોય, તમે તમારા ટેQસ "રટનGમાં શામેલ કરો છો તે કોઈપણ, ભલે તેઓ તમારી સાથે રહેતા ન હોય, અને 21 વષGથી ઓછી {મરના 
અDય કોઈપણને શામેલ કરો. જેની તમે કાળg લો છો અને તમારી સાથે રહે છે. તમારે તમારા અપ"રણીત gવનસાથી કે જેમને ;વા;bય કવરેજની જKર નથી, તમારા અપ"રણીત સાથીના 
બાળકો, તમારા માતા-િપતા કે જેઓ તમારી સાથે રહે છે પરંતુ તેમનંુ પોતાનંુ ટેQસ "રટનG ફાઇલ કરે છે (જો તમારી {મર 21 વષGથી વધુ હોય), અથવા અDય પુ�ત સંબંધીઓ કે જેઓ 
પોતાનો ટેQસ ફાઇલ કરે છે તેઓનો સમાવેશ કરવાની જKર નથી. જો તમે માZ ઈમરજDસી મે"ડકલ સkવGસીસ (EMA) માટે અરg કરી રlા હો, તો તમારે તમાsં SSN અથવા તમારા 
ઈિમTેશન ;ટેટસ િવશેની માિહતી આપવાની જKર નથી. 
 
કૃપા કરીન ેઅરજદાર અન ેઘરના તમામ સxયો િવશે નીચેનો ચાટG ભરો. નીચેના ફેડરલ કાયદાઓ અને િનયમો: 
2008નો ખોરાક અને પોષણ અિધિનયમ, 7 U.S.C. § 2011-2036, 7. C.F.R. § 273.2, 45 C.F.R. § 42.52, 435.910 C.F.R. § 205.52, 42, અન ે42 
C.F.R. § 435.920, DFCS ને તમને અન ેતમારા ઘરના સxયોન ેસામાિજક સુર~ા નંબર(ઓ)ની િવનંતી કરવા માટે અિધકૃત કરો. કોઈપણ જે તમારા પ"રવારમાં રહે છે અને લાભો 
માટે અરg કરી રlંુ નથી તેને િબન-અરજદાર તરીકે ગણવામાં આવશે. િબન-અરજદારોએ અમને તેમના સામાિજક સુર~ા નંબર, નાગ"રકતા અથવા ઇિમTેશન િ;થિત િવશે માિહતી 
આપવાની જKર નથી અને તેઓ લાભો માટે પાZ નથી. જો તેઓ અDયથા પાZ હોય તો પણ ઘરના અDય સxયો લાભો Yાmત કરી શકશે. જો તમે ઇ�છો છો કે અમે નQકી કરીએ કે ઘરના 
કોઈપણ સxયો લાભો માટે પાZ છે કે કેમ, તો પણ તમારે અમને તેમની નાગ"રકતા અથવા ઇિમTેશન િ;થિત િવશે જણાવવંુ પડશે અને અમને તેમનો સામાિજક સુર~ા નંબર (SSN) 
આપવો પડશે. તમારે હજુ પણ પ"રવારની પાZતા અને લાભનંુ ;તર નQકી કરવા માટે તેમની આવક અને સંસાધનો િવશે અમને જણાવવાની જKર પડશે. અમે કોઈપણ િબન-અરજદાર 
પ"રવારના સxયોની યુનાઈટેડ ;ટેtસ િસ"ટઝનિશપ એDડ ઈિમTેશન સkવGિસસ (USCIS) િસ;ટમે"ટક એિલયન વે"ર"ફકેશન ફોર એDટાઈટલમેDtસ (સેવ) િસ;ટમને qણ કરીશંુ નહn જો 
તેઓ અમને તેમની નાગ"રકતા અથવા ઈિમTેશન ;ટેટસ નહn આપે. જો કે, જો તમારી અરg પર ઈિમTેશન િ;થિતની માિહતી સબિમટ કરવામાં આવી હોય, તો આ માિહતી SAVE 
િસ;ટમ oવારા ચકાસણીને આધીન હોઈ શકે છે અને તે ઘરની યોcયતા અને લાભના ;તરને અસર કરી શકે છે. તમારી આવક અને પાZતા ચકાસવા માટે અમે તમારી માિહતીને અDય ફેડરલ, 
રા|ય અને ;થાિનક એજDસીઓ સાથે મેચ કરીશંુ. આ માિહતી કાયદા અમલીકરણ અિધકારીઓને પણ આપવામાં આવી શકે છે જેનો ઉપયોગ કાયદાથી ભાગી રહેલા લોકોને પકડવા માટે 
થાય છે. જો તમારા પ"રવાર પાસે SNAP નો દાવો હોય, તો SSN સિહતની આ એિmલકેશન પરની માિહતી ફેડરલ અને રા|ય એજDસીઓ અને ખાનગી દાવા એકZીકરણ એજDસીઓને 
આપવામાં આવી શકે છે જેથી તેઓ દાવો એકZ કરવા માટે ઉપયોગ કરી શકે. અમે અરજદાર પ"રવારના સxયોને લાભો નકારીશંુ નહn કારણ કે અDય ઘરના સxયો તેમની SSN, નાગ"રકતા 
અથવા ઇિમTેશન િ;થિત Yદાન કરવામાં િનzફળ qય છે. 
 

નામ 
 

નામ ટૂંકું મ3યનામ અટક 

સંબંધ શું આ 9યિ;ત લાભો 
માટે અર@ કરી રહી 

છે? 
 
 
 
 
 
 
 
 

(હા/ના) 

શું આ 9યિ;તને 
CવાCDય 

કવરેજની જFર 
છે? 

 
 
 
 
 

(હા/ના) 

જGમ તારીખ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ફોમIટ 

(મિહનો/તારીખ/
વષ$) 

સામાિજક સુરKા નંબર 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

(િબન-અરજદારો માટે 
વૈકિMપક) 

Oલંગ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

(પુQષ 
/CRી) 

િહCપેિનક અથવા 
લે*ટનો? 

 
 
 
 
 

(વૈકિMપક) 
 
 
 
 

(હા/ના) 

રેસ કોડ 
 
 
 
 
 
 

(વૈકિMપક) 
 
 
 

(નીચે કોVસ 
જુઓ) 

શું તમે U.S.ના 
નાગ*રક છો. રાXીય, 
લાયક ઇિમZGટ 
અથવા સંતોષકારક 
ઇિમZેશન Cટેટસમાં? 

(ફ;ત અરજદારો) 
 

(હા/ના) 

 Cવય ં         
          
          
          
          
          
          

 વણG કો�સ (લાગુ પડે તે બધા પસંદ કરો): 
AI - અમે"રકન ભારતીય અથવા અલા;કા મૂળ AS - એિશયન BL - અeવેત અથવા આ"�કન અમે"રકન 
HP - મૂળ હવાઇયન અથવા અDય પેિસ"ફક આઇલેDડર WH - eવેત 

qિત/વંશીયતાની માિહતી આપીને, તમે અમારા કાયGWમોને િબન-ભેદભાવપૂણG રીતે સંચાિલત કરવામાં સહાય કરશો. તમારા પ"રવારે અમને આ માિહતી આપવાની જKર 
નથી અને તે તમારી પાZતા અથવા લાભના ;તરને અસર કરશે નહn. 
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જો તમે અથવા અDય ઘરગbથુ અરજદારો U. S. ના નથી નાગ"રકો અથવા U. S. નાગ"રકો, નીચેનો ચાટG પૂણG કરો: 
(કૃપા કરીને જKર મુજબ વધારાના પાનંુ ઉમેરો) 

નામ 
 

નામ ટૂંકુ ંમ3યનામ અટક 
ઇમીZેશન દCતાવેજનો 

[કાર 
એિલયન/[માણપR/દCતાવેજ ID નંબર શું તમ ે1996 થી U.S 

માં રહો છો? 
 
 
 
 

(હા/ના) 

US માં નેચરલાઇઝ 
થયા (દેશમાં ભ_યા) 
તારીખ/[વેશ અથવા 
દાખલ થયાની તારીખ 

(જો લાગ ુપડે તો) 
 
ફોમIટ 

(મિહનો/તારીખ/વષ$) 

શુ ંતમ,ે અથવા તમારા 
@વનસાથી અથવા 
માતા-િપતા અનુભવી 
છો અથવા U.S 
સૈGયના સ*`ય ફરજ 
સaય છો? 

 
(હા/ના) 

      
      
      
      

 
અમન ેઅરજદાર અન ેઘરના તમામ સ|યો િવશે વધ ુજણાવો 
 
લાભો માટે કોણ પાf છે તે ન=કી કરવા માટે અમને અરજદાર અને ઘરના તમામ સ|યો િવશે વધુ માિહતીની જbર છે. કૃપા કરીને નીચેના પૃ� પર તમે જે લાભ મેળવવા 
માંગો છો તેના િવશેના V}નોના જ જવાબ આપો. 
 
1. શંુ કોઈને અRય દેશ અથવા રાMયમાં કોઈ લાભ મ�યો છે? (ફ=ત SNAP અને TANF માટે) ❑ હા ❑ ના  

 
જો હા: 
કોણ:       
=યાં:       
=યારે:       
  

2. 8/22/1996 પછી તેઓ =યાં રહે છે અને તેઓ કોને એક કરતાં વધુ િવ2તારમાં બહુિવધ SNAP લાભો મેળવવાના છે તે િવશે ખોટી માિહતી આપવા બદલ શંુ 
કોઈને દોિષત ઠેરવવામાં આgયા છે? (ફ=ત SNAP માટે) ❑ હા ❑ ના 
 
જો હા: 
કોણ:       
=યાં:       
=યારે:       
 

3. શંુ તમારા ઘરના કોઈપણ gયિ=તએ અર.ની તારીખના 30 6દવસની અંદર 2વે�છાએ નોકરી છોડી દીધી છે અથવા 2વે�છાએ તેના/તેણીના કામના કલાકો Vિત 
સYતાહ 30 કલાકથી ઓછા કયા) છે? (ફ=ત SNAP અને TANF માટે)  ❑ હા ❑ નાના    
    
જો હા, તો કોણે છો�યંુ?     
તેણે/તેણીએ શા માટે છોડી દીધંુ?    
 

