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आपको अपने स्थानीय काउंटी कायाालय को पूर्ा आवेदन को सुपुदा करना, फैक्स करना या मेल करना होगा. 

 

अगर आपको इस दस्तावेज़ को पढ़ने या पूरा करने में मदद चालहए या हमसे संवाद करने में मदद चालहए, तो हमसे पूछें   या कॉल करें  

(877) 423-4746. दुभालियो ंसलहत हमारी सेवाएं लनिः शुल्क हैं. यलद आप बहरे हैं, सुनने में कलिनाई है, बहरे-अंधे हैं या बोलने में 

कलिनाई हो रही है, तो आप हमें ऊपर लदए गए नंबर पर 711 (जॉलजाया ररले) डायल करके कॉल कर सकते हैं. 

 
पररवार और बाल सेवा लवभाग (DFCS) में हम क्या सेवाएं प्रदान करते हैं? 

DFCS offers the following services: 
 

खाद्यसहायता 

फ़ू ड सै्टम्प (SNAP) के लाभचों का उपयचग वकसी भी दुकान पि भचजन ख़िीदने 

के वलए वकया जा सकता है, वजस पि EBT/के्वस्ट साइन है. हर् आपके फ़ू ड 

सै्टम्प (SNAP) खाते से आपकी खाद्य खिीद का ऱ्ूल्य घटा देंगे. 

 

नकद सहायता/िचजगाि सहायता सेवाएों  जरूितर्ोंद परिवािचों के वलए अस्थायी 

सहायता (TANF) आवित बच्चों वाले परिवािचों कच सीवर्त सर्य के वलए नकद 

सहायता प्रदान किती है. अनुदान र्ें शावर्ल र्ाता-वपता या देखभाल किने 

वालचों के वलए एक कायम कायमक्रर् र्ें भाग लेना आवश्यक है.  नकद सहायता 

कायमक्रर् उन शिणार्थी परिवािचों कच भी ववत्तीय सहायता प्रदान किता है जच 

TANF कायमक्रर् के वलए पात्र नही ों हैं. 

• दादा-दादी, पचते-पचवतयचों की पिवरिश (GRG) आवश्यक सहायता 

प्रदान किें गे तावक बच्चों की देखभाल उनके दादा-दादी के घिचों र्ें 

की जा सके. 

 

लचलकत्सा सहायता 
Medicaid, जच पात्र हैं, उनके वलए Medical वबल, डॉक्टि के दौिे औि 
रे्वडकेयि प्रीवर्यर् का भुगतान किने र्ें र्दद कि सकते हैं.  

• इसर्ें पाथवे मेलडकल अलसस्टेंस शावर्ल है. पार्थवेज रे्वडकल 
अवसस्टेंस एक ऐसा कायमक्रर् है जच 19 से 64 वर्म की आयु के 
व्यक्तियचों कच रु्फ्त या कर् लागत वाला रे्वडकेड कविेज प्रदान 
किता है, वजनकी घिेल़ू आय सोंघीय गिीबी स्ति (FPL) के 
100% तक है, जच अन्यर्था रे्वडकेड के वलए पात्र नही ों हैं औि जच 
पात्रता आवश्यकताओों कच प़ूिा किते हैं. यवद आप पार्थवे के 
वलए ववचाि किना चाहते हैं, तच कृपया अटैचर्ेंट डी भी प़ूिा किें . 

 

सामुदालयकआउटरीचसेवाएं 

अन्य DHS सेवाओों के बािे र्ें अविक जानकािी के वलए, कृपया हर्ािी 

वेबसाइट http://dfcs.georgia.gov पि जाएँ या (877) 423-4746 पि 

कॉल किें . 

 

 

मैं लाभ के ललए आवेदन कैसे करूँ ?  
 

Step 1. आवेदन पत्र भरें . 
 
प्रश्चों कच ध्यान से पढें  औि सटीक जानकािी दें. हस्ताक्षि  
औि आवेदन की वतवर्थ. 
 

