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आप को अपन ेलोकल काउंटी ऑ;फ़स को पूण? आवेदन को सुपुद? करना, फ़ैCस करना या मेल करना होगा. 
 
य;द आपको इस दHतावेज़ को पढ़न ेया पूरा करन ेमL सहायता चािहए, या य;द आपको हमस ेसंवाद करन ेमL सहायता चािहए, तो कृपया हमस ेपूछL या (877) 423-4746 
पर कॉल करL। दभुािषय) सिहत हमारी सेवाएं िनःशुVक हW। य;द आप बहरे हW, सुनने मL क"ठनाई है, बहरे-अंध ेहW या बोलन ेमL क"ठनाई हो रही है, तो आप हमL ऊपर ;दए गए 
नंबर पर 711 (Georgia "रल)े डायल करके कॉल कर सकते हW। 
 
प"रवार और बाल सेवा िवभाग (DFCS) मL हम Cया सेवाएं ]दान करत ेहW? 

DFCS िन^िलिखत सेवाएं ]दान करता है: 
 

खा`सहायता 
SNAP के लाभ* का उपयोग 0कसी भी दकुान पर भोजन ख़रीदन ेके िलए 0कया जा सकता 
ह,ै िजस पर EBT/>े?ट साइन ह।ै हम आपके SNAP अकाउंट से आपकE खाG खरीद का 
मूIय घटा दKगे। 

 
नकद सहायता/रोज़गार सहायता सेवाएं ज़Mरतमंद पNरवार* के िलए अ?थायी 
सहायता (TANF) आिQत बS* वाल ेपNरवार* को एक सीिमत समय के िलए नकद 
सहायता Tदान करती ह।ै अनुदान मK शािमल माता-िपता या दखेभाल करन ेवाल* के िलए 
एक काय$ काय$Wम मK भाग लेना ज़Mरी ह।ै  नकद सहायता काय$Wम उन शरणाथY 
पNरवार* को भी िवZीय सहायता Tदान करता ह ैजो TANF काय$Wम के िलए पा[ नह\ 
ह]। 
• दादा-दादी, पोत-ेपोितय* कE परवNरश (GRG) आव^यक सहायता Tदान 

करKगे ता0क बS* कE दखेभाल उनके दादा-दादी के घर* मK कE जा सके। 
 
िच;कaसा सहायता 
Medicaid, जो पा[ ह], उनके िलए मेिडकल िबल, डॉ`टर के दौरे और Medicare 
Tीिमयम का भुगतान करन ेमK मदद कर सकते ह]।  
• इसमK Pathways मेिडकल अिस?टKस शािमल ह।ै Pathways मेिडकल 

अिस?टKस एक ऐसा Tोdाम ह ैजो 19 से 64 वष$ कE आयु के fिgय* को 
मुhत या कम लागत वाला Medicaid gकवरेज Tदान करता ह,ै िजनकE 
घरेलू आय फ़ेडरल पॉवटY लेवल (संघीय गरीबी ?तर, FPL) के 100% तक 
ह,ै जो अiयथा Medicaid के िलए पा[ नह\ ह] और जो पा[ता 
आव^यकताj को पूरा करत ेह]। य0द आप पाथव ेके िलए िवचार करना 
चाहते ह], तो कृपया अटैचमKट D भी पूरा करK। 

 
सामुदाियकआउटरीचसेवाएं 
अiय DHS सेवाj के बारे मK और mयादा जानकारी के िलए, कृपया हमारी वेबसाइट 
http://dfcs.georgia.gov   पर जाएँ या (877) 423-4746 पर कॉल करK। 

 
 

मW लाभ) के िलए आवेदन कैस ेकbँ?  
 
Step 1. ऐिeलकेशन भरL। 
 
To* को pयान से पढ़K औरसटीक जानकारी दK। आवेदन पर ह?ताrर करK और तारीख 
िलखK। 
 
Hटेप 2. अपन ेHथानीय काया?लय मL आवेदन को चालू करL। 
 
आपको पृs 1-2, 17-20 को फाड़कर अपने पास रखना होगा। 
 
 
 
मेल, फ़ै`स, या इस आवेदन के पेज 3-16 को अपने ?थानीय पNरवार और बाल सेवा 
िवभाग (DFCS) काया$लय मK लाएं। आप http://dfcs.georgia.gov/locations 
पर अपने ?थानीय काया$लय का पता लगा सकते ह]। 
 
य0द आप या िजस fिg के िलए आप आवेदन कर रह ेह], वह लाभ के िलए पा[ ह,ै तो 
SNAP लाभ उस तारीख से Tदान 0कया जाएगा िजस पर हम आपके नाम, पत ेऔर 
ह?ताrर के साथ आवेदन Tाw करत ेह]। आवेदन ?वीकृत होने कE ितिथ से TANF लाभ 

 
अ`सर पूछे जाने वाल ेसवाल 
लाभ Tाw करन ेमK 0कतनासमय लगता है? 
SNAP:  30 !दन$ तक  
TANF:  45!दन$ तक 
Medicaid:  10 स े90 !दन 
य!द आप यो-य ह/, तो आप SNAP (0ैप) 2ा4 कर सकत ेह/, जो 7  !दन$ के भीतर 
होता ह।ै पेज 6 दखे;। 
 
मुझे 0कतना िमलेगा ? 
आपक< आय, संसाधन और प@रवार का आकार लाभ क< माDा िनधाF@रत करता ह.ै 
आपक< यो-यता िनधाF@रत करने के बाद हम आपको िविशI जानकारी दने ेम; सJम 
ह$गे। 
 
मुझे अपना लाभ कैस ेिमलेगा? 
SNAP के िलए , आपको अपन ेलाभ$ को एNसेस करने के िलए एक इलेNPॉिनक 
बेिन!फ़ट Pांसफ़र (EBT) काडF िमलेगा। TANFके िलए , आपकोअपने लाभ$ को 
एNसेस करने के िलए Way2Goडिेबट Mastercard िमलेगा । Medicaid के िलए, 
आपको 2Uयेक पाD सदVय के िलए एक Medicaid काडF 2ा4 होगा। 
 
आपस ेिनzिलिखत जानकारी Tदान करने के िलए कहा जा सकता है: 

• SNAP और/या TANF के िलए आवेदन करने पर आवेदक के िलए पहचान 
का 2माण। एक पहचान पD (ID) या YाइZवंग लाइस;स (DL)  सUयापन का 
एक VवीकायF [प ह।ै िच!कUसा सहायता आवेदक$ के िलए पहचान के 
2माण क< आव\यकता नह] ह।ै 

• लाभ का अनुरोध करने वाल े2Uयेक _ि` के िलए अमे@रक< 
नाग@रकता/यो-य अ2वासी िVथित का 2माण। य!द आप केवल 
आपातकालीन िच!कUसा सेवाb (EMA) के िलए आवेदन कर रह ेह/, तो 
आपको अपना SSN या अपनी अ2वास िVथित के बारे म; जानकारी 2दान 
करने क< आव\यकता नह] ह।ै 

• सहायता का अनुरोध करने वाल े2Uयेक _ि` का सामािजक सुरJा नंबर। 

 
• आय का 2माण उदाहरण के िलए,पे Vटdस, चाइeड सपोटF पेम;fस और 

इनकम अवाडF लेटसF। िच!कUसा सहायता आवेदक$ के िलए बाल सहायता 
भुगतान$ के 2माण क< आव\यकता नह] ह.ै  

 
• चाइeडकेयर रसीद;, िच!कUसा िबल, िच!कUसा प@रवहन लागत, 

!कराया/बंधक लागत, और बgे के समथFन भुगतान जैसे खचh का 2माण। 
िच!कUसा सहायता आवेदक$ के िलए यह जानकारी ज़[री नह] ह।ै 

 

हम पहले इलेNPॉिनक डटेा jोत$ के माkयम स ेनाग@रकता/अ2वासन िVथित और 
आय क< जानकारी को सUयािपत करने का 2यास कर;गे। आवेदन जमा करने के िलए 
कागज़ी सUयापन दVतावेज़$ क< ज़lरत नह] ह;ै हालाँ!क, आप आवेदन के साथ 
दVतावेज़ 2दान कर सकत ेह/। य!द हम इलेNPॉिनक डटेा jोत$ के ज़@रय ेसUयािपत न 
कर पाए ँऔर आप को यह जानकारी 2ा4 करने म; सहायता क< ज़lरत हो, तो कृपया 
हम; बताएं। 

http://dfcs.dhs.georgia.gov/
mailto:https://dfcs.georgia.gov/locations
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Tदान 0कए जाएंगे। 
 

य0द आप SNAP, TANF और/या Medicaid के िलए आवेदन कर रह ेह], तो आप केवल 
अपने नाम, पत ेऔर ह?ताrर के साथ लाभ के िलए एक आवेदन दािखल कर सकते ह]। 
हालां0क, अगर आप पूरा फ़ॉम$ भरते ह] तो इसस ेहमK आपके आवेदन को तेज़ी से Tोसेस 
करन ेमK मदद िमल सकती ह।ै आप इस फॉम$ का उपयोग  एक से अिधक काय$Wम* या 
केवल SNAP के िलए संयुgआवेदन दािखल करन ेके िलए कर सकते ह]। आपका SNAP 
आवेदन केवल इस आधार पर अ?वीकार नह\ 0कया जाएगा 0क 0कसी अiय काय$Wम के 
िलए आपका आवेदन अ?वीकार कर 0दया गया ह।ै हम आपके SNAP आवेदन के िलए 
अलग से पा[ता िनधा$रण करKगे। य0द आप 0कसी सं?थान मK ह] और एक ही समय मK 
SNAP और SSI के िलए आवेदन कर रह ेह], तो आपके आवेदन दािखल करन ेकE तारीख 
वह तारीख ह ैजब आपको सं?थान से मुg 0कया जाता ह।ै 
 
Hटेप 3. हमस ेबात करL। 
आपको 0कसी काय$कता$ के साथ एक साrा|कार पूरा करन ेकE आव^यकता हो सकती ह.ै 
अगर ऐसा ह ैतो हम आपको अपॉइंटमKट दKगे। यह इंटरf ूफ़ोन }ारा पूरा 0कया जा सकता 
ह।ै

 

हम आवेदक कE fिgगत जानकारी का उपयोग कैस ेकरत ेह]? 
 
आपको केवल उन _ि`य$ के िलए सामािजक सुरJा नंबर (SSN) और 
नाग@रकता या अ2वास िVथित 2दान करनी होगी जो लाभ के िलए आवेदन करना 
चाहते ह/ हम इस जानकारी का उपयोग आय और पाDता सUयापन 2णाली 
(IEVS) क< जांच के िलए कर;गे। हम आपक< आय और यो-यता को सUयािपत करने 
के िलए, मजदरूी क< जानकारी और कायF गितिविधय$ म; भागीदारी को Pैक करने 
के िलए अpय संघीय, राrय और Vथानीय एज;िसय$ के साथ आपक< जानकारी का 
िमलान कर;गे। अगर घर का कोई सदVय हम; अपनी SSN, नाग@रकता या अ2वास 
िVथित के बारे म; जानकारी नह] दनेा चाहता ह,ै तो घर के अpय सदVय$ को अभी 
भी लाभ िमल सकता ह।ै य!द आप केवल आपातकालीन िच!कUसा सेवाb के िलए 
आवेदन कर रह ेह/, तो आपको अपना SSN या अपनी अ2वास िVथित के बारे म; 
जानकारी 2दान करने क< आव\यकता नह] ह.ै 
 
`या कोई और मेरे िलए आवेदन कर सकता है? 
SNAP और Medicaid के िलए, आप !कसी स ेअपन ेिलए आवेदन करने के िलए 
कह सकत ेह/। 
TANF के िलए, कोई भी आवेदन कर सकता ह ैले!कन गभFवती _ि` के माता-
िपता या दखेभाल करने वाल ेका साJाUकार होना चािहए। 
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(इस आवेदन को पूरा कर. और इस ेअपन े1थानीय काउंटी DFCS काया8लय को लौटा द.।) 
 

म" #कसके िलए आवेदन कर रहा 1ँ? (लाग ूहोने वाल ेसभी को चेक कर9) 
 

❑ पूरक पोषण सहायता काय?@म (SNAP) 
पूरक पोषण सहायता काय?@म (SNAP), िजसे पहले फ़ूड DटैGHस के नाम से जाना जाता था, एक संघ Lारा िवM पोिषत काय?@म ह ैजो कम 
आय वाले पNरवारO को भोजन कP लागत का भुगतान करने म9 मदद करने के िलए मािसक लाभ Rदान करता ह।ै यह काय?@म पNरवारO को उनके 
भोजन और पोषण संबंधी जXरतO को पूरा करने के िलए पोषण िशZा भी Rदान करता ह ैऔर पNरवारO को रोजगार हािसल करने म9 मदद 
करने के िलए रोजगार और RिशZण के अवसर Rदान करता ह ैिजससे SNAP पर कम िनभ?रता होती ह।ै 

 
❑ जXरतमंद पNरवारO के िलए अDथायी सहायता (TANF) 

जXरतमंद पNरवारO के िलए अDथायी सहायता (TANF) ब\O के साथ पा] पNरवारO को मजबूत करने के िलए अDथायी मािसक नकद भुगतान, 
एकल नकद भुगतान या अ^य सहायता सेवाएं Rदान करती ह।ै य#द आप ब\े के माता-िपता ह", या #कसी गभ?वती _ि` के दखेभालकता? ह" जो 
अनुदान म9 शािमल होना चाहते ह", तो हम9 आपसे एक काय? काय?@म म9 भाग लेने कP आवbयकता होगी। 
❒ दादा-दादी पोते-पोितयO कP परवNरश (GRG) 

दादा-दादी, पोते पोितयO कP परवNरश (GRG) अितNर` नकद भुगतान Rदान करेगा ता#क ब\O कP दखेभाल उनके दादा-दादी के घरO म9 
कP जा सके. आवेदकO को GRG के िलए पा] होने के िलए TANF के िलए आवेदन करना होगा. 