4. શંુ કોઈ ગભ)વતી છે? (આ V}ન SNAP અરજદારોને લાગુ પડતો નથી)  ❑ હા ❑ ના 
 
જો હા,  
સગભા) 2fીનંુ નામ:______________________________ 
જો હા, તો અંદાિજત િનયત તારીખ શંુ છે? ____________; અને કેટલા બાળકોની અપેdા છે? ___  
                      
જો ના, તો શંુ છેSલા 12 મિહનામાં ઘરના કોઈએ 6ડિલવરી કરી છે અથવા ગભા)વ2થા સમાYત થઈ છે? ❑ હા ❑  ના 
 
જો હા,  
સગભા) 2fીનંુ નામ:______________________________ 
જો હા, તો 6ડિલવરી/સમાિYત તારીખ શંુ હતી? ____________; અને કેટલા બાળકોની 6ડિલવરી/અપેિdત હતી? ____________ 
 

*માf TANF અરજદારો માટે કૃપા કરીને નીચે આપેલ Vદાન કરો: 
અeત બાળકના િપતાનંુ નામ: ____________________ િપતાનંુ સરનામંુ: ___________________________________ 
 

5. મે6ડકેડ અરજદારો માટે, શંુ કોઈની પાસે છેSલા 3 મિહનાનંુ કોઈ અવેતન તબીબી િબલ છે? ❑ હા ❑ ના 
જો હા, જો તમારી પાસે મે6ડકેડ કેસ હોય તો કૃપા કરીને અવેતન િબલ મોકલો. 

 

6. શંુ કોઈ એસ SNAP અથવા   Vો^ામ માંથી ગેરલાયક ઠરે છે? (ફ=ત SNAP અને TANF માટે) ❑ હા ❑ ના 
 

જો હા: 
કોણ:       
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=યાં:       
 

7. શંુ કોઈ અપરાધ માટે રદબાતલ કાય)વાહી અથવા જેલમાં ભાગી રZંુ છે? (ફ=ત SNAP અને TANF માટે) ❑ હા ❑  ના  
જો હા, તો કોણ: ________________________________________ 
 

8. શંુ કોઈ Vોબેશન અથવા પેરોલની શરતોનંુ ઉSલંઘન કરી રZંુ છે? (ફ=ત SNAP અને TANF માટે) ❑ હા ❑ ના 
જો હા, તો કોણ: ________________________________________ 
 

9. શંુ 8/22/1996 પછી (ફ=ત SNAP અને TANF માટે) અથવા �હંસક ગુના (ફ=ત TANF માટે) પછી િનયંિfત માદકygય પદાથ) (એટલે કે, Tગ ફેલોન) ના 
કબe, ઉપયોગ અથવા િવતરણથી સંબંિધત વત)નને કારણે કોઈને અપરાધની સe થઈ છે.  ❑ હા❑ના  
 

જો હા: 
કોણ:     =યારે: ____________________________________ 
 

a. શંુ તમે Tગના ગુનાની સeના પ6રણામે મળેલી કોઈપણ સe સાથે સંબંિધત Vોબેશનની શરતોનંુ પાલન કરો છો? (ફ=ત SNAP માટે) ❑ હા ❑ ના 
 

b. શંુ તમે Tગના ગુનાની સeના પ6રણામે મળેલી કોઈપણ સe સાથે સંબંિધત પેરોલની શરતોનંુ પાલન કરો છો? (ફ=ત SNAP માટે) ❑ હા ❑ ના 
 

c. શંુ તમે કોઈપણ Tગ સંબંિધત દોિષત ઠરાવથી સંબંિધત Vોબેશન અથવા પેરોલની તમામ શરતો સફળતાપૂવ)ક પૂણ) કરી છે? (ફ=ત SNAP માટે)  ❑ હા ❑ 
ના 

 

10. શંુ તમે અથવા ઘરના કોઈપણ સ|યને 8/22/1996 પછી Tvસ માટે SNAP લાભોના વેપાર માટે દોિષત ઠેરવવામાં આgયા છે? (ફ=ત SNAP માટે) ❑ હા ❑ 
ના 
 

જો હા: 
કોણ:     =યારે: ________________________________ 
 

11. શંુ 8/22/1996 પછી SNAP ના $500 થી વધુ લાભો ખરીદવા અથવા વેચવા માટે તમે અથવા ઘરના કોઈ સ|યને દોિષત ઠેરવવામાં આgયા 
છે? (ફ=ત SNAP માટે) ❑ હા ❑ ના 
 

જો હા: 
કોણ:     
=યારે:    
 

12. શંુ 8/22/1996 પછી તમને અથવા ઘરના કોઈ સ|યને બંદૂક, દાbગોળા અથવા િવ2ફોટકોના બદલે  
SNAP લાભોના વેપાર માટે દોિષત ઠેરવવામાં આgયા છે? (ફ=ત SNAP માટે) ❑ હા ❑  ના 
 

જો હા: 
કોણ:     
=યારે:     
 

 
13. શંુ તમે અથવા તમારા ઘરના કોઈ સ|યને ઉ^ eતીય શોષણ, હpયા, eતીય શોષણ અને બાળકો Vpયે અRય દુgય)વહાર, eતીય હુમલાને સંડોવતા ફેડરલ અથવા 
રાMય ગુના અથવા એટનk જનરલ oવારા િનધા)6રત રાMયના કાયદા હેઠળના નcધપાf રીતે આવા અપરાધને સમાન ગુના માટે દોિષત ઠેરવવામાં આgયા છે, 
2/7/2014 પછી? (ફ=ત SNAP માટે)    ❑ હા ❑ ના 
 
જો હા: 
કોણ: __________________________________________________ =યારે: __________________________________________  

 
a. શંુ તમે ગુનાિહત દોષારોપણના પ6રણામે મળેલી કોઈપણ સe સાથે સંબંિધત Vોબેશનની શરતોના 
પાલનમાં છો? (ફ=ત SNAP માટે)    ❑ હા ❑ ના 
 

b. શંુ તમે ગુનાિહત દોષારોપણના પ6રણામે મળેલી કોઈપણ સe સાથે સંબંિધત પેરોલની શરતોનંુ પાલન કરો છો? (ફ=ત SNAP માટે) ❑ 
હા ❑ ના 

 
c .  શંુ તમે કોઈપણ અપરાધ સંબંિધત દોિષત ઠરાવથી સંબંિધત Vોબેશન અથવા પેરોલની તમામ શરતો સફળતાપૂવ)ક પૂણ) કરી છે? (ફ=ત 

SNAP માટે)    ❑ હા ❑ ના 
 

14. શંુ તમને અથવા ઘરના કોઈ સ|યને લોટરી કે જુગારમાં .તેલી રકમ મળી છે? ❑ હા ❑ ના   
 
જો હા: 
કોણ:                                                                             =યારે: ___________________ VાYત થયેલી રકમ: _______________  
 

15. શંુ કોઈએ નીચેની સં2થાઓ, દાbની દુકાનો, કેિસનો, પોકર bમ, પુtત મનોરંજન gયવસાય, eમીન બોRડ, નાઈટ =લબ, સલુRસ/ટેવન), િબRગો હોલ, રેસ ]ેક, 
બંદૂક/દાbગોળાનો 2ટોર, \ૂઝ િશપ, માનસ વાચકો, ધૂ�પાનની દુકાનો, ટેટૂ/વેધનની દુકાનો અને 2પા/મસાજ સલુRસ પર TANF ફંડ અથવા Way2Go 
કાડ)નો ઉપયોગ કય� છે? (માf TANF માટે) ❑ હા ❑ ના   
 
જો હા: 
કોણ: ________________________________________ =યારે:____________________________________________ 
 

16. શંુ કોઈપણ કે જે લાભો માટે અર. કરી રZંુ છે, હાલમાં ભરણપોષણ મેળવે છે? ❑ હા ❑ ના 
 
જો હા: 
કોણ:     
VાYત થતી માિસક રકમ : ___________________ 
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ભરણપોષણ કરારને અંિતમ અથવા છેSલે સંશોિધત કયા)ની તારીખ:     
 

અમને અરજદાર અન ેઘરના તમામ સ|યોની આવક િવશે જણાવો 
શુ ંતમે અથવા તમારા પ"રવારમા ંરહેતા કોઈપણ PયિQતને કોઈપણ Yકારની આવક Yાmત થાય છે જેમ ક:ે વેતન, ટીmસ, બોનસ, ;વ-રોજગાર, સામાિજક સુર~ા/રેલમાગG િનવૃિu, અDય 
અપંગતા, પેDશન, બેરોજગારી અથવા અDય કોઈ આવક? SNAP અને TANF માટે, કૃપા કરીને નીચે મુજબની આવકની સૂિચ પણ કરો: VA આવક, બાળ સહાય, અDય લોકો પાસેથી નાણાં 
અથવા કામદારોના વળતરના લાભો. જો હા, તો નીચેનો ચાટG પૂણG કરો. 

આવક સાથે ઘરના સxયનુ ંનામ આવકનો Yકાર એymલોયરનુ ંનામ / 
આવકનો ;Zોત 

માિસક રકમ (કપાત 
પહેલાં) 

કેટલી વાર Yાmત 
થાય છે (માિસક, 
િoવ-સાmતાિહક, 
સાmતાિહક) 

Yિત કલાક 
ચૂકવો 

અઠવા"ડય ે
કલાકો 

તારીખ(ઓ) 
ચૂકવેલ 

        

        

        

        

        
 

શંુ હાલમાં કોઈ હડતાળ પર છે? ❑ હા ❑ ના 
જો ;વ-રોજગાર હોય, તો કૃપા કરીને તમારા માિસક Pયવસાય ખચGની રકમ સૂિચબoધ કરો: $____________________________________ 
 
 
અરજદાર અન ેઘરના તમામ સ|યોના સંસાધનો િવશે અમન ેકહો - TANF અન ેSNAP અરજદારો માટ,ે ઘરના તમામ સ|યો અન ેમે6ડકેડ અરજદારો ક ે
જેઓ (65 ક ેતેથી વધ ુzમરના), અંધ અથવા અપંગ છે (કાયમી dિત જે તમને કામ કરતા અટકાવે છે) માટેના તમામ સંસાધનોની યાદી બનાવો. 
 
શંુ તમે અથવા તમે કોઈપણ સંસાધનો માટે અરg કરી રlાં છો?     q હા q નાં     
જો હા, તો કૃપા કરીને નીચેની માિહતી પૂણG કરો ( તમારી, તમારા gવનસાથી, તમારા આિOતો અથવા અDય કોઈની સાથે સંયુક્ત રીતે માિલકીના તમામ સંસાધનો (સંપિuઓ) તપાસો. જો 
જKરી હોય તો વધારાના પૃpો જોડો). 
 