Step 2. अपने स्थानीय कायाालय में आवेदन को चालू करें . 
 

आपकच पृष्ठ 1-2, 17-20 कच फाड़कि अपने पास िखना हचगा. 

 
 
 
 

 

अलधकतर पूछे जाने वाले सवाल 

लाभ प्राप्त करने में लकतनासमय लगता है? 

फ़ू ड सै्टम्प्स (SNAP):  30 वदनचों तक  

TANF:  45 वदनचों तक 

Medicaid:  10 से 60 वदन 

यवद आप अहमता प्राप्त किते हैंतच आप 7 वदनचों के भीति फ़ू ड सै्टम्प 

(SNAP) प्राप्त किने र्ें सक्षर् हच सकते हैं. पेज 6 देखें. 
 

मुझे लकतना लमलेगा ? 

आपकी आय, सोंसािन औि परिवाि का आकाि लाभ की र्ात्रा वनिामरित 

किता है. आपकी यचग्यता वनिामरित किने के बाद हर् आपकच वववशष्ट 

जानकािी देने र्ें सक्षर् हचोंगे. 
 

मुझे अपना लाभ कैसे लमलेगा? 

फ़ू ड सै्टम्प्स (SNAP) के वलए, आपकच अपने लाभचों तक पहँचने के वलए 

एक इलेक्टर ॉवनक बेवनवफट टर ाोंसफि (EBT) काडम वर्लेगा. TANF के वलए, 

आपकच अपने लाभचों तक पहँचने के वलए एक EPIC डेवबट र्ास्टि काडम 

वर्लेगा. Medicaid के वलए, आपकच प्रते्यक पात्र सदस्य के वलए 

Medicaid काडम प्राप्त हचगा. 
 

You may be asked to provide the following information: 

• फ़ू ड सै्टम्प्स (SNAP) औि/या TANF के वलए आवेदन किने पि 

आवेदक के वलए पहचान का प्रर्ाण. एक पहचान पत्र (ID) या चालक 

का लाइसेंस (DL) सत्यापन का एक स्वीकायम रूप है. वचवकत्सा 

सहायता आवेदकचों के वलए पहचान के प्रर्ाण की आवश्यकता नहीों है. 

• लाभ का अनुिचि किने वाले प्रते्यक व्यक्ति के वलए अरे्रिकी 

नागरिकता/यचग्य अप्रवासी क्तस्थवत का प्रर्ाण. यवद आप केवल 

आपातकालीन वचवकत्सा सेवाओों (EMA) के वलए आवेदन कि िहे हैं, 

तच आपकच अपना SSN या अपनी अप्रवास क्तस्थवत के बािे र्ें 

जानकािी प्रदान किने की आवश्यकता नही ों है. 

• सहायता का अनुिचि किने वाले प्रते्यक व्यक्ति के सार्ावजक  
सुिक्षा नोंबि. 

 

• आय का प्रर्ाण उदाहिण के वलए, पे स्टब्स, चाइल्ड सपचटम पेर्ेंट्स 

औि आय अवाडम लेटि. वचवकत्सा सहायता आवेदकचों के वलए बाल 

सहायता भुगतानचों के प्रर्ाण की आवश्यकता नहीों है.  
 

• चाइल्डकेयि िसीदें , वचवकत्सा वबल, वचवकत्सा परिवहन लागत, 

वकिाया/बोंिक लागत, औि बचे् के सर्र्थमन भुगतान जैसे खचों का प्रर्ाण. 

वचवकत्सा सहायता आवेदकचों के वलए यह जानकािी आवश्यक नहीों है. 