 
❑ शरणाथc नकदसहायता 

शरणाथc नकद सहायता काय?@म उन शरणाथc पNरवारO को िवMीय सहायता Rदान करता ह ैजो TANF काय?@म के िलए पा] नहd ह". 
शरणाथc शeद म9 शरणाथc, fयूबा / हाईNटयन Rवेशकता?, मानव तDकरी के िशकार, अमरेिशयन, असाइली, अफगान या ईरानी िवशेष अRवासी 
वीजा (SIV) या पा] अफगान पैरोल शािमल ह". 

 
❑ Medicaid 

Medicaid बुजुगj, ने]हीन या िवकलांग वयDकO, गभ?वती मिहलाk, ब\O और पNरवारO को िच#कlसा कवरेज Rदान करता ह.ै जब आप आवेदन 
करते ह", तो हम सभी Medicaid काय?@मO को दखे9गे और तय कर9गे #क आप कौन-से काय?@म Rाn करने के योoय हो सकते ह". 

 
कृपयाआवेदक के बारे म9 नीचे #दया गया चाट? भर9. 

 

Rथम नाम मqय आरंिभक अंितम नाम Rlयय 

गली का पता जहाँ आप रहते ह"  उपयु` 

शहर राrय िपन कोड 

fया आप बेघर ह"?  हां _____ या नहd ______   

डाक का पता (य#द िभs हो) 

मुtय टेलीफोन नंबर अ^य संपक?  नंबर  

इलेfuॉिनक संचार: ईमेल पता(वैकिwपक): 
Email: हाँ ___ या नहd ___ (वैकिwपक) 
संदशे भेजना: हाँ ___ या नहd ___ (वैकिwपक) 

आपकP पसंदीदा भाषा fया ह?ै  य#द कोई इंटर_ू ज़yरी हो, तो fया आपको ज़yरत पड़ेगी एक 
दभुािषए कP? हाँ या नहd____ 

 

िवकलांग अमेNरकP अिधिनयम: उिचत संशोधन और संचार दभुािषया के िलए अनुरोध (य#द लाग ूहो): 

fया आपके पास कोई िवकलांगता है िजसके िलए उिचत संशोधन या संचार सहायता कP आवbयकता होगी? हाँ____ नहd___ 
(य#द हाँ, तो कृपया उस उिचत संशोधन या संचार सहायता का वण?न कर9 िजसका आप अनुरोध कर रहे ह"): 
सांकेितक भाषा दभुािषया____; TTY____ ; बड़ी छपाई____ ; इलेfuॉिनक संचार (ईमेल)____; |ेल_______; वीिडयो Nरल____; fयूड Dपीच 
इंटरRेटर____; मौिखक दभुािषया____; Dपश? दभुािषया____; काय?@म कP समय सीमा के टेलीफोन कॉल अनुDमारक ____; टेलीफ़ोन पर हDताZर (य#द 
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लागू हो) ____; आमने-सामने साZाlकार (घर का दौरा) ___; अ^य: ______________ 
fया आपको एक बार इस उिचत संशोधन या संचार सहायता कP आवbयकता है या चल रहे___?  
य#द संभव हो, तो संZेप म9 बताएं #क आपको कब और कब तक इस संशोधन कP आवbयकता है? 
___________________________________________________________________________________________________________ 

 

 
सभी SNAP, TANF और Medicaid आवेदकO के िलए: 
 
मW अपने सवghम iान और िवjास के अनुसार झूठी गवाही के दडं के तहत घोिषत करता m ं;क िजस oिp (य)) के िलए मW लाभ के िलए आवेदन कर रहा m ंवह अमे"रक+ 
नाग"रक हW या संयुp राqय अमे"रका मL कानूनी bप से गैर-नाग"रक हW. मW यह भी ]मािणत करता m ं;क इस आवेदन मL दी गई सभी जानकारी मेरी जानकारी के अनुसार 
सaय और सही ह.ै मW समझता m ंऔर सहमत m ं;क DHS-DFCS, DCH और अिधकृत संघीय एजLिसयां इस आवेदन पर मेरे rारा दी गई जानकारी क+ पुिs कर सकती हW. 
जानकारी िपछले या वत?मान िनयोpाt से ]ाu क+ जा सकती ह.ै मW समझता/समझती m ं;क मेरी जानकारी का उपयोग वेतन संबंधी जानकारी और काय? गितिविधय) मL 
मेरी भागीदारी को vैक करने के िलए ;कया जाएगा. 
 
मW SNAP और/या TANF ]ोwाम क+ ज़bरत) के अनुसार अपनी िHथित मL ;कसी भी बदलाव क+ "रपोट? कbँगा। मW यह भी "रपोट? कbँगा य;द मेरे प"रवार मL ;कसी को 
लॉटरी या जुए मL $4500 या उससे अिधक (कर या अxय कटौितय) से पहले क+ सकल रािश) क+ रािश ]ाu होती ह।ै मW इन जीत) को ]ाu होने के उस महीने के अंत से 
लेकर 10 ;दन) के अंदर "रपोट? कbँगा िजसमL मेरे प"रवार को जीतL ]ाu होती हW। मW समझता m ँ;क य;द कोई जानकारी गलत ह,ै तो मेरे लाभ) को कम या अHवीकार ;कया 
जा सकता ह,ै और जानबूझकर गलत जानकारी ]दान करने के िलए मुझ पर आपरािधक मुकदमा चलाया जा सकता ह ैया DHS-DFCS ]ोwाम) से अयोzय घोिषत ;कया 
जा सकता ह।ै मW समझता/समझती m ँ;क अगर मW गलत जानकारी दतेा m ँया जानकारी छुपाता m ँतो मुझ पर मुकदमा चलाया जा सकता ह।ै मW समझता m ं;क य;द मW अपने 
आवेदन या नवीनीकरण ];{या के दौरान अपने कुछ खच| के बारे मL DHS-DFCS को बताने मL िवफल रहता m ंऔर/या उxहL सaयािपत करने मL िवफल रहता m,ं तो 
DHS-DFCS मेरे SNAP लाभ) क+ रािश क+ गणना मL उस खच? का बजट नह~ करेगा। 
 
Georgia का मानव सेवा िवभाग (Georgia Department of Human Services, “DHS”) लाभ के िलए आपके आवेदन के दौरान oिpगत bप से पहचान योzय 
जानकारी (Personally Identifiable Information, PII), जैसे नाम, पते, टेलीफ़ोन नंबर, ईमेल पते और जxम ितिथ आ;द एक� करता ह।ै हमL कोई भी oिpगत 
जानकारी सबिमट करके, आप सहमत करते हW ;क हम ऐसी ;कसी भी oिpगत जानकारी को DHS नीितय), ];{याt के अनुसार एक�, उपयोग और ]कट कर सकते हW, 
और जैसा ;क कानून और/या िविनयम) rारा अनुमत या आव�यक ह।ै 
 
 
 

  

Signature ;दनांक 
 
 

  

गवाह के हHता�र य;द "X" rारा हHता�"रत हो ;दनांक 
            
अिधकृत Rितिनिध: 
 
इस अनुभाग को तभी पूरा करL जब आप चाहते हW ;क कोई oिp या संगठन आपका आवेदन भरL, अपना इंटरoू पूरा करL, और/या अपने EBT काड? का उपयोग 
भोजन खरीदने के िलए करL जब आप Hटोर पर नह~ जा सकते। कृपया ]aयेक ]ोwाम ]कार क+ जांच करL िजसे आप अिधकृत ]ितिनिध के bप मL नािमत करना चाहते 
हW। कृपया जांचL ;क आप उस oिp या संगठन से कौन से कत?o चाहते हW। य;द आप Medicaid के िलए आवेदन कर रह ेहW, तो आप अपनी ओर से काय? करने के िलए 
एक से �यादा oिpय) या संगठन) को चुन सकते हW। 
 
अिधकृत ]ितिनिध 1 काय?{म के ]कार: SNAP ❑ TANF ❑ िच;कaसा सहायता ❑ 
अिधकृत ]ितिनिध 1 के कत?o: आवेदक क+ ओर से आवेदन पर हHता�र करना ❑ "रxयूअल फ़ॉम? पूरा भरकर सबिमट करना ❑ 
नो"टस और अxय संचार क+ ]ितयां ]ाu करना ❑ अxय सभी मामल) मL आवेदक क+ ओर से काय? करना ❑ 
एक TANF बेिन;फ़ट काड? (Way2Go डेिबट Mastercard) ]ाu करना ❑          
 
oिp का नाम 1: _____________________________________      
संगठन का नाम 1 (य;द लागू हो): ___________________________   फ़ोन: _______________________ 
पता: _______________________________________________   अपाट?मLट:      ______________________________ 
शहर: ______________________________________________    राqय: ________   िज़प: __________________ 
इलेCvॉिनक संचार: ईमेल: हाँ _____ नह~ _____ (वैकिVपक)                    टेCHट भेजना: हाँ _____ नह~ _____ (वैकिVपक) 
ईमेल पता (वैकिVपक) _____________________________ 
पसंदीदा भाषा: ___________________________________ Cया ;कसी दभुािषए क+ ज़�रत ह?ै हाँ _____ या नह~ _____ 

 
 
अिधकृत ]ितिनिध 2 काय?{म के ]कार: SNAP ❑              TANF ❑            िच;कaसा सहायता ❑ 
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अिधकृत ]ितिनिध 2 के कत?o: आवेदक क+ ओर से आवेदन पर हHता�र करना ❑      "रxयूअल फ़ॉम? को पूरा भरकर सबिमट करL ❑  
नो"टस और अxय संचार क+ ]ितयां ]ाu करL ❑      अxय सभी मामल) मL आवेदक क+ ओर से काय?वाही करL ❑  
एक TANF बेिन;फ़ट काड? ]ाu करना (Way2Go डेिबट Mastercard) ❑      
 
oिp का नाम 2: _____________________________________      
संगठन का नाम 2 (य;द लागू हो): ___________________________   फ़ोन: _______________________ 
पता: _______________________________________________   अपाट?मLट:      ______________________________ 
शहर: ______________________________________________    राqय: ________   िज़प: __________________ 
इलेCvॉिनक संचार: ईमेल: हाँ _____ नह~ _____ (वैकिVपक)                    टेCHट भेजना: हाँ _____ नह~ _____ (वैकिVपक) 
ईमेल पता (वैकिVपक) _____________________________ 
पसंदीदा भाषा: ___________________________________ Cया ;कसी दभुािषए क+ ज़�रत ह?ै हाँ _____ या नह~ _____ 
 
 
िवकलांग अमेNरकP अिधिनयम: Rािधकृत RितिनिधयO के िलए उिचत संशोधन और संचार सहायता का अनुरोध (य#द लाग ूहो): 

fया अिधकृत Rितिनिध के पास कोई िवकलांगता है िजसके िलए उिचत संशोधन या संचार सहायता कP आवbयकता होगी? हां_____ 
नहd_____ (य#द हां, तो कृपया उिचत संशोधन या संचार सहायता का वण?न कर9 िजसका आप अनुरोध कर रहे ह"): 
सांकेितक भाषा दभुािषया____; TTY____ ; बड़ी छपाई____ ; इलेfuॉिनक संचार (ईमेल)____; |ेल_______; वीिडयो Nरल____;  
fयूड Dपीच इंटरRेटर____; मौिखक दभुािषया____; Dपश? दभुािषया____; काय?@म कP समय सीमा के टेलीफोन कॉल Nरमाइंडर ____;  
टेलीफ़ोन पर हDताZर (य#द लागू हो) ____; आमने-सामने इंटर_ू (घर का दौरा) ___; अ^य: ______ 

fया अिधकृत Rितिनिध को इस उिचत संशोधन या संचार सहायता कP ज़Xरत है 
एक-बारगी____ या चालू____? य#द संभव हो, तो संZेप म9 बताएं #क आपको कब और कब तक इस संशोधन या सहायता कP ज़yरत है? 
  _ _ 
 
 
केवल काया?लय के उपयोग के िलए:                           #दनांक Rािn:  
 
 
 