ચેHકંગ એકાઉDtસ     q હા q ના 
સે�વંcસ એકાઉDtસ                     q હા q ના 
સરકારી બોDડ  q હા q ના 
v;ટ ફંડ        q હા q ના 
"રયલ YોપટX/હોમmલેસ YોપટX?     q  હા q નાં  

અંિતમ સં;કાર યોજના/Yીપેડ દફનિવિધની આઇટમ q હા q નાં 
દફનિવિધના mલોટ અથવા કોDvાQટ                     q હા q નાં 
;ટોQસ અને બોD�સ                              q હા q નાં 
અDય (IRA, CD, વગેરે)               q હા q નાં 

 
શંુ તમે અથવા તમારા gવનસાથીએ તેની Hકંમત કરતાં ઓછી Hકંમતે કોઈ સંપિu આપી છે?     q હા q નાં 
જો તમે આમાંથી કોઈપણ Yeનનો જવાબ હામાં આmયો હોય, તો કૃપા કરીને નીચે વણGવો. 

સંસાધન સાથે ઘરના સxયનું નામ સંસાધનનો Yકાર એકાઉDટ/પોલીસી નંબર મૂiય બ�ક, વીમા કંપની વગેરેનું નામ. 

     

     

     

     

 
શંુ તમે અથવા તમારા gવનસાથી પાસે વાહન છે?     q હાq  નાં 
જો હા, તો કૃપા કરીને નીચે વણGવો. 
ઘરના સxય જે વાહનની માિલકી 

ધરાવે છે વાહન બનાવો મોડલ વષG બાકી રકમ 

     

     

     

 
શંુ તમે અથવા તમારા gવનસાથી પાસે gવન વીમા પોિલસી છે?     q હાq  નાં 
જો હા, તો કૃપા કરીને નીચેની માિહતી પૂરી કરો. 

નીિત માિલક વીમા કંપની નીિત અનુWમ ફેસ વેiય ુ રોકડ મૂiય 
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અમન ેઅરજદાર અન ેઘરના તમામ સ|યોના ખચ) િવશે જણાવો (મે6ડકેડ અરજદારો માટ ેવૈકિSપક) 
શુ ંતમે આિOત બાળક અથવા અપંગ પુ�ત વયના ઘરના સxયની સંભાળ માટે ચૂકવણી કરો છો?     q હા q નાં     
જો હા, તો નીચેનો ચાટG પૂણG કરો.  

PયિQત જેને સંભાળની જKર છે સંભાળ માટ ેચૂકવણી કરનાર 
PયિQત કાળg માટેનું કારણ Yદાતાનું નામ/નંબર Yદાતાને ચૂકવવામા ંઆવેલી 

રકમ કેટલી વાર ચૂકવણી 

      

      

           
શુ ંતમે આિOત બાળક અથવા અપંગ પુ�ત વયના ઘરના સxય માટે પ"રવહન ખચG ચૂકવો છો?     q હા q નાં 
શંુ આ ખચાGઓ આિOત સંભાળ ખચGમાં સામેલ છે?     q હાq  નાં 
જો ના, તો કૃપા કરીને આ Yeનનો જવાબ આપો: સાmતાિહક ચાલતા કુલ માઇલ:   
  
શંુ ઘરની કોઈ PયિQત ઘરની બહાર રહેતા કોઈ PયિQતને બાળ સહાય ચૂકવ ેછે?     હા નાં  
જો હા, તો નીચેનો ચાટG પૂણG કરો. 

ઘરના સxય ચૂકવવા માટે બંધાયેલા છે બાળકનું નામ જેના માટે સહાય 
ચૂકવવામા ંઆવ ેછે ચૂકવવા માટે બંધાયેલ રકમ ચૂકવેલ વા;તિવક રકમ િધરાણ વા;તિવક રકમ 

     

     

 

શુ ં60 વષG કે તેથી વધ ુ{મરના અથવા અપંગ PયિQતનો તબીબી ખચG છે?     q હાq  નાં      
જો હા, તો નીચેનો ચાટG પૂણG કરો. 

ઘરના સxય જેની પાસે ખચG છે 
ખચGનો Yકાર (ડૉQટરની મુલાકાત, 
હોિ;પટલની મુલાકાત, િYિ;Wmશન, 
મે"ડકેર અથવા આરોcય વીમા િYમીયમ, 

ચ}મા) 
બાકી રકમ હજુ બાકી છે? 

હા/ના ચુકPયા તારીખ શુ ંવીમો ચૂકવશ?ે 
હા/ના 

      

      

      
 

શુ ં60 વષG કે તેથી વધ ુ{મરના અથવા િવકલાંગ PયિQત પાસે પ"રવહન માટે તબીબી ખચG છે?     q હા q નાં 
જો હા, તો નીચેનો ચાટG પૂણG કરો. 

Yવાસનો હેતુ કુલ કેટલા માઇલ jાઇવ કયાG: ટેQસી, બસ, પા�ક�ગનો ખચG અથવા 
(ડૉQટર અથવા હોિ;પટલની મુલાકાત; ફામGસી િપક-અપ)  રહેવાની જcયા: 

   

   
 

શુ ંતમે અથવા ઘરના કોઈ સxય પાસે આOય અન ેઉપયોિગતા ખચG છે?     q હાq  નાં     
જો હા, તો નીચેનો ચાટG પૂણG કરો. 

ખચG રકમ કેટલા સમય?ે કોણે ચૂકવણી કરી? 
ભાડંુ/ગીરો    

િમલકત વેરો    

િમલકત વીમો    

વીજળી    
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ગેસ    

બળતણ તેલ/લાકડંુ/કેરોસીન    

કૂવો/સેિmટક ટાંકી/પાણી/ગટર    

કચરો    

ટેિલફોન    

અDય    
 
શુ ંતમે ઘરના કોઈપણ સાથે માિસક ઘર ખચG શેર કરો છો?     qહા  ના 
જો હા, તો કોણ?     
"ટmપણીઓ/દ;તાવેgકરણ    
કોન ેચૂકPયા ચૂકવેલ રકમ $  Yિત    
મકાનમાિલકનુ ંનામ      
મકાનમાિલકનંુ સરનામંુ:        
                                       
 
શુ ંઅDય કોઈ તમારા માટે આમાંથી કોઈ ઘરનું િબલ ચૂકવે છે?     q હા q ના જો હા, તો નીચેનો ચાટG પૂણG કરો: 
િબલ કોણ ચૂકવે છે? કયા બીલ ચૂકવવામાં આવે છે? 

કેટલી રકમ ચૂકવવામાં આવે છે? આ PયિQત કોને િબલ ચૂકવે છે? 

 
 
મે6ડકેડ માટ ેઅર. કરતા હોય તો કૃપા કરીન ેનીચેની માિહતી પૂરી કરો. 
 
ટેQસ ફાઇલર માિહતી 
 
1. શંુ ઘરની કોઈ PયિQત આગામી વષa ફેડરલ આવકવેરા "રટનG ફાઇલ કરવાની યોજના ધરાવે છે?     q હાq  નાં  

જો હા, તો કોણ? (દરેક PયિQતની યાદી કરોજે ફાઇલ કરવાની  યોજના ધરાવે છે)    
 

2. શંુ સૂિચબoધ કરદાતાઓમાંથી કોઈ પણ gવનસાથી સાથે સંયુQત રીતે ફાઇલ કરશે?     q હા q ના જો હા, તો કૃપા કરીને gવનસાથીના નામની યાદી આપો: 
____________________________________________________________________________________ 

 
3. શંુ કોઈપણ ટેQસ ફાઈલસG તેમના ટેQસ "રટનG પર કોઈ આિOતોનો દાવો કરશે?     q હા q ના જો હા, તો કૃપા કરીને આિOતોના નામ(ઓ)ની યાદી આપો 

_________________________________________________________________________________ 
 
4. શંુ કોઈ બીqના ટેQસ "રટનG પર આધા"રત હોવાનો દાવો કરવામાં આવશે?     q હા q ના જો હા, તો કૃપા કરીને ટેQસ ફાઇલ કરનાર અને આિOતના નામની યાદી આપો:  

(ફાઇલ કરનાર) ______________________________________________________  
(આિOત) _____________________________________________________________________ 
ટેQસ ફાઇલર સાથે કર આધા"રત કેવી રીતે સંબંિધત છે? __________________________________________ 

 
કપાત: લાગુ પડે છે તે તમામ તપાસો અને રકમ આપો અને કેટલી વાર તમે તેને ચૂકવો છો. 

            q ભરણપોષણની ચૂકવણી $_______ કેટલી વાર? _______q  િવFાથX લોન Pયાજ $_______ કેટલી વાર? _______ 
 q હેiથ ઈD;યોરDસ િYમીયમ, 401K અને અDય Yી-ટેQસ કપાત $_________________ કેટલી વાર? _______ 
            q અDય કપાત $_______ કેટલી વાર? _______ Yકાર: ________________________________ 

 
અRય આરોvય કવરેજ 
1. શંુ કોઈની પાસે અDય ;વા;bય વીમો છે જે તમારા ઘરના કોઈપણને આવરી લે છે?     q હાq  નાં 
જો તમે ઉપરના Yeન 4  માટે હા જવાબ આmયો હોય, તો કૃપા કરીને નીચેની માિહતી અને જોડાણ A પૂણG કરો: 

પોિલસી ધારકનંુ નામ આરોcય વીમા કંપનીનંુ નામ, સરનામંુ અને 
ટેિલફોન નંબર 

કવરેજનો Yકાર (હોિ;પટલ, 
મે"ડકેર સિmલમેDટ, jcસ, મેજર 

મે"ડકલ) 
આવરી લેવામાં આવેલ PયિQતઓના 

નામ 
અસરકારક 
તારીખ નીિત અનુWમ 
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2. શંુ આ એિmલકેશન પર સૂિચબદ્ધ કોઈને નોકરીમાંથી આરોcય કવરેજ આપવામાં આવે છે? જો કવરેજ કોઈ અDયની નોકરી, જેમ કે માતાિપતા અથવા gવનસાથી oવારા હોય તો પણ હા 
તપાસો.      
q હાq ના જો હા, તો તમારે જોડાણ A પૂણG કરવાની જKર છે. 
શંુ આ રા|ય કમGચારી લાભ યોજના છે? q હાq  નાં 

 
 
3. શંુ તમે અથવા આ એિmલકેશન પર સૂિચબoધ કોઈએ છેiલા 2 મિહનામાં કોઈપણ આરોcય કવરેજ ગુમાPયંુ છે? 

 
a. q હા જો હા, તો તે કેમ ખોવાઈ ગયો?_____________________________________________________________________. 
b. q ના    

  
4. શંુ 18 વષGની {મરે ફો;ટર કેરમાં કોઈએ Medicaid માટે અરg કરી હતી?     q હાq  નાં 
5. શંુ તમારા પ"રવારમાં કોઈ અમે"રકન અથવા અલા;કા મૂળના છે?     q હાq  નાં  
જો હા, જોડાણ B પૂણG કરો. 