एfसRेस लेन पा]ता: 

 
एfसRेस लेन पा]ता (ELE) 19 वष? से कम आयु के पा] ब\O को नामां#कत करने या नवीनीकृत करने कP एक Dवचािलत R#@या ह,ै जो पूरक पोषण सहायता 
काय?@म (SNAP), जXरतमंद पNरवारO के िलए अDथायी सहायता (TANF), शरणाथc नकद सहायता (RCA), बाल दखेभाल और अिभभावक सेवाएं 
(CAPS), या मिहलाएं, िशशु और ब\े (WIC) िच#कlसा सहायता काय?@म म9 नामांकन Rाn कर रह ेह"। 
 
पNरवार एवं बाल सेवा Rभाग (Division of Family and Children Services, DFCS), SNAP, TANF, RCA, CAPS or WIC से गृह आकार, 
िनवास और आय कP जानकारी का उपयोग करेगा, ले#कन DFCS, ब\O को Medicaid या PeachCare for Kids® म9 अपने आप नामां#कत या Nर_ु करने 
के िलए ELE िनधा?रण हतुे िच#कlसा सहायता िनयमO का उपयोग करके नागNरकता या आ}जन िDथित को सlयािपत करेगा। DFCS एक बार पूरा होने पर 
एक िनधा?रण नोNटस भेजेगा, सदDयO को कोई भी बदलाव करने दगेा और उ^ह9 ELE R#@या से बाहर िनकलने या #कसी भी समय िच#कlसा सहायता मामले 
को समाn करने कP अनुमित दगेा। 
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fया म" SNAP तेजी से Rाn करने के िलए योoय 1ं ? (यह जानकारी केवल SNAP आवेदकO के िलए मांगी गई है) 
 
 

आवेदक और घर के सभी सदDयO के बारे म9 इन सवालO के जवाब द9 #क fया आप 7 #दनO के भीतर SNAP Rाn कर सकते ह"। 
 
 

1. fया आप या आपके #कसी घरेलू सदDय के पास Rवासी या मौसमी खेत ~िमक का दजा? ह?ै ❑ हाँ      ❑ नहd  
 
य#द हां, तो कौन    

 
 

2. कुल सकल अ�ज?त आय जो इस महीने के िलए Rाn होगी:    $______________ 
िनयो`ा का नाम ________________________________________ 
रोज़गार शुX होने कP तारीख:_____________________  रोज़गार समािn कP तारीख_______________________ 
वेतन कP दर ______________________              साnािहक काय? के घंटे:___________________________  
आपको #कतनी बार भुगतान #कया जाता ह:ै    साnािहक/िL-साnािहक/अध?-मािसक/मािसक (एक को सक? ल कर9) 

 
 

3. कुल सकल अन�ज?त आय जो इस महीने के िलए Rाn होगी:    $_______________ 
अन�ज?त आय के Rकार रािश_______________ 
#कतनी बार Rाn �आ:       साnािहक/िL-साnािहक/अध?-मािसक/मािसक (एक को सक? ल कर9) 
अन�ज?त आय के Rकार रािश_______________ 
#कतनी बार Rाn �आ:       साnािहक/िL-साnािहक/अध?-मािसक/मािसक (एक को सक? ल कर9) 

 
 

4. इस महीने कP कुल कमाई और अन�ज?त आय:      $______________ 
 
 

5. आपके और घर के सभी सदDयO के पास नकद या ब"क म9 #कतना पैसा ह?ै     $______________ 
 
 

6. आपके #कराए, िगरवी, संपिM कर और/या गृहDवामी कP मािसक रािश fया ह ैबीमा?  $_______________ 
 
 

7. इस महीने आपकP िबजली, पानी, गैस और/या अ^य उपयोिगताk कP कुल रािश #कतनी ह?ै  $_______________ 
(िपछले देय और िवलGब शुwक कP कुल रािशयO को छोड़कर) 

 
a. आपके घर का Rाथिमक ही�टंग या कू�लंग �ोत fया ह?ै  लागू होने वाले सभी को िचि�नत कर9। 

इलेिfuक_____ गैस_____ �वंडो या स9uल एयर कंडीशनर_____ िम�ी का तेल_____ लकड़ी_____ 
 

b. fया आपको िपछले 12 महीनO म9 ऊजा? सहायता (LIHEAP) Rाn �ई ह?ै  
❑ हाँ ❑ नहd  य#द हाँ, तो Rाn रािश $_______________ 
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हम9 आवेदक और घर के सभी सदDयO के बारे म9 बताएं 
िच;कaसा सहायता आवेदक) के िलए: कृपया अपने आप को, अपने पित या प�ी, 21 वष? से कम उ� के अपने ब() (सौतेले ब() सिहत) को शािमल करL जो आपके साथ 
रहते हW, आपके अिववािहत साथी िजxहL हVेथ कवरेज क+ ज़�रत ह,ै कोई भी िजसे आप अपने टैCस "रटन? मL शािमल करते हW, भले ही वे आपके साथ नह~ रहते ह), और 21 
वष? से कम उ� का कोई और िजसक+ आप दखेभाल करते हW और आपके साथ रहते हW। आपको अपने अिववािहत साथी को शािमल नह~ करना ह ैिजसे हVेथ कवरेज क+ 
ज़�रत नह~ ह,ै आपके अिववािहत साथी के ब(े, आपके माता-िपता जो आपके साथ रहते हW ले;कन अपना कर "रटन? दािखल करते हW (य;द आपक+ उ� 21 वष? से अिधक 
ह)ै, या अxय वयHक "र�तेदार जो अपना टैCस "रटन? फ़ाइल करते हW। य;द आप केवल आपातकालीन िच;कaसा सेवाt (EMA) के िलए आवेदन कर रह ेहW, तो आपको 
अपना SSN या अपनी अ]वास िHथित के बारे मL जानकारी ]दान करने क+ ज़�रत नह~ ह।ै 
 
कृपया आवेदक और प"रवार के सभी सदHय) के बारे मL नीचे ;दए गए चाट? को भरL। िन^िलिखत संघीय कानून और िविनयम: 
2008 का खा` और पोषण अिधिनयम, 7 U.S.C. § 2011-2036, 7. C.F.R. § 273.2, 45 C.F.R. § 205.52, 42 C.F.R. § 435.910, और 42 
C.F.R § 435.920, DFCS को आपसे और आपके प"रवार के सदHय) के सामािजक सुर�ा नंबर) का अनुरोध करन ेके िलए अिधकृत करता है. कोई भी oिp जो आपके 
घर मL रह रहा ह ैऔर लाभ के िलए आवेदन नह~ कर रहा ह,ै उसे गैर-आवेदक माना जा सकता ह.ै गैर-आवेदक) को हमL उनक+ सामािजक सुर�ा सं�या, नाग"रकता, या अ]वास 
िHथित के बारे मL जानकारी दनेे क+ ज़�रत नह~ ह ैऔर वे लाभ) के िलए योzय नह~ हW. घर के अxय सदHय अभी भी लाभ ]ाu करने मL स�म हो सकते हW य;द वे अxयथा पा� हW. 
य;द आप चाहते हW ;क हम यह तय करL ;क Cया कोई घर का सदHय लाभ) के िलए योzय ह,ै तो भी आपको हमL उनक+ नाग"रकता या अ]वास िHथित के बारे मL बताना होगा और 
हमL उनका सामािजक सुर�ा नंबर (SSN) दनेा होगा. प"रवार क+ पा�ता और लाभ के Hतर को िनधा?"रत करने के िलए आपको अभी भी हमL उनक+ आय और संसाधन) के बारे 
मL बताना होगा. हम ;कसी भी गैर-आवेदक वाले घर के सदHय को यूनाइटेड Hटे�स िस"टजनिशप एंड इिमwेशन स�व?सेज (USCIS) िसHटेमै"टक एिलयन वे"र;फकेशन फॉर 
एंटाइटेलमLट (SAVE) िसHटम को "रपोट? नह~ करLगे, अगर वे हमL अपनी नाग"रकता या इिमwेशन Hटेटस नह~ दतेे हW. हालां;क, अगर आपके आवेदन पर आ�जन िHथित क+ 
जानकारी ]Hतुत क+ गई ह,ै तो यह जानकारी SAVE िसHटम के मा�यम से सaयापन के अधीन हो सकती ह ैऔर यह प"रवार क+ योzयता और लाभ Hतर को ]भािवत कर सकती 
ह.ै हम आपक+ आय और योzयता को सaयािपत करने के िलए अxय संघीय, राqय और Hथानीय एजLिसय) के साथ आपक+ जानकारी का िमलान करLगे. यह जानकारी कानून 
]वत?न अिधका"रय) को कानून से भाग रह ेलोग) को पकड़ने के िलए उपयोग करने के िलए भी दी जा सकती ह.ै य;द आपके प"रवार के पास कोई SNAP Cलेम ह,ै तो SSN 
सिहत इस आवेदन क+ जानकारी संघीय और राqय एजLिसय) और ]ाइवेट Cले�स कलेCशन एजLिसय) को दी जा सकती ह,ै ता;क वे उसे Cलेम जमा करने मL उपयोग कर सकL । हम 
आवेदक प"रवार के सदHय) को लाभ दनेे से इनकार नह~ करLगे Cय);क घर के अxय सदHय अपनी SSN, नाग"रकता, या अ]वास िHथित ]दान करने मL िवफल रहते हW. 
 

नाम 
 

Tथम बीच का इिनिशयल उपनाम 

संबंध `या यह fिg 
लाभ* के िलए 

आवेदन कर रहा 
ह?ै 

 
 
 
 
 
 

(हाँ/नह\) 

`या इस fिg 
को ?वा?�य 
बीमा कE 

ज़�रत ह?ै 
 
 
 
 
 
 
 
 

(हाँ/नह\) 

जiम ितिथ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

फ़ॉम�ट 
(mm/dd/yy) 

सोशल िस`योNरटी 
नंबर 

 
 
 
 
 
 

(गैर-आवेदक* के 
िलए वैकिIपक) 

�लंग 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

(पु�ष/मिह
ला) 

िह?पैिनक या 
लैNटनो? 

 
 
 
 
 

(वैकिIपक) 
 
 
 
 

(हाँ/नह\) 

रेस कोड 
 
 
 
 
 
 

(वैकिIपक) 
 
 

(नीचे 0दए 
गए कोड 

दखेK) 

`या आप एक 
अमेNरकE नागNरक 
ह], U.S. रा�ीय, 
यो�य अTवासी या 

संतोषजनक 
आTवास ि?थित मK? 

(केवल आवेदक) 
 
 

(हाँ/नह\) 

 खुद         

          

          

          

          

          
 रेस कोड (लागू होने वाले सभी को चुनL): 

AI- अमे"रक+ भारतीय या अलाHका मूल िनवासी AS - एिशयाई BL - काला या अ�+क+ अमे"रक+ 
HP - मूल िनवासी हवाईयन या अxय ]शांत rीप वासी WH - सफ़ेद 

नHल/जातीय जानकारी ]दान करके, आप हमारे काय?{म) को िबना ;कसी भेदभाव के संचािलत करने मL हमारी सहायता करLगे. आपके प"रवार को हमL 
यह जानकारी दनेे क+ ज़�रत नह~ ह ैऔर यह आपक+ पा�ता या लाभ Hतर को ]भािवत नह~ करेगा. 
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अगर आप या अxय घरेलू आवेदक U.S.नह~ हW. नाग"रक या U.S. नाग"रक), िन^िलिखत चाट? को पूरा करL: 
(कृपया आव�यकतानुसार अित"रp पृ� जोड़L) 

नाम 
 

पहला बीच का इिनिशयल उपनाम 

अTवासन द?तावेज़ के 
Tकार 

एिलयन/Tमाण प[/डॉ`यूमKट ID 
नंबर 

`या आप 1996 से 
अमेNरका मK रहत ेह]? 

 
 
 
 
 
 

(हाँ/नह\) 

नागNरक बनन ेकE 
ितिथ/अमेNरका मK 

Tवेश या दािखल ेकE 
ितिथ (य0द लागू हो) 

 
 
 

फ़ॉम�ट 
(mm/dd/yy) 

`या आप, या आपके 
पित या प�ी या 
माता-िपता एक 

अनुभवी या य.ूएस. 
सेना के एि`टव-�ूटी 

मKबर ह]? 
 
 

(हाँ/नह\) 

      
      
      
      

 
हम9 आवेदक और घर के सभी सदDयO के बारे म9 अिधक बताएं 
 
लाभO के िलए कौन योoय ह,ै यह तय करने के िलए हम9 आवेदक और घर के सभी सदDयO के बारे म9 और �यादा जानकारी कP ज़yरत ह।ै कृपया नीचे #दए 
गए पृ� पर केवल उन लाभO के बारे म9 R�O के उMर द9 िज^ह9 आप Rाn करना चाहते ह". 
 