 
જો કોઈ gયિ=ત (65 ક ેતેથી વધ ુzમરના), અંધ અથવા અપંગ છે (કાયમી dિત જે તમને કામ કરતા અટકાવે છે), તો કૃપા કરીન ેV}નોના જવાબ આપો. 
(વૈકિSપક) 
1. શંુ કોઈ આરોcય કવરેજ માટે અરg કરી રlંુ છે તે અંધ કે અપંગ છે?  

q હાq  ના જો હા, તો કૃપા કરીને નામની યાદી આપો 
2. શંુ તમે અથવા તમારા gવનસાથી હાલમાં મે"ડકેર oવારા આવરી લેવામાં આPયા છો? 

q હાq  ના જો હા, તો કૃપા કરીને નામની યાદી આપો 
3. શંુ તમે સmલીમેDટલ િસQયો"રટી ઇDકમ (SSI) અરgના Zણ મિહના પહેલાંના અવેતન તબીબી િબલને આવરી લેવા માટે મે"ડકેડ માટે અરg કરી રlાં છો? 

q હા q ના જો હા, SSI અરgની તારીખ:   
4. શંુ તમે એવા કોઈ PયિQત માટે અરg કરી રlા છો જેનંુ હવે મૃ�યુ થયંુ છે અને છેiલા Zણ (3) મિહનામાં અવેતન તબીબી િબલ છે? 

q હાq  નાં 
5. શંુ તમે ન�સ�ગ હોમમાં હોય તેવી PયિQતની સંભાળ માટે ચૂકવણી કરવામાં મદદ કરવા મે"ડકેડ (Medicaid) માટે અરg કરી રlાં છો? 
  q હાq  નાં 
6. શંુ તમે 18 વષGથી વધુ {મરના PયિQત માટે મે"ડકેડ માટે અરg કરી રlા છો જેની SSI ચેક બંધ થઈ ગઈ છે? 

q હાq  નાં 
7. શંુ તમે સામુદાિયક સંભાળ સેવાઓ, NOW/COMP, ધમGશાળા સંભાળ, ;વતંZ સંભાળ માફી અથવા ડી�મંગ વેવર (કેટી બેકેટ) જેવી સમુદાય- આધા"રત માફી સેવાઓ માટે ચૂકવણી 
કરવામાં મદદ કરવા મે"ડકેડ (Medicaid) માટે અરg કરી રlાં છો? 

  q હાq  નાં 
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SNAP દંડ 
તમે તમારા લાભો ગુમાવી શકો છો અથવા qણી જોઈને ખોટી માિહતી Yદાન કરવા બદલ ફોજદારી કાયGવાહીને આધીન થઈ શકો છો. 
 

• તમારા પ"રવારને ન મળવા જોઈએ તેવા લાભો મેળવવા માટે ખોટી માિહતી આપશો નહn અથવા માિહતી છુપાવશો નહn. 
• તમારા ન હોય તેવા SNAP અથવા EBT કા�સGનો ઉપયોગ કરશો નહn અને બીq કોઈને તમારા કાડGનો ઉપયોગ કરવા દેશો નહn. 
• આiકોહોલ અથવા િસગારેટ જેવી િબન-ખાF વ;તુઓખરીદવા અથવા Wે"ડટ કાડG પર ચૂકવણી કરવા માટે  SNAP લાભોનો ઉપયોગ કરશો નહn. 
• ગેરકાયદેસર વ;તુઓ માટે  (SNAP) અથવા EBT કાડGનો વેપાર અથવા વેચાણ કરશો નહn; જેમ કે અિcન હિથયારો, દાKગોળો અથવા િનયંિZત પદાથG (ગેરકાયદેસર 
દવાઓ). 

 
ઘરના કોઈપણ સxય જે (SNAP) િનયમોનો હેતુસર ભંગ કરે છે તેને SNAP YોTામમાંથી એક વષG માટ ેકાયમ માટ ેYિતબંિધત કરી શકાય છે, $250,000 સુધીનો દંડ, 20 
વષG સુધીની કેદ અથવા બંને થઈ શકે છે. તેણી/તે અDય લાગ ુફેડરલ અન ેરા|ય કાયદાઓ હેઠળ પણ કાયGવાહીને પાZ હોઈ શક ેછે. જો કોટa આદેશ આmયો હોય તો તેણીને/તેને 
વધારાના 18 મિહના માટ ેSNAPથી Yિતબંિધત પણ કરી શકાય છે. 
 
ઘરના કોઈપણ સxય જે ઈરાદાપૂવGક િનયમોનો ભંગ કર ેછે તે Yથમ ગુના માટે એક વષG માટ,ે બીq ગુના માટે બે વષG અને Zીq ગુના માટે કાયમી ધોરણે SNAP મેળવી શકશ ે
નહn. 
 
જો કાયદાની અદાલત તમને અથવા ઘરના કોઈપણ સxયન ેિનયંિZત પદાથGના વેચાણ સાથે સંકળાયેલા Pયવહારમાં SNAP લાભોનો ઉપયોગ કરવા અથવા Yાmત કરવા માટે 
દોિષત માને છે, તો તમ ેઅથવા તે ઘરના સxય Yથમ ગુના માટ ે 
  બે વષG માટ,ે અને બીq ગુના માટ ેકાયમી ધોરણે લાભો પાZ નહn રહ.ે 
 
જો કાયદાની અદાલત તમને અથવા ઘરના કોઈપણ સxયન ેહિથયારો, દાKગોળો અથવા િવ;ફોટકોના વેચાણ સાથે સંકળાયેલા Pયવહારમા ંઉપયોગ અથવા લાભ Yાmત કરવા 
બદલ દોિષત માને છે, તો તમ ેઅથવા તે ઘરના સxય SNAP માં ભાગ લેવા માટે ઉiલંઘનના Yથમ ગુના પર કાયમ માટે  અયોcય બનશો. 
 
જો કાયદાની અદાલત તમને અથવા ઘરના કોઈપણ સxયન ે$500 અથવા તેથી વધુની કુલ રકમ માટે લાભની હેરફેર કરવા માટ ેદોિષત માને છે, તો તમ ેઅથવા તે ઘરના 
સxય આના Yથમ ગુનાના ઉiલંઘન પર SNAP ભાગ લેવા માટ ેકાયમ માટ ેઅયોcય બનશો. 
 
જો તમે અથવા ઘરના કોઈપણ સxયએ બહુિવધ SNAP લાભો મેળવવા માટ ેઓળખ (તેઓ કોણ છે) અથવા રહેઠાણના ;થળ (તેઓ Qયા ંરહ ેછે) સંદભGમાં કપટપૂણG િનવેદન 
અથવા રજૂઆત કરી હોવાનું જણાયું છે, તો તમ ેઅથવા તે પ"રવાર સxય 10 વષGના સમયગાળા માટ ેSNAP માં ભાગ લેવા માટ ેઅયોcય રહેશે. 
 
 
TANF $ો&ામ દંડ 
 
TANF YોTામમાં, IPV (ઈરાદાપૂવGકના YોTામનંુ ઉiલંઘન) એ સહાય એકમ (AU's) ની યોcયતા ;થાિપત કરવા અથવા qળવવા અથવા ખોટી અથવા ગેરમાગa દોરતી માિહતી 
પૂરી પાડીને અથવા રોકી રાખવાની માિહતી AU ના લાભોમાં વધારો અથવા ઘટાડો અટકાવવા માટે PયિQત oવારા ઈરાદાપૂવGકની "Wયા છે.  
 

• કોઈપણ ઘરના સxય જે માિહતી છુપાવે છે અને સમયસર ફેરફારોની qણ કરતા નથી અથવા સ�ય કહેતા નથી તે Yથમ ઉiલંઘન માટે છ મિહના, બીq ઉiલંઘન માટે બાર 
મિહના અને Zીq ઉiલંઘન માટે કાયમી ધોરણે TANF લાભો ગુમાવશે. રોકડ સહાય ભંડોળ અથવા TANF ડેિબટ કાડGનો દુsપયોગ રોકડ ઉપાડવા અથવા કેિસનો, દાKની 
દુકાનો, પુ�ત વયની મનોરંજન સુિવધાઓ ";vીપ Qલબ", પોકર Kમ, qમીન બોDડ, નાઇટ Qલબ/સલુDસ/ટેવનG, િબDગો હોલ, રેસમાં Pયવહારો કરવા માટે, vેQસ, ગે�મંગ 
સં;થાઓ, બંદૂક/દાKગોળો ;ટોસG, Wુઝ િશપ, સાય"કક રીડસG, ધૂ�પાનની દુકાનો, ટેટૂ/વેધનની દુકાનો અને ;પા/મસાજ સલુDસ સખત Yિતબંિધત છે અને Yથમ ઉiલંઘન માટે છ 
મિહના માટે TANF લાભો ગુમાવશે, બીq ઉiલંઘન માટે બાર મિહનાઓ અને Zીq ઉiલંઘન માટે કાયમી ધોરણે ગુમાવશે. 

 
• જો કાયદાની અદાલત તમને અથવા ઘરના કોઈપણ સxય માિહતી છુપાવતી શોધે છે અથવા તમે સમયસર ફેરફારોની qણ કરતા નથી અથવા સ�ય કહેતા નથી અને દોિષત ઠરે 
છે, તો તમને Yથમ ઉiલંઘન માટે 6 મિહના માટે, બીq ઉiલંઘન માટે 12 મિહના માટે TANF નહn મળે. અને Zીq ઉiલંઘન માટે કાયમી ધોરણે. 

 
• જો કાયદાની અદાલત તમને અથવા ઘરના કોઈપણ સxયને તમે Qયાં રહો છો તે િવશે ખોટી માિહતી આપવા માટે દોિષત ઠરે છે જેથી કરીને તમે એક કરતાં વધુ રા|યોમાં લાભ 
મેળવી શકો, તો તમને 10 વર્ષ માટે Yિતબંિધત કરવામાં આવશે. 