1. fया #कसी को दसूरे काउंटी या राrय म9 कोई लाभ िमले ह"? (केवल SNAP और TANF के िलए) ❑ हाँ ❑ नहd  

 
य#द हाँ: 
कौन:       
कहाँ पर:       
कब:       
  

2. fया #कसी को इस बारे म9 गलत जानकारी दनेे का दोषी पाया गया ह ै#क वे कहाँ रहते ह" और उ^ह9 8/22/1996 के बाद एक से अिधक Zे]O म9 
एकािधक SNAP लाभ Rाn करने वाले कौन ह"? (केवल SNAP के िलए )   ❑ हाँ ❑ नहd 
 
य#द हाँ: 
कौन:       
कहाँ पर:       
कब:       
 

3. fया आपके घर म9 #कसी ने Dवे�छा से नौकरी छोड़ दी या आवेदन कP तारीख से 30 #दनO के भीतर Dवे�छा से अपने काम के घंटे Rित सnाह 30 घंटे 
से कम कर #दए? (केवल SNAP और TANF के िलए )     ❑ हाँ ❑ नहd    
    
य#दहां, तो #कसने छोड़ा?     
उसने/उसने fयO छोड़ #दया?    
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4. fया कोई गभ?वती ह?ै (यह R� SNAP आवेदकO पर लागू नहd होता)     ❑ हाँ ❑ नहd 

 
य#द हाँ,  
गभ?वती मिहला का नाम: ______________________ 
अनुमािनत िनयत ितिथ fया ह ै? ____________; और #कतने ब\O कP उGमीद थी? _______  
                      
य#द नहd, तो fया िपछले 12 महीनO के भीतर घर म9 #कसी का Rसव �आ या गभा?वDथा समाn �ई?    ❑ हाँ ❑  नहd 
 
य#द हाँ,  
गभ?वती मिहला का नाम: ______________________ 
Rसव/समािn ितिथ fया थी? _________; और #कतने िशशुk का ज^म/Rlयािशत �आ? _______ 
 
*केवल TANF आवेदकO के िलए कृपया िन�िलिखत Rदान कर9: 
अज^मे ब\े के िपता का नाम: ____________________ िपता का पता: _____________________________________ 
 

5. Medicaid आवेदकO के िलए, fया #कसी के पास िपछले 3 महीनO का कोई भुगतान नहd #कया गया मेिडकल िबल ह?ै ❑ हाँ ❑ नहd 
य#द हाँ, तो कृपया भुगतान न #कए गए िबल भेज9 य#द आपके पास Medicaid का मामला ह।ै 

 
6. fया #कसी को SNAP या TANF Rो�ाम से अयोoय घोिषत #कया गया ह?ै (केवल SNAP और TANF के िलए) 

❑ हाँ ❑ नहd 
 
य#द हाँ: 
कौन:       
कहाँ पर:       
 

7. fया कोई अपराध के िलए एक शू^य अिभयोजन या जेल से भाग रहा ह?ै (केवल SNAP और TANF के िलए) ❑ हाँ ❑ नहd  
य#द हाँ, कौन: ________________________________________ 
 

8. fया #कसी ने Rोबेशन या पैरोल कP शतj का उwलंघन #कया ह?ै (केवल SNAP और TANF के िलए) ❑ हाँ ❑ नहd 
य#द हां, तो कौन:________________________________________ 
 

9. fया #कसी को 8/22/1996 (केवल खा� NटकटO (SNAP) और TANF के िलए) के बाद िनयंि]त नशीली दवाk (यानी, नशीली दवाk के 
अपराधी) के कeजे, उपयोग या िवतरण से संबंिधत _वहार के कारण घोर अपराध का दोषी ठहराया गया ह ैया कोई �हसंक अपराध ( केवल TANF 
के िलए)?   ❑ हाँ ❑ नहd 
 
य#द हां: 
कौन:      कब: ________________________________ 
 
a. fया आप नशीली दवाk के अपराध कP सजा के पNरणामDवXप Rाn #कसी भी सजा से संबंिधत पNरवीZा कP शतj के अनुपालन म9 ह"? (केवल 

SNAP के िलए) ❑ हाँ ❑ नहd 
 
b. fया आप नशीली दवाk के अपराध कP सजा के पNरणामDवXप Rाn #कसी सजा से संबंिधत पैरोल कP शतj का अनुपालन करते ह"? (केवल 

SNAP के िलए) ❑ हाँ ❑ नहd 
 
c. fया आपने #कसी �ग संबंधी दोषिसि� से संबंिधत पNरवीZा या पैरोल कP सभी शतj को सफलतापूव?क पूरा कर िलया ह?ै ( केवल SNAP के 

िलए) ❑ हां ❑ नहd 
 

10. fया आप या घर के #कसी सदDय को 8/22/1996 के बाद दवाk के िलए SNAP लाभO का _ापार करने का दोषी पाया गया ह?ै (केवल SNAP के 
िलए ) ❑ हाँ ❑ नहd 
 
य#द हाँ: 
कौन:      कब: ________________________________ 
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11. fया आपको या घर के #कसी सदDय को SNAP लाभ खरीदने या बेचने का दोषी पाया गया ह ै

8/22/1996 के बाद $500 से अिधक? (केवल SNAP के िलए ) ❑ हाँ ❑ नहd 
 
य#द हाँ: 
कौन:     
कब:    
 

12. fया आप या घर के #कसी सदDय को SNAP लाभO का _ापार करने का दोषी पाया गया ह,ै 
8/22/1996 के बाद बंदकूO, गोला-बाXद, या िवDफोटक के िलए? ( केवल SNAP के िलए) ❑ हाँ ❑ नहd 
 
य#द हाँ: 
कौन:     
कब:     

 
13. fया आपको या आपके घर के #कसी सदDय को गंभीर यौन शोषण के वयDक के Xप म9 दोषी ठहराया गया ह,ै हlया, यौन शोषण, और 

ब\O के साथ अ^य द_ु?वहार, एक संघीय या राrय अपराध िजसम9 यौन संबंध शािमल ह ैहमला, या राrय के कानून के तहत एक 
अपराध जो अटॉनc जनरल Lारा िनधा?Nरत #कया गया ह,ै काफP हद तक समान ह ै2/7/2014 के बाद इस तरह के अपराध के िलए? 
(केवल SNAP के िलए) ❑ हाँ ❑ नहd 
 
य#द हां: 
कौन: ____________________________________________ कब: _________________________________ 

 
a. fया आप गंुडागदc के पNरणामDवXप Rाn #कसी भी सजा से संबंिधत पNरवीZा कP शतj का अनुपालन करते ह" 

एक गंुडागदc कP सजा का? (केवल SNAP के िलए) ❑ हाँ ❑ नहd 
 

b. fया आप गंुडागदc के पNरणामDवXप Rाn #कसी भी सजा से संबंिधत पैरोल कP शतj के अनुपालन म9 ह"? (केवल SNAP के 
िलए) ❑ हाँ ❑ नहd 

 
c. fया आपने #कसी घोर अपराध से संबंिधत दोषिसि� से संबंिधत पNरवीZा या पैरोल कP सभी शर्तO को सफलतापूव?क पूरा कर 

िलया ह?ै (केवल SNAP के िलए ) ❑ हाँ ❑ नहd 
 

14. fया आपको या घर के #कसी सदDय को लॉटरी या जुए म9 जीत िमली ह?ै  ❑ हाँ  ❑ नहd   
 
य#द हां: 
कौन:                                                                             कब: ___________________ Rाn रािश: _______________  
 

15. fया #कसी ने िन�िलिखत Rित�ानO, शराब कP दकुानO, कैसीनो, पोकर Xम, वयDक मनोरंजन _वसाय, जमानत बांड, नाइट fलब, सैलून / 
सराय, �बंगो हॉल, रेस uैक, बंदकू / गोला बाXद Dटोर, @ूज जहाजO,मानिसक पाठक, धू�पान कP दकुान9, टैटू/भेदी कP दकुान9, और Dपा/मािलश 
सैलून पर TANF फ़ं�स या Way2Go काड? का उपयोग #कया ह?ै (केवल TANF के िलए) ❑ हाँ  ❑ नहd   
 
य#द हां: 
कौन: ________________________________________ कब:____________________________________________ 
 

16. fया कोई ह ैजो लाभ के िलए आवेदन कर रहा ह,ै वत?मान म9 गुजारा भMा Rाn कर रहा ह?ै ❑ हाँ  ❑ नहd 
 
य#द हां: 
कौन:     
मािसक रािश Rाn: ___________________ 
गुजारा भMा समझौते को अंितम Xप दनेे या अंितम बार संशोिधत करने कP ितिथ:     
 

हम9 आवेदक और सभी घरेलू सदDयO कP आय के बारे म9 बताएं 

Cया आप या आपके घर मL रहने वाल े;कसी oिp को ;कसी ]कार क+ आय ]ाu होती ह ैजैसे: मजदरूी, "टeस, बोनस, Hव-रोज़गार, सामािजक सुर�ा/रेलमाग? 
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सेवािनवृिh, अxय िवकलांगता, पLशन, बेरोज़गारी, या कोई अxय आय? SNAP और TANF के िलए, कृपया आय को भी सूचीब� करL जैसे: VA आय, बाल सहायता, अxय 
लोग) से धन या �िमक) का मुआवज़ा। य;द हां, तो नीचे ;दए गए चाट? को पूरा करL. 

घरेलू सदHय का नाम आय के साथ आय के ]कार िनयोpा का नाम/आय 
का �ोत 

मािसक रािश 
(कटौती से पहले) 

;कतनी बार ]ाu 
�आ (मािसक, 
िrसाuािहक, 
साuािहक) 

]ित घंटा 
भुगतान 

घंटे ]ित 
सuाह 

भुगतान क+ 
तारीख 

(तारीखL) 

        

        

        

        

        
 

Cया इस समय कोई हड़ताल पर ह?ै ❑ हाँ ❑ नह~ 
य;द Hव-रोज़गार ह,ै तो कृपया अपनी मािसक oावसाियक oय रािश सूचीब� करL: $_________________________________ 
 
 
हम9 आवेदक और सभी घरेलू सदDयO के संसाधनO के बारे म9 बताएं - TANF और SNAP आवेदकO के िलए, घर के सभी सदDयO और 
Medicaid आवेदकO के िलए सभी संसाधनO कP सूची बनाएं जो वृ� (65 या अिधक), ने]हीन या िवकलांग (Dथायी हािन जो आपको काम 
करने से रोकत ेह"।) 
 
Cया आप या आप िजस ;कसी के िलए आवेदन कर रह ेहW, उसके पास कोई संसाधन ह?ै   q हां q नह~     
य;द हां, तो कृपया नीचे दी गई जानकारी को पूरा करL (आपके, आपके पित या प�ी, आपके आि�त) या ;कसी और के संयुp Hवािमaव वाले सभी संसाधन) (संपिhय)) क+ 
जांच करL. य;द आव�यकता हो तो अित"रp पेज अटैच करL). 
 
चे�कंग खाते    q हाँ q नह~ 
बचत खाते      q हाँ q नह~ 
सरकारी बॉx�स q हाँ q नह~ 
vHट फ़ं�स q हाँ q नह~ 
"रयल ]ॉपट�/होमeलेस ]ॉपट�?     q हाँ q नह~  

अंितम संHकार योजनाएं/]ीपेड दफ़नाने से संबंिधत आइटम हाँ नह~ 
दफ़न भूिम या कॉxvैC�स              q हाँ     q नह~ 
HटॉCस और बॉx�स                             q हाँ     q नह~ 
अxय (IRA, CD, आ;द)              q हाँ     q नह~ 

 
Cया आपने या आपके पित या प�ी ने ;कसी संपिh को उसके मूVय से कम मL ;दया ह?ै   q हाँ q नह~ 
य;द आपन ेइनमL से ;कसी ]� का उhर हां मL ;दया है, तो कृपया नीचे वण?न करL. 
संसाधन सिहत प"रवार के सदHय का 

नाम संसाधन का ]कार अकाउंट/पॉिलसी नंबर क+मत बWक का नाम, बीमा कंपनी etc. 

     

     

     

     

 
Cया आपके या आपके जीवनसाथी के पास कोई वाहन ह?ै     q हाँ q नह~ 
य;द हाँ, तो कृपया नीचे वण?न करL। 
प"रवार का सदHय िजसके 

पास वाहन है वाहन िनमा?ण मॉडल साल बकाया रािश 
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Cया आपके पास या आपके पित या प�ी के पास जीवन बीमा पॉिलसी ह?ै     q हाँ q नह~ 
य;द हाँ, तो कृपया िन^िलिखत जानकारी पूण? करL. 