 
• જો કોટG તમને 1/1/1997 ના રોજ અથવા તે પછી jગ-સંબંિધત આરોપ, િનયંિZત પદાથG અથવા ગંભીર �હંસક ગુના માટે દોિષત ઠેરવે છે, તો તમે અથવા તે ઘરના 
સxય પાZ અને/અથવા કાયમી ધોરણે ગેરલાયક ઠરશો નહn. 
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બધા SNAP TANF, અને મે.ડકેડ અરજદારો માટે: 
 
હંુમારી Oેp qણકારી અને માDયતા મુજબ ખોટી જુબાનીના દંડ હેઠળ qહેર કsં છંુ કે હંુ જેના માટે લાભો માટે અરg કરી રlો છંુ તે PયિQત(ઓ) યુએસ નાગ"રક(ઓ) છે અથવા યુનાઇટેડ 
;ટેtસમાં કાયદેસર રીતે હાજર છે. હંુ વધુમાં Yમાિણત કsં છંુ કે આ અરg પર આપવામાં આવેલી તમામ માિહતી મારી Oેp qણ મુજબ સાચી અને ખરી  છે. હંુ સમજંુ છંુ અને સંમત છંુ 
કે DHS-DFCS, DCH અને અિધકૃત ફેડરલ એજDસીઓ આ અરg પર હંુ જે માિહતી આપંુ છંુ તેની ચકાસણી કરી શકે છે. ભૂતકાળ અથવા વતGમાન નોકરીદાતાઓ પાસેથી માિહતી 
મેળવી શકાય છે. હંુ સમજંુ છંુ કે મારી માિહતીનો ઉપયોગ વેતનની માિહતી અને કામની Yવૃિuઓમાં મારી સહભાિગતાને vૅક કરવા માટે કરવામાં આવશે. 
 
SNAP અને/અથવા TANF YોTામ આવ}યકતાઓ અનુસાર હંુ મારી પ"રિ;થિતમાં કોઈપણ ફેરફારની qણ કરીશ. જો મારા ઘરમાં કોઈને લોટરી અથવા જુગારમાં $4500  કે તેથી 
વધુની કુલ રકમ (ટેQસ અથવા અDય રકમોની અટકાયત પહેલા)ની gત મળે તો હંુ qણ કરીશ. હંુ આ gતની qણ મારા ઘરના સxયને gત Yાmત થયાના એજ મિહનાના અંતના 10 
"દવસની અંદર કરીશ. હંુ સમજંુ છંુ કે જો કોઈ માિહતી ખોટી છે, તો મારા લાભો ઘટાડી શકાય છે અથવા નકારવામાં આવી શકે છે, અને qણી જોઈને ખોટી માિહતી Yદાન કરવા બદલ મને 
ફોજદારી કાયGવાહી કરવામાં આવી શકે છે અથવા DHS-DFCS YોTાyસમાંથી ગેરલાયક ઠેરવવામાં આવી શકે છે. હંુ સમજંુ છંુ કે જો હંુ ખોટી માિહતી આપંુ અથવા માિહતી છુપાવંુ તો 
મારા પર કાયGવાહી થઈ શકે છે. હંુ સમજંુ છંુ કે જો હંુ મારી અરg અથવા નવીકરણ Y"Wયા દરિમયાન મારા કેટલાક ખચG િવશે DHS-DFCS ને જણાવવામાં િનzફળ q{ અને/અથવા 
તેમને ચકાસવામાં િનzફળ q{, તો DHS-DFCS મારા SNAP લાભોની રકમની ગણતરીમાં તે ખચGનંુ બજેટ કરશે નહn. . 
 
|યોkજGયા "ડપાટGમેDટ ઓફ lુમન સkવGસીસ (“DHS”) લાભો માટેની તમારી અરg દરિમયાન PયિQતગત રીતે ઓળખી શકાય તેવી માિહતી (PII), જેમ કે નામ, સરનામા, ટેિલફોન 
નંબર, ઈમેલ સરનામા અને જDમ તારીખ વગેરે એકિZત કરે છે. અમને કોઈપણ PયિQતગત માિહતી સબિમટ કરીને, તમે સંમત થાઓ છો કે અમે DHS નીિતઓ, Y"Wયાઓ અનુસાર અને 
કાયદા અને/અથવા િનયમો oવારા પરવાનગી અથવા આવ}યકતા અનુસાર આવી કોઈપણ PયિQતગત માિહતી એકિZત, ઉપયોગ અને qહેર કરી શકીએ છીએ. 
 
 
_______________________________________________________  ___________________________________ 
અરજદારની સહી               તારીખ 
 
_______________________________________________________  ___________________________________ 
અિધકૃત Vિતિનિધની સહી             તારીખ 
 
 
 
મતદાર નcધણીની માિહતી 
 

જો તમે અ�યારે |યાં રહો છો �યાં મત આપવા માટે તમે ન�ધાયેલા નથી, તો શંુ તમે આજે અહn મત આપવા માટે ન�ધણી કરવા અરg કરવા માંગો છો? 
 
______ હા 
 
______ના 
 
______હંુ મતદાર ન�ધણી Yeનનો જવાબ આપવા માંગતો નથી 
 
ન�ધણી માટે અરg કરવી અથવા મત આપવા માટે ન�ધણી કરવાનો ઇનકાર કરવાથી તમને આ એજDસી oવારા આપવામાં આવતી સહાયની રકમ પર કોઈ અસર થશે નહn. 
 
જો તમને મતદાર ન�ધણી અરg ફોમG ભરવામાં મદદ જોઈતી હોય, તો અમે તમને મદદ કરીશંુ. મદદ લેવી કે ;વીકારવી તે િનણGય તમારો છે. તમે ખાનગીમાં અરg ફોમG ભરી શકો છો. 
 
જો તમે માનતા હોવ કે કોઈએ ન�ધણી કરાવવાના તમારા અિધકારમાં દખલ કરી છે અથવા મત આપવા માટે ન�ધણી કરવાનો ઇનકાર કય� છે, તો ન�ધણી કરવી કે મત આપવા માટે અરg 
કરવી તે નQકી કરવામાં તમારો ગોપનીયતાનો અિધકાર, અથવા તમારો પોતાનો રાજકીય પ~ અથવા અDય રાજકીય પસંદગી પસંદ કરવાનો તમારો અિધકાર. તમે 2 Martin Luther 
King Jr. ખાતે સેWેટરી ઓફ ;ટેટ સાથે ફ"રયાદ ન�ધાવી શકો છો. Drive, Ste. 802, West Tower, Atlanta, GA 30334 અથવા (404) 656-2871.પર કૉલ કરીને. 
 
જો તમે બેમાંથી એક બૉQસને ચેક નહn કરો, તો તમે આ સમયે મત આપવા માટે ન�ધણી ન કરવાનંુ નQકી કયુ� હોવાનંુ માનવામાં આવશે. 
 
|યોkજGયા મતદાર ન�ધણી અરgની નકલ DFCS અરgઓ, નવીકરણ અન ેસરનામાંના ફોમGમાં ફેરફાર સાથે સમાિવU છે. તમ ેતમારા કેસવકGર પાસેથી પણ મતદાર ન�ધણી 
અરgની િવનંતી કરી શકો છો. જો તમે મતદાર ન�ધણી અરg પૂણG કરો છો, તો મતદાર ન�ધણી અરg પર આપવામા ંઆવેલી સૂચનાઓને અનુસરીને તેને |યો�ના સેWેટરી ઑફ 
;ટેટ ઑ"ફસમાં સબિમટ કરો. 
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(તમારી માિહતી માટે આ દ,તાવેજો રાખો) 
આ એિYલકેશનમા ંવપરાતા શlદોનો અથ) શુ ંછે? 
આ ચાટ) અમે આ એિYલકેશનમાં ઉપયોગમાં લીધેલા શlદો સમeવે છે. 
 

અરજદાર mહેર સહાય અથવા લાભો મેળવવા માટે અરS કરનાર Xયિ@ત. 

સહાયતા એકમ (AU) સહાયતા એકમમા ંસગભાO Xયિ@ત અન ેઅmત બાળક સિહત, સાથે રહેતા પા[ Xયિ@તઓનો સમાવેશ થાય છે અન ેmહેર સહાય/લાભ મેળવ ેછે. 

સંભાળ રાખનાર માતા-િપતા, સગભાOXયિ@ત , સંબંધી અથવા કાનૂની વાલી કે જેઓ અmત બાળક સિહત તેની સંભાળમાબંાળકો સાથે TANF માટે અરS કર ેછે અન ે
મેળવ ેછે. 

ગેરલાયક SNAP અથવા TANF કેસમાંથી Xયિ@તને દૂર કરવા માટે લેવામા ંઆવેલી કાયOવાહી કારણ ક ેતેણે  સoય ક]ુ ંન હતું અન ેલાભો મેળXયા હતા જે 
તેમને મળવા જોઈતા ન હતા. 

ઇલે@Lોિનક બેિન!ફટ LાNસફર (EBT) SNAP માટે લાયક Xયિ@તઓને લાભો ચૂકવવા માટે jયો\જOયામાં ઉપયોગમાં લેવાતી િસHટમ. સહાય મેળવનારી Xયિ@તઓને EBT ડેિબટ કાડO 
આપવામાં આવે છે, જેનો ઉપયોગ તેમના SNAP એકાઉNટન ેઍ@સેસ કરવા માટે થાય છે. 

ઇલે@Lોિનક કોIયુિનકેશNસ  

તમ ેતમારી માિહતી િવશે કેવી રીતે સૂચનાઓ RાJત કરવા માંગો છો તે પસંદ કરવાનો તમારી પાસ ેિવકbપ છે. જો તમ ેઇમેઇલ અથવા ટે@Hટ સૂચનાઓ 
RાJત કરવાનુ ંપસંદ કરો છો, તો તમન ેએક સંદેશ RાJત થશ ેજે તમન ેસૂિચત કરશ ેકે તમારી પાસ ેGA ગેટવ ેZાહક પોટOલમાં િHથત My Notices માં 
નો!ટસ છે. 

 

ઈમેલ કોIયુિનકેશન માટે, તમાર ેઅમન ેતમા^ં ઈમેલ સરનામુ ંRદાન કરવુ ંપડશ ેઅન ેતમ ેએકાઉNટ બનાXયા પછી GA ગેટવ ેZાહક પોટOલમાં િHથત 
પેપરલેસ નો!ટસ માટેના િનયમો અન ેશરતો Hવીકારવી પડશ.ે તમારી સૂચના સેpટંCસન ેઅપડેટ કરવા માટે કૃપા કરીન ેwww.gateway.ga.gov પર 
GA ગેટવ ેZાહક પોટOલ વેબસાઇટની મુલાકાત લો. 

 

ટેq@Hટંગ કોIયુિનકેશન માટે, તમાર ેઅમન ેતમારો ફોન નંબર Rદાન કરવો આવlયક છે. માનક સંદેશ અન ેડેટા દર 
અરS કરી શક ેછે. આ વાહકો fવારા બદલાઈ શક ેછે, કૃપા કરીન ેતમારા Rદાતા સાથે તપાસ કરો. 