पॉिलसी के मािलक बीमा कंपनी पॉिलसी नंबर फ़ेस मूVय नकद मूVय 
     
     
 
हम9 आवेदक और सभी घरेलू सदDयO के खचj के बारे म9 बताएं (Medicaid आवेदकO के िलए वैकिwपक) 
Cया आप एक आि�त ब(े या एक िवकलांग वयHक प"रवार के सदHय क+ दखेभाल के िलए भुगतान करते हW?     q हाँ q नह~     
य;द हां, तो नीचे ;दए गए चाट? को पूरा करL.  
िजस oिp को देखभाल क+ 

ज़�रत है 
वो oिp जो देखभाल के 
िलए भुगतान करता है देखभाल का कारण ]दाता का नाम/नंबर ]दाता को भुगतान क+ 

जाने वाली रािश 
;कतनी बार भुगतान 
;कया जाता है 

      

      

           
Cया आप एक आि�त ब(े या िवकलांग वयHक प"रवार के सदHय के िलए प"रवहन oय का भुगतान करते हW?     q हाँ q नह~ 
Cया इन खच| को आि�त दखेभाल खच? मL शािमल ;कया गया ह?ै     q हाँ q नह~ 
य;द नह~, तो कृपया इस ]� का उhर दL: सuाह मL �ाइव ;कए गए कुल मील:   
  
 
 

Cया घर से बाहर रहने वाले ;कसी oिp को प"रवार मL कोई ब(े के समथ?न का भुगतान करता ह?ै     q हाँ q नह~  
य;द हाँ, तो नीचे ;दए गए चाट? को पूरा करL. 

प"रवार का सदHय जो भुगतान करन ेके िलए 
बा�य है 

उस ब(े का नाम िजसके िलए 
सहायता का भुगतान ;कया जाता है 

 भुगतान हेतु बा�य 
रािश 

भुगतान क+ गई 
वाHतिवक रािश 

बाल सहायता का भुगतान 
;कस े;कया जाता है? 

     

     

 
Cया 60 वष? या उससे अिधक उ� के या िवकलांग या िवकलांग oिp के पास िच;कaसा oय है?     q हाँ q नह~      
य;द हाँ, तो नीचे ;दए गए चाट? को पूरा करL. 

प"रवार का वो सदHय िजसके पास oय है 
oय का ]कार (डॉCटर का दौरा, 
अHपताल का दौरा, नुHखे, िच;कaसा 
या HवाH�य बीमा ]ीिमयम, च�मा) 

बकाया रािश अभी भीबकाया 
है? हाँ/नह~ भुगतान क+ तारीख 

Cया बीमा का 
भुगतान होगा? 
हाँ/नह~ 

      

      

      
 
Cया 60 वष? या उससे अिधक उ� के या िवकलांग या िवकलांग oिp के प"रवहन के िलए िच;कaसा oय ह?ै     q हाँ q नह~ 
य;द हाँ, तो नीचे ;दए गए चाट? को पूरा करL. 

या�ा का उ�े�य 
(डॉCटर या अHपताल का दौरा; फ़ाम�सी िपक-अप) �ाइव ;कए गए कुल मील: टैCसी, बस, पा�क� ग क+ लागत या 

लॉ�जंग: 
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Cया आपके या घर के ;कसी सदHय के पास आ�य और उपयोिगता oय है?     q हाँ q नह~     
य;द हाँ, तो नीच ;दए गए चाट? को पूरा करL. 

oय अमाउंट ;कतनी बार? ;कसन ेभुगतान ;कया? 
;कराया/बंधक    

]ॉपट�कर    

]ॉपट�बीमा    

िबजली    

गैस    

�धन तेल/लकड़ी/िम ी का तेल    

कुआं/सेिeटक टWक/पानी/नाला    

कचरा    

टेलीफ़ोन    

अxय    
 
Cया आप मािसक घरेलू खच? घर मL ;कसी  q के q साथ साझा करत ेहW?     q हाँ  q नह~ 
य;द हाँ,  तो कौन?     
कमL�स/डॉCयूमLटेशन    
;कसको भुगतान ;कया भुगतान क+ गई रािश $  ]ित    
मकान मािलक का नाम      
मकान मािलक का पता:        
                                       
 
Cया कोई और आपके िलए इन घरेलू िबल) मL से ;कसी का भुगतान करता है?     q हाँ  q नह~      य;द हाँ, तो नीचे ;दए गए चाट? को पूरा करL: 
िबल का भुगतान कौन करता ह?ै कौन से िबल) का भुगतान ;कया जाता ह?ै 

;कतनी रािश का भुगतान ;कया जाता ह?ै यह oिp िबल) का भुगतान ;कसके िलए करता ह?ै 

 
य#द Medicaid के िलए आवेदन कर रहे ह" तो कृपया िन�िलिखत जानकारी को पूरा कर9. 
 
टैCस फ़ाइलर क+ जानकारी 
 
1. Cया प"रवार मL कोई अगले वष? संघीय आयकर "रटन? फ़ाइल करने का eलान कर रहा ह?ै     q हाँ q नह~  

(]aयेक oिp का नाम बताएं जो फ़ाइल करने का eलान कर रहा ह।ै) ____________________________________________   
 

2. Cया बताए गए कोई टैCस फ़ाइलर पित या प�ी के साथ संयुp bप से फ़ाइल करLगे?     q हाँ q नह~   य;द हाँ, तो कृपया अपने पित या प�ी का नाम सूचीब� 
करL: ________________________________________________________________________________ 

 
3. Cया कोई टैCस फ़ाइलस? अपने टैCस "रटन? पर ;कसी आि�त का Cलेम करेगा?     q हाँ q नह~ य;द हाँ, तो कृपया आि�त(त)) के नाम बताएँ: 

_________________________________________________________________________________ 
 
4. Cया ;कसी को ;कसी और के टैCस "रटन? पर िनभ?र होने का Cलेम ;कया जाएगा?     q हाँ q नह~ य;द हाँ, तो कृपया टैCस फ़ाइलर और आि�त का नाम सूचीब� 

करL:  
(फ़ाइल करने वाला)______________________________________________________  

(आि�त) __________________________________________________________ 

टैCस आि�त, टैCस फ़ाइलर से कैसे संबंिधत ह?ै ___________________________________ 
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कटौितया:ँ लागू होने वाले सभी को चेक कर9 और अमाउंट बताएँ और आप इसे #कतनी बार भुगतान करते ह"। 
            q भुगतान ;कया गया गुज़ारा भhा       $_______  ;कतनी बार? _______      q HटूडLट लोन ¡याज $_______ ;कतनी बार? _______ 

 q HवाH�य बीमा ]ीिमयम, 401K, और अxय कर-पूव? कटौितयाँ   $_________________ ;कतनी बार? _______ 

            q अxय कटौितयाँ $_______ ;कतनी बार? _______   ]कार: _____________________________ 
 
अ^य हेwथ कवरेज 
1. Cया ;कसी के पास अxय HवाH�य बीमा ह ैजो आपके घर मL ;कसी को भी कवर करता ह?ै     q हाँ q नह~ 
य;द आपने उपरोp ]� 4 का उhर हाँ मL ;दया ह,ै तो कृपया िन^िलिखत जानकारी और संल¢क A को पूरा करL: 

पॉिलसी धारक का नाम HवाH�य बीमा कंपनी का नाम, पता 
और टेलीफ़ोन नंबर 

कवरेज का ]कार 
(अHपताल, मेिडकेयर 
सeलीमLट, �zस, मेजर 

मेिडकल) 

कवर ;कए गए  oिpय) के नाम ]भावी ितिथ पॉिलसी नंबर 

      

      

 
2. Cया इस आवेदन मL सूचीब� ;कसी oक् को नौकरी से HवाH�य बीमा क+ पेशकश क+ गई ह?ै हाँ को चेक करL, भल ेही कवरेज ;कसी और क+ नौकरी से हो,  
जैसे ;क माता-िपता या जीवनसाथी।      
q हाँ qनह~     य;द हाँ, तो आपको अनुल¢क A को पूरा करना होगा। 
Cया यह राqय कम?चारी लाभ योजना ह?ै q हाँ q नह~ 

 
 
3. Cया आपने या इस आवेदन मL सूचीब� ;कसी oिp ने िपछले 2 महीन) मL कोई HवाH�य बीमा खो ;दया ह?ै 

 
a. q हाँ   य;दहाँ, तो वो Cय) खो गया? __________________________ 
b. q नह~    

  
4. Cया कोई 18 वष? क+ आयु मL Medicaid के िलए आवेदन कर रहा था?     q हाँ q नह~ 
5. Cया आपके घर मL कोई अमे"रक+ या अलाHका मूल िनवासी ह?ै     q हाँ q नह~  
य;द हाँ, तो संल¢क B पूरा करL। 

 
य#द कोई वृ� (65 या उसस ेअिधक), अंधा या िवकलांग (Dथायी हािन जो आपको काम करने से रोकता है) है, तो कृपया R�O के उMर द9. 
(वैकिwपक) 
1. Cया कोई HवाH�य बीमा के िलए आवेदन कर रहा ह ैया ने�हीन ह?ै  

q हाँ q नह~    य;द हाँ, तो कृपया नाम सूचीब� करL: _________________________________________________ 
2. Cया आप या आपके पित या प�ी वत?मान मL Medicare rारा कवर ;कए गए हW? 

q हाँ q नह~    य;द हाँ, तो कृपया नाम सूचीब� करL: __________________________________________________ 
3. Cया आप एक पूरक सुर�ा आय (SSI) आवेदन से तीन महीने पहले से भुगतान न ;कए गए िच;कaसा िबल) को कवर करने के िलए Medicaid के िलए 
आवेदन कर रह ेहW? 
q हाँ q नह~    य;द हाँ, SSI   आवेदन क+  तारीख:   

4. Cया आप ;कसी ऐसे oिp के िलए आवेदन कर रह ेहW जो अब मर चुका ह ैऔर िजसके पास िपछले तीन (3) महीन) के भीतर िच;कaसा िबल) का भुगतान नह~ ;कया गया 
ह?ै 
q हाँ q नह~ 

5. Cया आप ;कसी न¤स�ग होम मL रहने वाले oिp क+ दखेभाल के िलए भुगतान करने मL मदद के िलए Medicaid के िलए आवेदन कर रह ेहW? 
  q हाँ q नह~ 
6. Cया आप 18 वष? से अिधक आयु के oिp के िलए Medicaid के िलए आवेदन कर रह ेहW, िजसका SSI चेक �क गया ह?ै 

q हाँ q नह~ 
7. Cया आप समुदाय-आधा"रत छूट सेवाt जैसे सामुदाियक दखेभाल सेवाt, NOW/COMP, धम?शाला दखेभाल, Hवतं� दखेभाल छूट, या डी�मंग वेवर (Katie 

Beckett) के भुगतान मL सहायता के िलए Medicaid के िलए आवेदन कर रह ेहW? 
  q हाँ q नह~ 
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SNAP जुमा%न े
जानबूझकर गलत जानकारी ]दान करने के िलए आप अपने लाभ खो सकते हW या आपरािधक मुकदमा चलाया जा सकता ह.ै 
 

• आपके प"रवार को जो लाभ नह~ िमलना चािहए, उसे पाने के िलए झूठी जानकारी न दL या जानकारी िछपाएं. 

• SNAP या EBT का�स? का उपयोग न करL जो आपके नह~ हW और ;कसी और को अपना उपयोग न करने दL। 

• SNAP लाभ) का उपयोग गैर-खा` वHतुt जैसे शराब या िसगरेट खरीदने या {ेिडट का�स? से भुगतान करने के िलए न करL। 

• अवैध वHतुt, जैसे आ¢ेया�), गोला-बाbद, या िनयंि�त पदाथ? (अवैध �zस) के िलए SNAP या EBT का�स? का oापार या िब{+ न करL। 
 
कोई भी घर का सदHय जो ;कसी भी SNAP िनयम को उ�े�य से तोड़ता है, उसे SNAP ]ोwाम से एक वष? के िलए Hथायी bप से ]ितबंिधत ;कया जा सकता 
है, $250,000 तक का जुमा?ना, 20 साल तक क+ कैद या दोन)। वह अxय लागू संघीय और राqय कानून) के तहत अिभयोजन के अधीन भी हो सकता है. य;द 
xयायालय आदेश दे तो उसे अित"रp 18  महीने के िलए SNAP से भी ]ितबंिधत ;कया जा सकता है। 
 
घर का कोई भी सदHय जो जानबूझकर िनयम तोड़ता है, उसे पहले अपराध के िलए एक साल, दसूरे अपराध के िलए दो साल और तीसरे अपराध के िलए 
Hथायी bप से SNAP नह~ िमल सकता है। 
 
य;द कोई अदालत आपको या घर के ;कसी सदHय को िनयंि�त पदाथ? क+ िब{+ से जुड़े लेन-देन मL लाभ का उपयोग करन ेया ]ाu करन ेके िलए दोषी पाती है, 
तो आप या घर का वह सदHय पहले अपराध के िलए दो साल और दसूरा अपराध के िलए Hथायी bप से लाभ के योzय नह~ ह)गे। 
 
अगर कोई अदालत आपको या घर के ;कसी सदHय को आ¢ेया�), गोला-बाbद, या िवHफोटक, आप या घर का वह सदHय इस उVलंघन के पहले अपराध पर 
SNAP काय?{म मL भाग लेने के िलए Hथायी bप से योzय नह~ ह)गे। 
 
य;द कोई xयायालय आपको या प"रवार के ;कसी सदHय को $500 या उससे अिधक क+ कुल रािश के िलए अवैध oापार के लाभ के िलए दोषी पाता है, तो 
आप या वह प"रवार का सदHय इसके पहले अपराध पर SNAP काय?{म मL भाग लेने के िलए Hथायी bप से उVलंघन योzय नह~ होगा। 
 
य;द आप या घर के ;कसी सदHय ने कई SNAP लाभ ]ाu करन ेके िलए पहचान (व ेकौन हW) या िनवास Hथान (जहा ँव ेरहते हW) के संबंध मL एक कपटपूण? बयान 
या ]ितिनिधaव ;दया है, तो आप या वह प"रवार सदHय 10 वष? क+ अविध के िलए SNAP काय?{म मL भाग लेने के िलए योzय नह~ ह)गे। 
 
 
TANF काय%*म के जुमा%न े
 
TANF काय?{म मL, AU क+ योzयता को Hथािपत करने या बनाए रखने के िलए झूठी या ¥ामक जानकारी ]दान करके, लाभ मL वृि�, लाभ) मL कमी को रोकने, 
;कसी नकाराaमक कार?वाई से बचने के िलए जानकारी को रोकना या िनिष� Hथान) पर नकद सहायता का उपयोग करना जानबूझकर काय?{म का उVलंघन माना 
जाता ह.ै 
 

• कोई भी घर का सदHय जो जानकारी छुपाता ह ैऔर समय पर प"रवत?न) क+ "रपोट? नह~ करता ह ैया सच नह~ बताता ह,ै पहले उVलंघन के िलए छह महीने, 
दसूरे उVलंघन के िलए बारह महीने और तीसरे उVलंघन के िलए Hथायी bप से TANF लाभ खो दगेा. नकद सहायता रािश या TANF डेिबट काड? का द�ुपयोग 
नकद िनकालने या कैसीनो, शराब क+ दकुान), वयHक-उxमुख मनोरंजन सुिवधाt "िHvप Cलब", पोकर bम, जमानत बांड, नाइट Cलब / सैलून / सराय, �बंगो 
हॉल, दौड़ मL लेन दने करने के िलए vैक, गे�मंग ]ित�ान, बंदकू / गोला बाbद Hटोर, {ूज जहाज, मानिसक पाठक, धू�पान क+ दकुानL, टैटू / भेदी क+ दकुानL, 
और Hपा / मािलश सैलून स�त व�ज?त हW और इसके प"रणामHवbप पहले उVलंघन के िलए छह महीने के िलए TANF लाभ) का नुकसान होगा, बारह दसूरे 
उVलंघन के िलए महीने और तीसरे उVलंघन के िलए Hथायी bप से। 

 
• य;द कोई अदालत आपको या घर के ;कसी सदHय को जानकारी छुपाती �ई पाती ह ैया आप समय पर बदलाव क+ "रपोट? नह~ करते हW या सच नह~ बताते हW 
और दोषी ठहराया जाता ह,ै तो आपको पहले उVलंघन के िलए 6 महीने, दसूरे उVलंघन के िलए 12 महीने तक और तीसरे उVलंघन के िलए Hथायी bप से 
TANF नह~ िमल सकता ह.ै 

 
• य;द कोई अदालत आपको या आपके घर के ;कसी सदHय को इस बारे मL गलत जानकारी दनेे का दोषी पाती ह ै;क आप कहाँ रहते हW, ता;क आप एक से अिधक 
राqय) मL लाभ ]ाu कर सकL , तो आपको 10 साल के िलए ]ितबंिधत कर ;दया जाएगा. 

 
• अगर ;कसी अदालत ने आपको 1/1/1997 को या उसके बाद नशीली दवाt से संबंिधत आरोप, िनयंि�त पदाथ?, या गंभीर �हसंक अपराध का दोषी 
ठहराया ह,ै तो आप या घर का वह सदHय पा� और/या Hथायी bप से अयोzय नह~ होगा. 
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सभी SNAP, TANF और Medicaid आवेदक3 के िलए: 
 
मW अपने सवghम iान और िवjास के अनुसार झूठी गवाही के दडं के तहत घोिषत करता m ं;क िजस oिp (य)) के िलए मW लाभ के िलए आवेदन कर रहा m ंवह अमे"रक+ 
नाग"रक हW या संयुp राqय अमे"रका मL कानूनी bप से गैर-नाग"रक हW. मW यह भी ]मािणत करता m ं;क इस आवेदन मL दी गई सभी जानकारी मेरी जानकारी के अनुसार 
सaय और सही ह.ै मW समझता m ंऔर सहमत m ं;क DHS-DFCS, DCH और अिधकृत संघीय एजLिसयां इस आवेदन पर मेरे rारा दी गई जानकारी क+ पुिs कर सकती हW. 
जानकारी िपछले या वत?मान िनयोpाt से ]ाu क+ जा सकती ह.ै मW समझता/समझती m ं;क मेरी जानकारी का उपयोग वेतन संबंधी जानकारी और काय? गितिविधय) मL 
मेरी भागीदारी को vैक करने के िलए ;कया जाएगा. 
 
मW SNAP और/या TANF काय?{म क+ ज़bरत) के अनुसार अपनी िHथित मL ;कसी भी बदलाव क+ "रपोट? कbँगा। मW यह भी "रपोट? कbँगा य;द मेरे प"रवार मL ;कसी को 
लॉटरी या जुए मL $4500 या उससे अिधक (कर या अxय कटौितय) से पहले क+ सकल रािश) क+ रािश ]ाu होती ह।ै मW इन जीत को ]ाu होने के महीने के अंत से लेकर 10 
;दन) के भीतर "रपोट? कbँगा। मW समझता m ँ;क य;द कोई जानकारी गलत ह,ै तो मेरे लाभ) को कम या अHवीकार ;कया जा सकता ह,ै और जानबूझकर गलत जानकारी 
]दान करने के िलए मुझ पर आपरािधक मुकदमा चलाया जा सकता ह ैया DHS-DFCS ]ोwाम) से अयोzय घोिषत ;कया जा सकता ह।ै मW समझता/समझती m ँ;क अगर 
मW गलत जानकारी दतेा m ँया जानकारी छुपाता m ँतो मुझ पर मुकदमा चलाया जा सकता ह।ै मW समझता m ं;क य;द मW अपने आवेदन या नवीनीकरण ];{या के दौरान 
अपने कुछ खच| के बारे मL DHS-DFCS को बताने मL िवफल रहता m ंऔर/या उxहL सaयािपत करने मL िवफल रहता m,ं तो DHS-DFCS मेरे ¦ैप लाभ) क+ रािश क+ 
गणना मL उस खच? का बजट नह~ करेगा। 
 
Georgia मानव सेवा िवभाग ("DHS") लाभ के िलए आपके आवेदन के दौरान oिpगत bप से पहचान योzय जानकारी (PII), जैसे नाम, पता, टेलीफ़ोन नंबर, ईमेल पता और 
जxम ितिथ आ;द जमा करता ह।ै हमL कोई भी oिpगत जानकारी सबिमट करके, आप सहमत करते हW ;क हम ऐसी ;कसी भी oिpगत जानकारी को DHS नीितय), ];{याt 
के अनुसार एक�, उपयोग और ]कट कर सकते हW, और जैसा ;क कानून और/या िविनयम) rारा अनुमत या आव�यक ह।ै 

 
_______________________________________________________  ___________________________________ 
आवेदक के हDताZर          #दनांक 
 
_______________________________________________________  ___________________________________ 
अिधकृत Rितिनिध के हDताZर         #दनांक 
 
 
 
मतदाता पंजीकरण जानकारी 
 

य;द आप अभी जहां रहते हW वहां मतदान करने के िलए पंजीकृत नह~ हW, तो Cया आप आज यहां मतदान करने के िलए पंजीकरण के िलए आवेदन करना चाहLगे? 
 
______ हाँ 
 
______ नह~ 
 
______ मW मतदाता पंजीकरण ]� का उhर नह~ दनेा चाहता m ँ
 
पंजीकरण के िलए आवेदन करने या मतदान के िलए पंजीकरण करने से इंकार करने से आपको इस एजLसी rारा ]दान क+ जाने वाली सहायता क+ रािश ]भािवत नह~ 
होगी. 
 
य;द आप मतदाता पंजीकरण आवेदन प� भरने मL सहायता चाहते हW, तो हम आपक+ सहायता करLगे. मदद लेने या Hवीकार करने का िनण?य आपका ह.ै आप िनजी तौर पर 
आवेदन फ़ॉम? भर सकते हW. 
 
य;द आप मानते हW ;क ;कसी ने वोट दनेे के िलए पंजीकरण करने या अHवीकार करने के आपके अिधकार मL हHत�ेप ;कया ह,ै पंजीकरण करने या वोट करने के िलए आवेदन 
करने का िनण?य लेने मL गोपनीयता का आपका अिधकार, या अपनी खुद क+ राजनीितक पाट� या अxय राजनीितक वरीयता चुनने का आपका अिधकार , आप यहाँ राqय 
सिचव के पास िशकायत दज? कर सकते हW। 2 Martin Luther King Jr. Drive, Ste. 802, West Tower, Atlanta, GA 30334 या (404) 656-2871 पर कॉल 
करके. 
 
य;द आप ;कसी भी बॉCस को चेक नह~ करते हW, तो यह माना जाएगा ;क आपने इस समय वोट दनेे के िलए पंजीकरण नह~ करने का िनण?य िलया ह.ै 
 
जॉ�ज?या मतदाता पंजीकरण आवेदन क+ एक ]ित DFCS आवेदन), नवीनीकरण) और पते के प"रवत?न के साथ शािमल है. आप अपन ेकेस वक? र से मतदाता 
पंजीकरण आवेदन का अनुरोध भी कर सकते हW. य;द आप एक मतदाता पंजीकरण आवेदन को पूरा करत ेहW, तो मतदाता पंजीकरण आवेदन पर ;दए गए िनद�श) का 
पालन करत े�ए इसे Georgia राqय सिचव के काया?लय मL जमा करL. 
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(इन द.तावेज, को अपनी जानकारी के िलए रख7) 
इस एिHलकेशन म9 Rयु` शeदO का fया मतलब है? 
यह चाट? उन शeदO कP _ाtया करता ह ैिजनका उपयोग हमने इस एिHलकेशन म9 #कया ह.ै 
 
आवेदक एक 'ि) जो साव.जिनक सहायता या लाभ 5ा6 करने के िलए आवेदन करता ह।ै 

सहायता इकाई (AU) सहायता इकाई म= ऐसे पा@ 'ि) शािमल होत ेहB जो एक गभ.वती 'ि) और एक अजGम ेबI ेसिहत एक साथ रहत ेहB, और साव.जिनक 
सहायता/लाभ 5ा6 करते हB। 

देख भाल करने वाला माता-िपता, गभ.वती 'ि), LरMतेदार या कानूनी अिभभावक जो अजGम ेबI ेसिहतअपनी दखेभालम= बIO के साथ TANF के िलए 
आवेदन करते हB और 5ा6 करते हB.  

अयोPय घोिषत कर Sदया SNAP या TANF मामल ेस ेSकसी 'ि) को हटान ेके िलए कU गई कार.वाई VयOSक उGहOने सच नहY बताया और उGह= ऐसे लाभ िमल े
जो उGह= नहY िमलने चािहए थे। 

इलेVZॉिनक बेिनSफ़ट Zांसफ़र (EBT) Georgia म= SNAP के िलए योPय 'ि)यO को लाभ दने ेके िलए इ^तेमाल कU जाने वाली 5णाली। सहायता 5ा6 करने वाले 'ि)यO 
को एक EBT डिेबट काड. जारी Sकया जाता ह,ै िजसका उपयोग उनके SNAP अकाउंaस को एVसेस करने के िलए Sकया जाता ह।ै 

इलेVZॉिनक संचार  

आपके पास यह चुनने का िवकcप ह ैSक आप अपनी जानकारी के बारे म= सूचनाएं कैस े5ा6 करना चाहत ेहB। यSद आप ईमेल या टेV^ट 
सूचनाएं 5ा6 करना चुनते हB, तो आपको एक संदशे 5ा6 होगा जो आपको सूिचत करेगा Sक आपके पास GA गेटवे dाहक पोट.ल म= ि^थत 
माई नोLटस म= एक सूचना ह।ै 
 
ईमेल संचार के िलए, आपको हम= अपना ईमेल पता 5दान करना होगा और खाता बनान ेके बाद GA गेटवे dाहक पोट.ल म= ि^थत कागज 
रिहत नोLटस के िलए िनयम और शतe ^वीकार करनी हOगी. कृपया अपनी अिधसूचना सेhटंग अपडटे करने के िलए GA गेटवे dाहक 
पोट.ल वेबसाइट www.gateway.ga.gov पर जाएं. 
 
टेiV^टंग संचार के िलए, आपको हम= अपना फ़ोन नंबर 5दान करना होगा. मानक संदशे और डटेा दर= 
लागू हो सकत ेहB. यह वाहकO jारा िभk हो सकता ह,ै कृपया अपन े5दाता स ेसंपक.  कर=। 

अनुदान 5ा6कता. LरMतेदार माता-िपता, गभ.वती 'ि), LरMतेदार या कानूनी अिभभावक जो अजGम ेबI ेसिहत बIOकU ओर स ेअपन ेनाम पर TANF के िलए 
आवेदन करते हB और 5ा6 करते हB .  