અનુદાન આપનાર સંબંધી માતાિપતા, સગભાO Xયિ@ત, સંબંધી અથવા કાનૂની વાલી કે જેઓ અmત બાળક સિહત બાળકો વતી તેમના અથવા તેણીના નામ પર TANF માટે 
અરS કર ેછે અન ેમેળવે છે. 

કુલ આવક કર અથવા અNય કપાતન ેrયાનમાં લેતા પહેલા Xયિ@તની કુલ આવક. 

બેઘર Xયિ@ત 

એક Xયિ@ત કે જેની પાસે રાિ[ના સમયે િનિsચત અન ેિનયિમત રહેઠાણનો અભાવ હોય અથવા એવી Xયિ@ત કે જેનુ ંRાથિમક રાિ[ િનવાસHથાન છે: 
• અHથાયી આવાસ (જેમ કે કbયાણકારી હોટેલ અથવા એક[ થવાનુ ંઆuય) Rદાન કરવા માટે રચાયેલ િનરીિ_ત આuયHથાન; 
• હાફવે હાઉસ અથવા સમાન સંHથા કે જે Xયિ@તઓને સંHથાકીય બનાવવાના હેતુથી કામચલાઉ રહેઠાણ પૂ^ ંપાડ ેછે; 
• અNય Xયિ@તના રહેઠાણમા ં90 !દવસથી વધ ુસમય માટે કામચલાઉ આવાસ; અથવા 
• મનુvયો માટે િનયિમત સૂવાના આવાસ (હૉલવે, બસ Hટેશન, લોબી અથવા તેના જેવા Hથાનો) માટે !ડઝાઇન ન કરાયેલ અથવા 

સામાNય રીતે ઉપયોગમાં લેવાતી જCયા. 

ઘરના સQયો તમારા ઘરમાં રહેતી Xયિ@તઓ. SNAP માટ,ે જે Xયિ@તઓ સાથે રહ ેછે અન ેસાથે મળીન ેભોજન ખરીદે છે અન ેતૈયાર કર ેછે. 

આવક વેતન, પગાર, કિમશન, બોનસ, કામદારનુ ંવળતર, િવકલાંગતા, પેNશન, િનવૃિh લાભો, Xયાજ, ચાઇbડ સપોટO અથવા અNય કોઇપણ Rકારના નાણાં 
RાJત કરવા જેવી ચૂકવણી. 

િમડલ @લાસ ટે@સ !રલીફ એ@ટ ઓફ 2012 
આ કાયદો રોકડ સહાય ભંડોળ અથવા TANF ડેિબટ કાડOના ઉપયોગ પર રોકડ ઉપાડવા અથવા કેિસનો, દાWની દુકાનો, પુzત વયના મનોરંજન 
સુિવધાઓ, પોકર Wમ, mમીન બોNડ, નાઇટ @લબ/સલુNસ/ટેવનO, િબNગો હોલ, રેસ Lેક, ગેqમંગ મથકો, બંદૂક/દાWગોળો Hટોર, {ુઝ િશપ, માનિસક વાચકો, 
ધૂ|પાનની દુકાનો, ટેટૂ/વેધનની દુકાનો અન ેHપા/મસાજ સલુNસ  પર Xયવહારો કરવામાRિતબંિધત કર ેછે આ Xયવસાયો પર રોકડ સહાય ભંડોળ અથવા 
TANF ડેિબટ કાડOનો ઉપયોગRાJતકતાO તરફથી ઇરાદાપૂવOક કાયO{મ ઉbલંઘન (છેતરqપંડી) ની રચના કરશ.ે 

Hથળાંતરકારી ખેત કામદારો જે Xયિ@તઓ મોસમી ખેત કામદારો છે અન ેજેઓ કામ કરવા અથવા ખેતરના કામની શોધ કરવા માટ ેએક ઘરથી બીm ઘર ેmય છે. 

િબન-અરજદાર એક Xયિ@ત જે mહેર સહાય/લાભ માટે અરS કરતી નથી અથવા RાJત કરતી નથી.  િબન-અરજદારોએ સામાિજક સુર_ા નંબર, નાગ!રકતા અથવા 
ઇિમZેશન િHથિત Rદાન કરવાની જWર નથી. 

http://www.gateway.ga.gov/
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લાયક એિલયન/ઇિમZNટ 

લાયકાત ધરાવતા એિલયન/ઇિમZNટ એ એવી Xયિ@ત છે જે કાયદેસર રીતે U.S.માં રહેતી હોય જે નીચેની uેણીઓમાંની એકમા ંઆવે છે:   
• ઇિમZેશન એNડ નેશનાિલટી એ@ટ (INA) હેઠળ કાયમી િનવાસ (LPR) માટ ેકાયદેસર રીત ેHવીકારવામા ંઆવેલ Xયિ@ત;  
• ફોરેન ઓપરેશNસ, એ@સપોટO ફાઇનાqNસંગ એNડ !રલેટેડ RોZામ એRોિRયેશન એ@ટ ઓફ 1988ની કલમ 584 હેઠળ અમેરેિશયન 

ઇિમZNટ;  
• INA ની કલમ 208 હેઠળ આuય આપવામાં આવેલ Xયિ@ત;  
• શરણાથ}ઓ, INA ની કલમ 207 હેઠળ દાખલ;  
• INA ની કલમ 212 (d)(5) હેઠળ શરણાથ} અથવા શરણાથ} તરીક ેપેરોલ કરાયેલ Xયિ@ત;  
• INA ની કલમ 243(h) હેઠળ 1 એિRલ, 1997 પહેલા અથવા INA ની કલમ 241(b)(3) હેઠળ જે Xયિ@તનો દેશિનકાલ અટકાવવામાં 

આXયો છે, જેમ કે સુધારેલ છે;  
• INA ની કલમ 203(a)(7) હેઠળ 1 એિRલ, 1980 પહેલા અમલમા ંઆવેલી Xયિ@ત જે શરતી Rવેશ મંજૂર કર ેછે;  
• 1980 ના રે~યુS એjયુકેશન આિસHટNસ એ@ટની કલમ 501(e) માં Xયાzયાિયત કયાO મુજબ @યુબન અથવા હૈતીયન ઇિમZNcસ;  
• Lા!ફpકંગ િવિ@ટIસ Rોટે@શન એ@ટ 2000ની કલમ 107(b)(1) હેઠળ માનવ તHકરીના પી!ડતો;  
• પસOનલ !રHપોિNસિબિલટી એNડ વકO ઓપો�યુOિનટી !રકોિNસલેશન એ@ટ, 1996ની કલમ 431 (c) માં િનધાO!રત શરતોન ેપૂણO કરનારા 

પરેશાન ઇિમZNcસ;  
•  અફઘાન અથવા ઇરાકી ઇિમZNcસને INA નીકલમ 101(a)(27) હેઠળ િવશેષ ઇિમZNટનો દરjજો આપવામા ંઆXયો છે (િન�દO� 

શરતોન ેઆધીન);  
• INA ની કલમ 289 હેઠળ U.S.માં રહેતા કેનેડામા ંજNમેલા અમે!રકન ભારતીયો અથવા ભારતીય Hવ-િનધાOરણ અન ેિશ_ણ સહાય 

અિધિનયમની કલમ 4(e) હેઠળ સંઘીય માNયતા RાJત ભારતીય જનmિતના િબન-નાગ!રકો અન;ે  
• હમ�ગ અથવા હાઇલેNડ લાઓટીયન આ!દવાસી સQયો કે જેઓ િવયેતનામ યુગ(8/05/1964 – 5/07/1975).દરિમયાન લlકરી 

અથવા બચાવ કામગીરીમાં ભાગ લઈન ેU.S કમOચારીઓન ેસહાયતા આપે છે. 
 

મા[ તબીબી સહાયતા અરજદારો માટ,ે કોIપે@ટ ઓફ �ી એસોિસએશન (COFA) એ ફેડરેટેડ Hટેcસ ઓફ માઇ{ોનેિશયા, !રપિaલક ઓફ માશOલ આઇલેN�સ 
અન ેપલાઉ !રપિaલકના નાગ!રકો છે. COFA Hથળાંતર કરનારાઓએ 5-વષOના બારને મળવાની જWર નથી. 

સંસાધનો રોકડ, િમલકત અથવા િમલકત જેમ કે બ�ક ખાતા, વાહનો, Hટોક, બોNડ અન ેSવન વીમો. 

મોસમી ખેત કામદારો જે Xયિ@તઓ વષOના ચો@કસ સમયે ઉoપાદનનુ ંવાવેતર, ચૂંટવાનું અથવા પેક કરવાનુ ંકામ કર ેછે. તેઓન ેકામચલાઉ ધોરણ ેરાખવામાં આવે છે jયારે 
નોકરી માટે ફામOમાં િનયિમત ધોરણ ેરોજગાર કરતા ંવધ ુકામદારોની જWર હોય છે. 

SNAP માં તHકરી 

Lા!ફpકંગ SNAP લાભોનો અથO છે: (1) EBT કા�સO, કાડO નંબસO અન ેPIN નંબસO fવારા અથવા મેNયુઅલ વાઉચર અન ેસહી fવારા mરી કરાયેલા 
SNAP લાભોની ખરીદી, વેચાણ, ચોરી અથવા અNયથા આપ-લ ેકરવી, CASH માટે અથવા પા[ ખોરાક િસવાયની િવચારણા માટે, Roય_, પરો_ 
રીતે, સંડોવણી અથવા અNય લોકો સાથે િમલીભગત, અથવા એકલા અિભનય; (2) હિથયારો, દાWગોળો, િવHફોટકો અથવા િનયંિ[ત પદાથ�નુ ંિવિનમય; 
(3) SNAP લાભો સાથેનુ ંઉoપાદન ખરીદવું જેમા ંકNટેનર હોય કે જેમા ંઉoપાદનનો oયાગ કરીન ેઅન ે!ડપોિઝટની રકમ માટે કNટેનર પરત કરીન ેરોકડ 
મેળવવાના ઉ�ેlય સાથે !રટનO !ડપોિઝટની જWર હોય, ઉoપાદનને ઇરાદાપૂવOક કાઢી નાખવુ ંઅન ે!ડપોિઝટની રકમ માટે કNટેનર ઇરાદાપૂવOક પરત કરવુ.ં ; 
(4) ઉoપાદનનુ ંપુનઃવેચાણ કરીન ેલાયક ખોરાક િસવાયના રોકડ અથવા િવચારણા મેળવવાના ઉ�ેlય સાથે SNAP લાભો સાથે ઉoપાદન ખરીદવુ,ં અન ે
oયારબાદ લાયક ખોરાક િસવાય રોકડ અથવા િવચારણાના બદલામાં SNAP લાભો સાથે ખરીદેલ ઉoપાદનને ઈરાદાપૂવOક ફરીથી વેચવુ;ં (5) લાયક ખોરાક 
િસવાયના રોકડ અથવા િવચારણાના બદલામાં મૂળWપે SNAP લાભો સાથે ખરીદેલ ઉoપાદનોની ઇરાદાપૂવOક ખરીદી કરવી; (6) ઇલે@Lોિનક બેિન!ફટ 
LાNસફર (EBT) કાર્�સ, કાડO નંબસO અન ેપસOનલ આઇડેિNટ!ફકેશન નંબસO (PIN), અથવા મેNયુઅલ વાઉચર અન ેહHતા_ર fવારા, રોકડ માટે mરી 
કરાયેલા અન ેઍ@સેસ કરાયેલા SNAP લાભોની ખરીદી, વેચાણ, ચોરી અથવા અNયથા અસર કરવાનો Rયાસ કરવો. અથવા લાયક ખોરાક િસવાયની 
િવચારણા, કાં તો Roય_ રીતે, પરો_ રીતે, અNય લોકો સાથેની િમલીભગત અથવા િમલીભગતમા ંઅથવા એકલા કાયO. 