सकल आय करO या अGय कटौितयO को nयान म= रखन ेस ेपहल ेSकसी 'ि) कU कुल आय. 

बेघर 'ि) 

एक 'ि) िजसके पास िनिoत और िनयिमत राि@ िनवास का अभाव ह ैया एक 'ि) िजसका 5ाथिमक राि@ िनवास ह:ै 
• अ^थायी आवास 5दान करने के िलए िडज़ाइन Sकया गया एक पय.वेिqत आrय (जैस ेSक एक कcयाण होटल या सामूिहक 

आrय); 
• एक आधा घर या इसी तरह कU सं^था जो सं^थागत होन ेवाले 'ि)यO के िलए अ^थायी िनवास 5दान करती ह;ै 
• Sकसी अGय 'ि) के िनवास म= 90 SदनO स ेअिधक के िलए अ^थायी आवास; या 
• एक ऐसी जगह िजस ेमनुsयO के िलए िनयिमत tप से सोने के आवास के tप म= िडज़ाइन नहY Sकया गया ह ैया आमतौर पर 

इसका उपयोग नहY Sकया जाता ह ै(एक हॉलवे, एक बस ^टेशन, एक लॉबी, या इसी तरह के ^थान). 

घर के सद^य आपके घर म= रहन ेवाले लोग. SNAP के िलए, वे 'ि) जो एक साथ रहत ेहB और एक साथ अपना भोजन खरीदते और तैयार करते हB। 

आय 
भुगतान जैस ेवेतन, वेतन, कमीशन, बोनस, कम.चारी का मुआवजा, िवकलांगता, प=शन, सेवािनवृिu लाभ, vयाज, बI ेका समथ.न या 
5ा6 धन का कोई अGय tप. 

मnयम वग. कर राहत अिधिनयम 
2012 

यह अिधिनयम नकद सहायता िनिध या TANF डिेबट काड. के उपयोग को नकद िनकालने या कैसीनो, शराब कU दकुानO, वय^क-उGमुख 
मनोरंजन सुिवधाw, पोकर tम, जमानत बांड, नाइट Vलब / सैलून / सराय, iबंगो हॉल, रेस Zैक,गेiमंग 5ितxान, बंदकू / गोला बाtद 
^टोर, yूज जहाज, मानिसक पाठक, धू{पान कU दकुान=, टैटू / भेदी कU दकुान=, और ^पा / मािलश सैलून पर लेनदने करने के िलए 
5ितबंिधत करता ह.ै इन 'वसायO म= नकद सहायता िनिध या TANF डिेबट काड. का उपयोग 5ा6कता. कU ओर स ेएक जानबूझकर 
काय.yम उcलंघन (धोखाधड़ी) होगा. 

5वासी खेत मजदरू ऐसे 'ि) जो मौसमी खेत मजदरू हB और जो काम करने या खेत के काम कU तलाश म= एक घर से दसूरे घर म= जाते हB. 

गैर-आवेदक एक 'ि) जो साव.जिनक सहायता/लाभ के िलए आवेदन नहY करता ह ैया 5ा6 नहY करता ह.ै  गैर-आवेदकO को सामािजक सुरqा 
सं~या, नागLरकता, या अ5वास ि^थित 5दान करने कU आवMयकता नहY ह.ै 

 
योPय िवदेशी/अ5वासी 

 
एक योPय िवदशेी/अ5वासी वह 'ि) ह ैजो कानूनी tप स ेअमेLरका म= रह रहा ह ैजो िन�िलिखत rेिणयO म= स ेएक के अंतग.त आता ह:ै   

• आ�जन और रा�ीयता अिधिनयम (INA) के तहत ^थायी िनवास (LPR) के िलए कानूनी tप स ेभत� 'ि);  
• िवदशेी संचालन, िनया.त िवuपोषण और संबंिधत काय.yम िविनयोग अिधिनयम 1988 कU धारा 584 के तहत अमेLरकU 

http://www.gateway.ga.gov/
http://www.gateway.ga.gov/
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एिशयाई अ5वासी;  
• एक 'ि) िजस ेINA कU धारा 208 के तहत शरण दी गई ह;ै  
• शरणाथ�, INA कU धारा 207 के तहत भत�;  
• INA कU धारा 212 (d)(5) के तहत शरणाथ� या आrयदाता के tप म= पैरोल Sदया गया एक 'ि);  
• एक 'ि) िजसका िनवा.सन 1 अ5ैल, 1997 स ेपहल ेINA कU धारा 243 (h) के तहत रोक Sदया गया ह,ै या INA कU धारा 

241 (b) (3), जैसा Sक संशोिधत ह;ै  
• एक 'ि) िजस े1 अ5ैल 1980 स ेपहल ेINA कU धारा 203 (a) (7) के तहत सशत. 5वेश Sदया गया ह;ै  
• 1980 के शरणाथ� िशqा सहायता अिधिनयम कU धारा 501 (e) म= पLरभािषत Vयूबा या हाईLटयन अ5वासी;  
• 2000 के अवैध 'ापार पीिड़त संरqण अिधिनयम कU धारा 107(b)(1) के तहत मानव त^करी के िशकार;  
• 'ि)गत उuरदािय�व और काय. अवसर सुलह अिधिनयम 1996 कU धारा 431 (c) म= िनधा.Lरत शत� को पूरा करने वाले 

प^त अ5वासी, जैसा Sक संशोिधत ह;ै  
• अफ़गान या इराकU अ5वािसयO को  INA कU धारा 101(a)(27) के तहत िवशेष अ5वासी का दजा. Sदया गया ह ै(िन�द.� 

शत� के अधीन);  
• भारतीय आ�मिनण.य और िशqा सहायता अिधिनयम कU धारा 4 (e) के तहत INA कU धारा 289 या संघ jारा माGयता 

5ा6 भारतीय जनजाित के गैर-नागLरकO के तहत अमेLरका म= रहन ेवाले कनाड़ा म= जGम ेअमेLरकU भारतीय और;  
• �Oग या हाईलBड लाओLटयन आSदवासी सद^य िजGहOने िवयतनाम युग (8/05/1964 – 5/07/1975) के दौरान सैGय या 

बचाव अिभयान म= भाग लेकर अमेLरकU क�म.यO को सहायता 5दान कU. 
 

 
केवल िचSक�सा सहायता आवेदकO के िलए, कॉ�पैVट ऑफ़ �U एसोिसएशन (COFA) माइyोनेिशया के संघीय रा�यO, माश.ल jीप 
गणरा�य और पलाऊ गणरा�य के नागLरक हB. COFA 5वािसयO को 5-वष�य कU सीमा को पूरा करने कU ज़tरत नहY ह।ै 

संसाधन नकद, संपिu, या संपिu जैस ेबBक अकाउंaस, वाहन, ^टॉक, बॉGड और जीवन बीमा. 

मौसमी खेत मज़दरू 
वे लोग जो वष. के कुछ िनिoत समय पर फ़सल बोने, चुनने या पै�कंग करने का काय. करते हB। उGह= एक अ^थायी आधार पर काम पर 
रखा जाता ह,ै जब एक नौकरी के िलए िनयिमत आधार पर खेत म= काम करने वाले rिमकO के मुकाबले �यादा rिमकO कU ज़�रत होती 
ह.ै 

SNAP म= त^करी 

SNAP लाभO के अवैध 'ापार का मतलब ह:ै (1) EBT का�स., काड. नंबर और िपन नंबर या मैनुअल वाउचर और ह^ताqर के ज़Lरये 
जारी और एVसेस Sकए गए SNAP लाभO को खरीदना, बेचना, चोरी करना, या अGयथा आदान-5दान करना, नकद के िलए या योPय 
भोजन के अलावा अGय िवचार, या तो 5�यq, अ5�यq tप स,े िमलीभगत म= या दसूरO के साथ िमलीभगत, या अकेल ेअिभनय करना; 
(2) आ�ेया�O, गोला-बाtद, िव^फोटकO या िनयंि@त पदाथ� का आदान-5दान; (3) SNAP लाभO के साथ एक उ�पाद खरीदना 
िजसम= एक कंटेनर ह ैिजसम= उ�पाद को छोड़ कर और जमा रािश के िलए कंटेनर वापस करने के इराद ेस ेवापसी जमा कU आवMयकता 
होती ह,ै जानबूझकर उ�पाद को �यागना, और जानबूझकर जमा रािश के िलए कंटेनर वापस करना ; (4) उ�पाद को पुन�व.yय करके 
योPय भोजन के अलावा नकद या 5ितफल 5ा6 करने के इराद ेसे SNAP लाभO के साथ उ�पाद खरीदना, और बाद म= पा@ भोजन के 
अलावा नकद या 5ितफल के बदले म= SNAP लाभO के साथ खरीद ेगए उ�पाद को जानबूझकर पुन�व.yय करना; (5) पा@ भोजन के 
अलावा नकद या 5ितफल के बदले मूल tप स ेSNAP लाभO के साथ मूल tप से खरीद ेगए उ�पादO को जानबूझकर खरीदना; (6) 
इलेVZॉिनक बेिनSफ़ट Zांसफ़र (EBT) का�स., काड. नंबर और 'ि)गत पहचान सं~या (िपन), या मैनुअल वाउचर और ह^ताqर jारा 
जारी और एVसेस Sकए गए SNAP लाभO के आदान-5दान को खरीदने, बेचने, चोरी करने या अGयथा 5भािवत करने का 5यास, नकद 
के िलए या योPय भोजन के अलावा अGय िवचार, 5�यq, अ5�यq tप से, दसूरO के साथ िमलीभगत या िमलीभगत म=, या अकेल े
अिभनय करना. 

Way2Go डेिबट MasterCard 

Georgia रा�य ने TANF 5ा6कता.w के िलए एक सुिवधाजनक "इलेVZॉिनक" भुगतान िवकcप लागू Sकया ह ैिजस ेWay2Go डिेबट 
MasterCard कहा जाता ह।ै इस भुगतान िवकcप के तहत, महीने के पहल ेकैल=डर Sदन 5ा6कता. के खाते म= पैसा जमा Sकया जाता ह।ै 
यSद पहली बार स6ाहांत या छु�ी पर पड़ता ह,ै तो लाभ िपछल ेमहीने के अंितम 'ावसाियक Sदन पर उपलvध कराए जाते हB। 5ा6कता. 
के पास अपन ेफंड तक त�काल प�चं होती ह ैVयOSक फंड इलेVZॉिनक tप स ेडिेबट MasterCard म= लोड होत ेहB। 

 
 
सभी Medicaid आवेदकO के िलए: 
Rाnकता?k या Rदाताk पर सं#दoध Medicaid धोखाधड़ी कP Nरपोट? करने के िलए, Georgia सामुदाियक DवाD�य िवभाग-महािनरीZक काया?लय को 
(लोकल) (404) 463-7590 या (टोल �P) (800) 533-0686 पर कॉल कर9; oiganonymous@dch.ga.gov पर ईमेल Lारा; सामुदाियक DवाD�य 
िवभाग, OIG PI Section, 2 Martin Luther King Jr. Drive SE, 19th Floor, East Tower, Atlanta GA 30334 पर जाएँ; या 
https://dch.georgia.gov/report-medicaidpeachcare-kids-fraudपर जाएँ।  
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ADA /धारा 504 अिधकार3 का नो:टस 
 
िवकलांग लोगO के िलए सहायता 
 
Georgia मानव सेवा िवभाग ("िवभाग") को संघीय कानून* Lारा ज़Xरी ह ै#क वह िवकलांग _ि`यO को िवभाग केकाय?@मO, सेवाk,या गितिविधयO म9 
भाग लेने और योoयता Rाn करने के िलए समान अवसर Rदान करे।  इसम9 SNAP, TANF और िच#कlसा सहायता जैसे काय?@म शािमल ह"। 
 
िवकलांगता के आधार पर भेदभाव से बचने के िलए संशोधन ज़Xरी होने पर िवभाग उिचत संशोधन Rदान करता ह।ै  उदाहरण के िलए, समान प�चं Rदान 
करने के िलए हम नीितयO, Rथाk या R#@याk को बदल सकते ह"।  समान Xप से Rभावी संचार सुिनि�त करने के िलए, हम िवकलांग _ि`यO या 
िवकलांगO के साथ उनके साथी, संचार सहायता, जैसे सांकेितक भाषा दभुािषए Rदान करते ह"। हमारी मदद मु�त ह।ै िवभागO को ऐसा कोई संशोधन करने 
कP ज़yरत नहd ह ैिजसके पNरणामDवXप सेवा, काय?@म, या गितिविध कP Rकृित म9 मौिलक पNरवत?न हो या अनुिचत िवMीय और Rशासिनक बोझ हो। 
 