Way2Go ડેિબટ માHટરકાડO 
jયો\જOયા રાjયએ Way2Go ડેિબટ માHટરકાડO તરીક ેઓળખાતા TANF RાJતકતાOઓ માટે અનુકૂળ "ઇલે@Lોિનક" ચુકવણી િવકbપ અમલમા ંમૂ@યો 
છે. આ ચુકવણી િવકbપ હેઠળ, મિહનાના Rથમ કેલેNડર !દવસે RાJતકતાOના ખાતામાં પૈસા જમા કરવામા ંઆવે છે. જો Rથમ સJતાહના અંત ેઅથવા 
રm પર પડે છે, તો લાભો અગાઉના મિહનાના છેbલા કામકાજના !દવસે ઉપલaધ કરવામા ંઆવે છે. RાJતકતાOને તેના અથવા તેણીના ભંડોળની 
તાoકાિલક ઍ@સેસ હોય છે કારણ કે ભંડોળ ઇલે@Lોિનક રીતે ડેિબટ માHટરકાડO પર લોડ કરવામા ંઆવે છે. 

બધા મે6ડકેડ અરજદારો માટ:ે 
VાYતકતા)ઓ અથવા Vદાતાઓ પર શંકા2પદ Medicaid છેતર�પંડીની eણ કરવા માટે, (2થાિનક) (404) 463-7590 અથવા (ટોલ �ી) (800) 533-0686 પર 
MયોNજ)યા 6ડપાટ)મેRટ ઑફ કો`યુિનટી હેSથ-ઑ6ફસ ઑફ ઇR2પે=ટર જનરલને કૉલ કરો; oiganonymous@dch.ga.gov પર ઈમેલ oવારા; Department of 
Community Health, OIG PI Section, 2 Martin Luther King Jr. Drive SE,19th Floor, East Tower, Atlanta GA 30334 પર ટપાલ oવારા 
સંપક) કરો; અથવા https://dch.georgia.gov/report-medicaidpeachcare-kids-fraudની મુલાકાત લો.  

mailto:oiganonymous@dch.ga.gov
https://dch.georgia.gov/report-medicaidpeachcare-kids-fraud
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ADA/કલમ 504 અિધકારોની સૂચના 
 
િવકલાંગ લોકો માટ ેમદદ 
 
MયોNજ)યા 6ડપાટ)મેRટ ઑફ Zુમન સNવ)િસસ અને MયોNજ)યા 6ડપાટ)મેRટ ઑફ કો`યુિનટી હેSથ ("િવભાગો") એ ફેડરલ લૉ* oવારા િવકલાંગ gયિ=તઓને િવભાગોના 
કાય)\મો, સેવાઓ અથવા Vવૃિ�ઓમાં ભાગ લેવાની અને લાયક બનવાની સમાન તક પૂરી પાડવા માટે જbરી છે.  આમાં SNAP, TANF અને તબીબી સહાય જેવા 
કાય)\મોનો સમાવેશ થાય છે. 
 
િવકલાંગતાના આધારે ભેદભાવ ટાળવા માટે Mયારે ફેરફારો જbરી હોય pયારે િવભાગો gયાજબી ફેરફારો Vદાન કરે છે.  ઉદાહરણ તરીકે, સમાન ઍ=સેસ Vદાન કરવા માટે 
અમે નીિતઓ, Vથાઓ અથવા V6\યાઓમાં ફેરફાર કરી શકીએ છીએ.  સમાન રીતે અસરકારક સંદેશાgયવહાર સુિનિ}ચત કરવા માટે, અમે િવકલાંગ gયિ=તઓ અથવા 
િવકલાંગતા ધરાવતા તેમના સાથીઓને સંચાર સહાય પૂરી પાડીએ છીએ, જેમ કે સાંકેિતક ભાષાના દુભાિષયા. અમારી મદદ મફત છે. િવભાગોએ એવા કોઈ ફેરફાર કરવાની 
જbર નથી કે જેના પ6રણામે સેવા, કાય)\મ અથવા Vવૃિ�ના 2વbપમાં અથવા અનુિચત નાણાકીય અને વહીવટી બોeમાં મૂળભૂત બદલાવ થાય. 
 
વાજબી ફેરફાર અથવા સંચાર સહાયની િવનંતી કેવી રીતે કરવી 
 
જો તમે િવકલાંગતા ધરાવતા હો અને વાજબી ફેરફાર, સંચાર સહાય અથવા વધારાની મદદની જbર હોય તો કૃપા કરીને તમારા કેસ વક)રનો સંપક) કરો. દાખલા તરીકે, જો 
તમને સાંકેિતક ભાષાના દુભાિષયા  જેવી અસરકારક સંચાર માટે સહાય અથવા સેવાની જbર હોય તો કૉલ કરો.  તમારી િવનંતી કરવા માટે તમે તમારા કેસ વક)રનો સંપક) કરી 
શકો છો અથવા(877) 423-4746 પર DFCS અથવા DCH Katie Beckett (KB) ટીમને (678-248-7449)-248-7449 પર કૉલ કરી શકો છો. તમે DFCS 
ADA વાજબી ફેરફાર િવનંતી ફોમ)નો ઉપયોગ કરીને તમારી િવનંતી પણ કરી શકો છો, જે તમારી 2થાિનક DFCS ઑ6ફસ પર અથવા ઑનલાઇન 
https://dfcs.georgia.gov/adasection-504-and-civil-rights, પર ઉપલlધ છે અથવા તમે મેળવી શકો છો. DCH ADA વાજબી ફેરફાર િવનંતી ફોમ) KB 
ઑ6ફસમાં, ઑનલાઇન https://medicaid.georgia.gov/programs/all-programs/tefrakatie-beckett, પર અથવા તમે તમારી ફેરફાર િવનંતી 
DCH.ADAassistance@dch.ga.gov પર ઇમેઇલ કરી શકો છો. 
 
ફ6રયાદ કેવી રીતે ફાઇલ કરવી 
 
જો તમારી િવકલાંગતાને કારણેિવભાગોએ તમારી સાથે ભેદભાવ કય� હોય તો તમને ફ6રયાદ કરવાનો અિધકાર છે.  ઉદાહરણ તરીકે, તમે ભેદભાવની ફ6રયાદ નcધાવી શકો છો 
જો તમે વાજબી ફેરફાર અથવા સાંકેિતક ભાષાના દુભાિષયા માટે પૂ�યંુ હોય જેને નકારવામાં આgયો હોય અથવા વાજબી સમયની અંદર કાય)વાહી નકારવામાં આવી હોય. 
તમે તમારા કેસ વક)ર, તમારી 2થાિનક DFCS ઑ6ફસ અથવા DFCS નાગ6રક અિધકારો, ADA/સે=શન 504 કોઓ�ડ)નેટરનો 47 Trinity Avenue SW, 1st Floor, 
Atlanta, GA 30334, 877-423-4746પર સંપક) કરીને મૌિખક અથવા લેિખતમાં ફ6રયાદ કરી શકો છો. DCH માટે ,  KB ટીમ ADA/િવભાગ 504 કોઓ�ડ)નેટરનો  
2211 Beaver Ruin Road, Suite 150, Norcross, GA 30071 અથવા P.O. Box 172, Norcross, GA 30091, (678) 248-7449 પર સંપક) કરો. 
DCH ઇમેઇલ છે: dch.adarequests@dch.ga.gov.  
 
તમે તમારા કેસ વક)રને DFCS નાગ6રક અિધકાર ફ6રયાદ ફોમ)ની નકલ માટે કહી શકો છો. ફ6રયાદ ફોમ)https://dfcs.georgia.gov/adasection-504-and-civil-
rights પર પણ ઉપલlધ છે. જો તમને ભેદભાવની ફ6રયાદ કરવામાં મદદની જbર હોય, તો તમે ઉપર સૂિચબoધ DFCS 2ટાફનો સંપક) કરી શકો છો. જે gયિ=તઓ બહેરા 
હોય અથવા સાંભળવામાં અdમ હોય અથવા જેમને બોલવાની અdમતા હોય તેઓ અમારી સાથે જોડાવા માટે ઑપરેટરને 711 પર કૉલ કરી શકે છે. DCH નાગ6રક 
અિધકારની ફ6રયાદો માટેનો ઈમેલ છે: dch.civilrights@dch.ga.gov. DCH નાગ6રક અિધકાર V6\યા અને ફ6રયાદ ફોમ) માટેની �લંક અહs છે 
https://dch.georgia.gov/adasection-504-and-civil-rights.  
 
તમે યોvય ફેડરલ એજRસી સાથે ભેદભાવની ફ6રયાદ પણ નcધાવી શકો છો. U.S. 6ડપાટ)મેRટ ઓફ એ^ીકSચર (કૃિષ િવભાગ) (USDA) અને U.S. 6ડપાટ)મેRટ ઓફ 
હેSથ એRડ Zુમન સNવ)સીસ (HHS) માટેની સંપક) માિહતી તેમાં સમાિવ� “ગેરભેદભાવ િનવેદન” ની અંદર છે. 
 