उिचत संशोधन या संचार सहायता का अनुरोध कैसे कर9 
 
अगर आपको कोई िवकलांगता ह ैऔर आपको उिचत संशोधन, संचार सहायता या अितNर` सहायता कP आवbयकता ह,ै तो कृपया अपने केसवक? र से संपक?  
कर9। उदाहरण के िलए, अगर आपको Rभावी संचार के िलए #कसी सहायता या सेवा कP आवbयकता ह,ै जैसे #क सांकेितक भाषा दभुािषया, तो कॉल कर9। 
आप अपने केसवक? र से संपक?  कर सकते ह" या अपना अनुरोध करने के िलए DFCS को (877) 423-4746 या DCH केटी बेकेट (KB) टीम को 678-248-
7449 पर कॉल कर सकते ह"। आप DFCS ADA उिचत संशोधन अनुरोध Rप] का उपयोग करके भी अपना अनुरोध कर सकते ह", जो आपके Dथानीय 
DFCS काया?लय म9 या ऑनलाइन https://dfcs.georgia.gov/adasection-504-and-civil-rights पर उपलeध ह,ै या आप KB काया?लय म9 DCH 
ADA उिचत संशोधन अनुरोध Rप] Rाn कर सकते ह", जो ऑनलाइन https://medicaid.georgia.gov/programs/all-programs/tefrakatie-
beckett पर उपलeध ह,ै या आप अपना संशोधन अनुरोध DCH.ADAassistance@dch.ga.gov पर ईमेल कर सकते ह"। 
 
िशकायत कैसे दज? कर9 
 
य#द आपकP अZमता के कारण िवभागO ने आपके साथ भेदभाव #कया ह ैतो आपको िशकायत करने का अिधकार ह.ै  उदाहरण के िलए, य#द आपने एक 
उिचत संशोधन यासांकेितक भाषा के दभुािषए के िलए कहा ह ैिजसे अDवीकार कर #दया गया ह ैया उिचत समय के भीतर कार?वाई नहd कP गई ह,ै तो आप 
भेदभाव कP िशकायत दज? कर सकते ह"। आप अपने केस वक? र,अपने Dथानीय DFCS काया?लय, या DFCS िसिवल राइ¨स, ADA/सेfशन 504 सम^वयक 
से 47 Trinity Avenue SW, Atlanta, GA 30334, (877) 423-4746 सेसंपक?  करके मौिखक यािलिखत Xप म9 िशकायत कर सकते ह"। DCH के िलए, 
KB टीम ADA/सेfशन 504 सम^वयक से यहाँ संपक?  कर9. 2211 Beaver Ruin Road, Suite150 Norcross, GA 30071 या P.O. Box 172, 
Norcross, GA 30091 ,(678) 248-7449. DCH ईमेल ह:ै dch.adarequests@dch.ga.gov.  
 
आप अपने केस वक? र से DFCS नागNरक अिधकार िशकायत फॉम? कP एक Rित मांग सकते ह"। िशकायत फ़ॉम? https://dfcs.georgia.gov/adasection-
504-and-civil-rights पर भी उपलeध ह।ै अगर आपको भेदभाव कP िशकायत करने म9 मदद चािहए, तो आप ऊपर सूचीब� #कसी भी DFCS कम?चारी 
से संपक?  कर सकते ह"। ऐसे _ि` जो बहरे ह" या सुनने म9 कNठनाई ह ैया िज^ह9 बोलने कP अZमता हो सकती ह,ै वे हमारे साथ जुड़ने के िलए एक ऑपरेटर के 
िलए 711 पर कॉल कर सकते ह"। DCH नागNरक अिधकारO कP िशकायतO के िलए ईमेल ह:ै dch.civilrights@dch.ga.gov. DCH नागNरक अिधकार 
R#@या और िशकायत फॉम? के िलए �लंक यहां ह:ै https://dch.georgia.gov/adasection-504-and-civil-rights.  
 
आप उपयु` संघीय एज9सी के साथ भेदभाव कP िशकायत भी दज? कर सकते ह"। U.S. के िलए संपक?  जानकारी कृिष िवभाग (USDA) और U.S. DवाD�य 
और मानव सेवा िवभाग (HHS) "गैर-भेदभाव व`_" म9 शािमल ह.ै 
 
*1973 के पुनवा?स अिधिनयम कP धारा 504; 1990 के िवकलांग अिधिनयम के अमेNरकP; और िवकलांग अमेNरकP अिधिनयम संशोधन अिधिनयम 
2008 यह सुिनि�त करता ह ै#क िवकलांग _ि` गैरकानूनी भेदभाव से मु` ह". 
 
 
 
 
सामुदाियक DवाD�य िवभाग (DCH) नीित के तहत, िच#कlसा सहायता काय?@म आपकP जाित, आयु, �लंग, िवकलांगता, रा©ीय मूल या धम? के आधार 
पर आपको पा]ता या लाभO से वंिचत नहd कर सकते ह". 
 

 

https://dfcs.georgia.gov/adasection-504-and-civil-rights
https://medicaid.georgia.gov/programs/all-programs/tefrakatie-beckett
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 or HHS को आवेदन न भेज9 
 

भेदभाव रिहत व>?  
 

संघीय नागNरक अिधकार कानूनO के अनुसार और यू.एस. कृिष िवभाग (USDA) नागNरक अिधकार िविनयम और नीितयां, USDA, इसकP एज9िसयां, 
काया?लय और कम?चारी, और USDA काय?@मO म9 भाग लेने वाली या Rशासन करने वाली एज9िसयO को नDल, रंग, रा©ीय मूल, �लंग (�लंग पहचान 
सिहत) के आधार पर भेदभाव से Rितबंिधत #कया जाता ह।ै और यौन अिभिव^यास), धा�म?क िवªास, िवकलांगता, उ�, राजनीितक राय, Rितशोध या 
USDA Lारा संचािलत या िवM पोिषत #कसी भी काय?@म या गितिविध म9 िपछले नागNरक अिधकारO कP गितिविधयO के िलए Rितशोध. Rो�ाम जो 
U.S.से िवMीय सहायता Rाn करते ह"। DवाD�य और मानव सेवा िवभाग (HHS), जैसे जXरतमंद पNरवारO के िलए अDथायी सहायता (TANF), और 
HHS सीधे संचािलत होने वाले काय?@म भी संघीय नागNरक अिधकार कानूनO और HHS िनयमO के तहत भेदभाव से Rितबंिधत ह". 
 

िवकलांग _ि` िज^ह9 काय?@म कP जानकारी के िलए संचार के वैकिwपक साधनO कP आवbयकता होती ह ै(जैसे, |ेल, बड़े �Rंट, ऑिडयो टेप, अमेNरकP 
सांकेितक भाषा), उ^ह9 उस एज9सी (राrय या Dथानीय) से संपक?  करना चािहए जहां उ^हOने लाभ के िलए आवेदन #कया था. ऐसे _ि` जो बिधर ह", सुनने 
म9 कNठनाई ह ैया िजनके पास बोलने कP अZमता ह,ै वे फेडरल Nरले सेवा के माqयम से (800) 877-8339 पर USDA से संपक?  कर सकते ह"। इसके 
अितNर`, Rो�ाम कP जानकारी अं�ेज़ी के अलावा अ^य भाषाk म9 उपलeध कराई जा सकती ह।ै 
 

USDA काय?@मO से संबंिधत नागNरक अिधकार िशकायत9 
USDA, कई खा� सुरZा और भूख कम करने वाले काय?@मO जैसे पूरक पोषण सहायता Rो�ाम (SNAP), भारतीय आरZण पर खा� िवतरण Rो�ाम 
(FDPIR) और अ^य के िलए संघीय िवMीय सहायता Rदान करता ह।ै भेदभाव कP Rो�ाम िशकायत दज? करने के िलए, Rो�ाम भेदभाव िशकायत फॉम?, 
(एडी-3027) को पूरा कर9 जो https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/ad-3027.pdfऔर #कसी भी USDA काया?लय म9 या 
USDA को संबोिधत एक प] िलख9 और प] म9 फॉम? म9 मांगी गई सभी जानकारी Rदान कर9। िशकायत फ़ॉम? कP एक Rित का अनुरोध करने के िलए 
(866) 632-9992 पर कॉल कर9। अपना भरा �आ फ़ॉम? या लेटरर USDA को इसके Lारा जमा कर9: 

 

1. मेल: खा� और पोषण सेवा, USDA 
       1320 Braddock Place, Room 334, Alexandria, VA 22314; या 

2. फ़ैfस: (833) 256-1665 या (202) 690-7442; या 
3. फ़ोन: (833) 620-1071; या 
4. ईमेल: FNSCIVILRIGHTSCOMPLAINTS@usda.gov. 

 
SNAP मु«O के संबंध म9 #कसी भी अ^य जानकारी के िलए, _ि`यO को या तो USDA state information/hotline numbers  
(800) 221-5689 पर संपक?  करना चािहए, जो Dपेिनश म9 भी ह,ै या राrय कP जानकारी/हॉटलाइन नंबरO पर कॉल कर9 (हॉटलाइन नंबरO कP सूची के 
िलए �लंक पर िfलक कर9। राrय); जो यहां ऑनलाइन दखेा जा सकता ह:ै SNAP हॉटलाइन। 
 

USDA काय?@मO से संबंिधत नागNरक अिधकार िशकायत9 
HHS DवाD�य और कwयाण को बढ़ाने के िलए कई Rो�ामO के िलए संघीय िवMीय सहायता Rदान करता ह,ै िजसम9 TANF, हडे Dटाट?, िन� आय गृह 
ऊजा? सहायता काय?@म (LIHEAP) और अ^य शािमल ह"। य#द आप मानते ह" #क आपके साथ आपकP जाित, रंग, रा©ीय मूल, िवकलांगता, आयु, �लंग 
(गभा?वDथा, यौन अिभिव^यास, और �लंग पहचान सिहत), या उन काय?@मO या गितिविधयO म9 धम? के कारण भेदभाव #कया गया ह ैजो HHS सीधे 
संचािलत करता ह ैया िजसके िलए HHS संघीय िवMीय सहायता Rदान करता ह,ै आप अपने िलए या #कसी और के िलए नागNरक अिधकार काया?लय 
(OCR) के साथ िशकायत दज? कर सकते ह"। 
 

HHS के ज़Nरये संघीय िवMीय सहायता Rाn करने वाले काय?@म के संबंध म9 अपने िलए या #कसी और के िलए भेदभाव कP िशकायत दज? करने के िलए, 
OCR के िशकायत पोट?ल के ज़Nरये फ़ॉम? को ऑनलाइन भर9  https://ocrportal.hhs.gov/ocr। आप OCR से मेल Lारा भी संपक?  कर सकते ह": 
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; फ़ैfस: (202) 619-3818;या ईमेल: OCRmail@hhs.gov. तेज़ Rोसे�संग के 
िलए, हम आपको मेल के ज़Nरये दज? करने के बजाय िशकायत दज? करने के िलए OCR ऑनलाइन पोट?ल का उपयोग करने के िलए Rोlसािहत करते ह"। 
िजन _ि`यO को नागNरक अिधकार िशकायत दज? करने म9 सहायता कP आवbयकता ह,ै वे OCRMail@hhs.govपर OCR को एक मेल भेज सकते ह" 
या OCR को टोल-�P 1-800-368-1019, TDD 1-800-537-7697 पर कॉल कर सकते ह"। उन लोगO के िलए जो बहरे ह", सुनने म9 कNठनाई ह", या 
बोलने म9 कNठनाई ह,ै कृपया दरूसंचार Nरले सेवाk तक प�चंने के िलए 7-1-1 डायल कर9। हम िशकायत दज? करने के िलए मुत वैकिwपक RाXप (जैसे 
|ेल और बड़े �Rंट), सहायता और भाषा समथ?न सेवाएँ भी Rदान करते ह"। 
 

यह संDथान समान अवसर Rदान करता ह।ै 
 

मानव सेवा िवभाग (DHS) के तहत, आप अपने Dथानीय DFCS काया?लय, या DFCS नागNरक अिधकार, ADA/धारा 504 सम^वयक से Georgia 
मानव सेवा िवभाग, सामा^य परामश?दाता काया?लय, 47 Trinity Avenue SW, 30334 1st Floor, Atlanta, GA (877) 423-4746 से संपक?  करके 
भी भेदभाव कP िशकायत दज? कर सकते ह"। सीिमत अं�ेज़ी दZता के आधार पर भेदभाव का आरोप लगाने वाली िशकायतO के िलए, Georgia मानव 
सेवा िवभाग, सामा^य परामश?दाता काया?लय, 47 Trinity Avenue SW, 1st Floor, Atlanta, GA 30334 पर DHS िलिमटेड अं�ेज़ी Rवीणता और 

mailto:FNSCIVILRIGHTSCOMPLAINTS@usda.gov
https://www.fns.usda.gov/snap/state-directory
https://www.fns.usda.gov/snap/state-directory
https://www.fns.usda.gov/snap/state-directory
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/
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संवेदी हािन Rो�ाम से संपक?  कर9 या (877) 423-4746 पर कॉल कर9। 
USDA or HHS को आवेदन न भेज9 

 