*1973ના પુનવ)સન અિધિનયમની કલમ 504; િવ=લાંગતા ધરાવતા અમે6રકનો અિધિનયમ 1990; અને િવકલાંગતા ધરાવતા અમે6રકનો  અિધિનયમ સુધારા અિધિનયમ 
2008 એ સુિનિ}ચત કરે છે કે િવકલાંગ gયિ=તઓ ગેરકાનૂની ભેદભાવથી મુ=ત છે. 
 
 
6ડપાટ)મેRટ ઓફ કો`યુિનટી હેSથ (DCH) નીિત હેઠળ, તબીબી સહાયતા કાય)\મો તમારી eિત, zમર, �લંગ, અપંગતા, રા�ીય મૂળ અથવા ધમ)ના આધારે તમને 
પાfતા અથવા લાભોને નકારી શકતા નથી. 

 

https://dfcs.georgia.gov/adasection-504-and-civil-rights
https://medicaid.georgia.gov/programs/all-programs/tefrakatie-beckett
mailto:DCH.ADAassistance@dch.ga.gov
mailto:dch.adarequests@dch.ga.gov
https://dfcs.georgia.gov/adasection-504-and-civil-rights
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 અથવા HHS અર.ઓ મોકલશો નહs 
 
ભેદભાવ િવનાનુ ંિનવેદન  
 

ફેડરલ નાગ6રક અિધકાર કાયદા અનુસાર અને U.S 6ડપાટ)મેRટ ઓફ એ^ીકSચર (USDA) ના નાગ6રક અિધકાર િનયમો અને નીિતઓ, USDA તેની એજRસીઓ, 
કચેરીઓ અને કમ)ચારીઓ અને USDA કાય)\મોમાં ભાગ લેતી અથવા તેનંુ સંચાલન કરતી સં2થાઓને eિત, રંગ, રા�ીય મૂળ, �લંગ (�લંગ ઓળખ સિહત) ના આધારે 
ભેદભાવ કરવા માટે Vિતબંિધત છે. eતીય અિભગમ), ધાNમ)ક સંVદાય, અપંગતા, zમર, રાજકીય માRયતાઓ અથવા યુએસડીએ oવારા આયોિજત અથવા ભંડોળ પૂ�ં 
પાડવામાં આવેલ કોઈપણ કાય)\મ અથવા Vવૃિ�માં અગાઉની નાગ6રક અિધકાર Vવૃિ� માટે બદલો અથવા બદલો. U.S. તરફથી ફેડરલ નાણાકીય સહાય મેળવતા 
કાય)\મો 6ડપાટ)મેRટ ઓફ હેSથ એRડ Zુમન સNવ)સ (HHS), જb6રયાતમંદ પ6રવારો માટે અ2થાયી સહાયક (TANF), અને HHS જે Vો^ા`સ સીધી રીતે ચલાવે છે 
તે પણ ફેડરલ નાગ6રક અિધકાર કાયદા અને HHS િનયમો હેઠળ ભેદભાવથી Vિતબંિધત છે. 
 
િવકલાંગ gયિ=તઓ કે જેમને કાય)\મની માિહતી માટે સંચારના વૈકિSપક માqયમોની જbર હોય છે (દા.ત., wેઇલ, મોટી િVRટ, ઑ6ડઓટેપ, અમે6રકન સાઇન લuvવેજ), 
તેઓએ Mયાં લાભો માટે અર. કરી હોય તે એજRસી (રાMય અથવા 2થાિનક)નો સંપક) કરવો જોઈએ. જે gયિ=તઓ બહેરા છે, સાંભળવામાં અસમથ) છે અથવા જેમને 
બોલવામાં અસમથ)તા છે તેઓ (800) 877-8339 પર ફેડરલ 6રલે સNવ)સ oવારા USDA નો સંપક) કરી શકે છે. વધુમાં, Vો^ામની માિહતી અં^ે. િસવાયની અRય 
ભાષાઓમાં ઉપલlધ કરાવી શકાય છે. 
 
USDA કાય)\મોને શાિમલ કરતી નાગ6રક અિધકારોની ફ6રયાદો 
USDAએ ઘણા ખા� સુરdા અને ભૂખ ઘટાડવાના કાય)\મો માટે સંઘીય નાણાકીય સહાય પૂરી પાડે છે જેમ કે પૂરક પોષણ સહાય કાય)\મ (SNAP), ભારતીય 
અનામત પર ખોરાક િવતરણ કાય)\મ (FDPIR) અને અRય ભેદભાવની Vો^ામ ફ6રયાદ નcધાવવા માટે, Vો^ામ ભેદભાવ ફ6રયાદ ફોમ), (AD-3027) અહs 
ઑનલાઇન જોવા મળે છે: https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/ad-3027.pdf, અને કોઈપણ USDA ઑ6ફસમાં અથવા USDA 
ને સંબોધીને પf લખો અને ફોમ)માં િવનંતી કરેલી બધી માિહતી પfમાં Vદાન કરો. ફ6રયાદ ફોમ)ની નકલની િવનંતી કરવા માટે, (866) 632-9992 પર કૉલ કરો. 
આના oવારા USDA ને તમા�ં ભરેલંુ ફોમ) અથવા પf સબિમટ કરો: 

 
1. ટપાલ: Food and Nutrition Service, USDA 

           1320 Braddock Place, Room 334, Alexandria, VA 22314; અથવા 
2. ફે=સ: (833) 256-1665 અથવા (202) 690-7442; અથવા 
3. ફોન: (833) 620-1071; અથવા 
4. ઇમેઇલ: FNSCIVILRIGHTSCOMPLAINTS@usda.gov. 

 
SNAP સમ2યાઓ સંબંિધત કોઈપણ અRય માિહતી માટે, gયિ=તઓએ =યાં તો USDA SNAP હોટલાઈન નંબર (800) 221-5689 પર સંપક) કરવો જોઈએ, જે 
2પેિનશમાં પણ છે, અથવા રાMયની માિહતી/હોટલાઈન નંબરો પર કૉલ કરવો જોઈએ (આના oવારા હોટલાઈન નંબરોની સૂિચ માટે �લંક પર િ=લક કરો રાMય); અહs 
ઓનલાઈન જોવા મળે છે: SNAP હૉટલાઇન. 
 
HHS કાય)\મોને સંડોવતા નાગ6રક અિધકારની ફ6રયાદો 
TANF, હેડ 2ટાટ), લો ઇRકમ હોમ એન� આિસ2ટRસ Vો^ામ (LIHEAP) અને અRય સિહત આરોvય અને સુખાકારીને વધારવા માટે HHS ઘણા કાય)\મો માટે 
સંઘીય નાણાકીય સહાય પૂરી પાડે છે. જો તમે માનતા હોય કે HHS જે કાય)\મ કે Vો^ામ ચલાવે છે અથવા જેના માટે HHS ફેડરલ નાણાકીય સહાય પૂરી પાડે છે તેવી 
Vવૃિ�ઓ અથવા કાય)\મોમાં તમારી eિત, રંગ, રા�ીય મૂળ, િવકલાંગતા, zમર, �લંગ (ગભા)વ2થા, eતીય અિભગમ અને �લંગ ઓળખ સિહત), અથવા ધમ)ના કારણે 
ભેદભાવ કરવામાં આવે છે, તો તમે તમારા માટે અથવા અRય કોઈ gયિ=ત માટે ઑ6ફસ ફોર િસિવલ રાઈ�સ (OCR) માં ફ6રયાદ નcધાવી શકો છો. 
 
HHS oવારા ફેડરલ નાણાકીય સહાય મેળવતા Vો^ામ અંગે તમારા અથવા અRય કોઈ gયિ=ત માટે ભેદભાવની ફ6રયાદ નcધાવવા માટે, OCR ના ફ6રયાદ પોટ)લ 
oવારાhttps://ocrportal.hhs.gov/ocr/. પર ફોમ) ઓનલાઈન ભરો. તમે નીચેના સરનામે ટપાલ oવારા પણ OCR નો સંપક) કરી શકો છો: Centralized 
Case Management Operations, U.S. Department of Health and Human Services, 200 Independence Avenue, S.W., Room 
509F HHH Bldg., Washington, D.C. 20201; ફે=સ: (202) 619-3818; અથવા ઇમેઇલ: OCRmail@hhs.gov. ઝડપી V6\યા માટે, અમે તમને 
મેઇલ oવારા ફાઇલ કરવાને બદલે ફ6રયાદો ફાઇલ કરવા માટે OCR ઑનલાઇન પોટ)લનો ઉપયોગ કરવા Vોpસાિહત કરીએ છીએ. જે gયિ=તઓને નાગ6રક અિધકારની 
ફ6રયાદ દાખલ કરવામાં સહાયની જbર હોય તેઓ OCRMail@hhs.govપર ઇમેઇલ કરી શકે છે અથવા 1-800-368-1019, TDD 1-800-537-7697 પર 
OCR ટોલ-�ી કૉલ કરી શકે છે. જે gયિ=તઓ બહેરા હોય, સાંભળવામાં તકલીફ હોય અથવા બોલવામાં તકલીફ હોય, તો કૃપા કરીને ટેિલક`યુિનકેશન 6રલે સેવાઓની 
પહcચ મેળવવા માટે 7-1-1 ડાયલ કરો. ફ6રયાદ દાખલ કરવા માટે અમે વૈકિSપક ફોમx�સ (જેમ કે wેઇલ અને મોટી િVRટ), સહાયક સહાય અને ભાષા સહાય સેવાઓ 
પણ િનઃશુSક Vદાન કરીએ છીએ. 
 
આ સં2થા સમાન તક Vદાતા છે. 
 
માનવ સેવા િવભાગ (DHS) હેઠળ, તમે તમારી 2થાિનક DFCS ઑ6ફસનો સંપક) કરીને અRય ભેદભાવની ફ6રયાદો પણ નcધાવી શકો છો,અથવા DFCS નાગ6રક 
અિધકાર, ADA/િવભાગ 504 Coordinator at Georgia Department of Human Services, Office of General Counsel, 47 Trinity 
Avenue SW, Atlanta, GA 30334, (877) 423-4746. મયા)6દત અં^ે. Vાવી�યના આધારે ભેદભાવનો આdેપ કરતી ફ6રયાદો માટે, at Georgia 
Department of Human Services, Office of General Counsel, 47 Trinity Avenue SW, Atlanta, GA 30334, (877) 423-4746 
ખાતે DHS િલિમટેડ અં^ે. Vાવી�ય અને સંવેદનાpમક dિત કાય)\મનો સંપક) કરો. 
USDA અથવા HHS અર.ઓ મોકલશો નહs 
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