 
 

हर् पहले इलेक्टर ॉवनक डेटा स्रचतचों के र्ाध्यर् से नागरिकता/अप्रवासन क्तस्थवत 

औि आय की जानकािी कच सत्यावपत किने का प्रयास किें गे. आवेदन जर्ा 

किने के वलए कागजी सत्यापन दस्तावेजचों की आवश्यकता नहीों है; हालाँवक, 

आप आवेदन के सार्थ दस्तावेज़ प्रदान कि सकते हैं. यवद हर् इलेक्टर ॉवनक 

डेटा स्रचतचों के र्ाध्यर् से सत्यावपत किने र्ें असर्र्थम हैं औि आपकच यह 

जानकािी प्राप्त किने र्ें सहायता की आवश्यकता है, तच कृपया हर्ें बताएों . 

 
 



परिवाि औि बच्चों की 
सेवाओों का ववभाजन लाभ के ललए आवेदन 

 

2 
 फॉर्म 297 (Rev.7/2023) 

 
 
 

मेल, फैक्स, या इस आवेदन के पेज 3-16 को अपने स्थानीय पररवार 

और बाल सेवा लवभाग (DFCS) कायाालय में लाएं. आप 

http://dfcs.georgia.gov/locations पर अपने स्थानीय कायाालय का 

पता लगा सकते हैं. 

 

यवद आप या वजस व्यक्ति के वलए आप आवेदन कि िहे हैं, वह लाभ के वलए 

पात्र है, तच फ़ू ड सै्टम्प (SNAP) लाभ उस तािीख से प्रदान वकया जाएगा 

वजस पि हर् आपके नार्, पते औि हस्ताक्षि के सार्थ आवेदन प्राप्त किते हैं. 

आवेदन स्वीकृत हचने की वतवर्थ से TANF लाभ प्रदान वकए जाएों गे. 

 

यवद आप फ़ू ड सै्टम्प्स (SNAP), TANF औि/या Medicaid के वलए 

आवेदन कि िहे हैं, तच आप केवल अपने नार्, पते औि हस्ताक्षि के सार्थ 

लाभ के वलए एक आवेदन दाक्तखल कि सकते हैं. हालाोंवक, अगि आप प़ूिा 

फॉर्म भिते हैं तच इससे हर्ें आपके आवेदन कच तेजी से प्रचसेस किने र्ें 

र्दद वर्ल सकती है. आप इस फॉर्म का उपयचग एक से अविक प्रचग्रार् या 

केवल फ़ू ड सै्टम्प (SNAP) प्रचग्रार् के वलए सोंयुि आवेदन दाक्तखल किने के 

वलए कि सकते हैं. आपका (SNAP) आवेदन केवल इस आिाि पि 

अस्वीकाि नही ों वकया जाएगा वक वकसी अन्य कायमक्रर् के वलए आपका 

आवेदन अस्वीकाि कि वदया गया है. हर् आपके फ़ू ड सै्टम्प (SNAP) 

आवेदन के वलए अलग से पात्रता वनिामिण किेंगे. यवदआप वकसी सोंस्थान र्ें 

हैं औि एक ही सर्य र्ें फ़ू ड सै्टम्प्स (SNAP) औि SSI के वलए आवेदन कि 

िहे हैं, तच आपके आवेदन की फाइवलोंग वतवर्थ वह वतवर्थ है, जब आप सोंस्थान 

से जािी हचते हैं. 

 

Step 3. हमारे साथ बात करो. 

आपकच वकसी कायमकताम के सार्थ एक साक्षात्काि प़ूिा किने की आवश्यकता 

हच सकती है. अगि ऐसा है तच हर् आपकच अपॉइोंटर्ेंट देंगे. यह साक्षात्काि 

फचन द्वािा प़ूिा वकया जा सकता है.

 

हम आवेदक की व्यक्तिगत जानकारी का उपयोग कैसे करते हैं? 

 

आपकच केवल उन व्यक्तियचों के वलए सार्ावजक सुिक्षा नोंबि (SSN) 

औि नागरिकता या अप्रवास क्तस्थवत प्रदान किनी हचगी जच लाभ के वलए 

आवेदन किना चाहते हैं हर् इस जानकािी का उपयचग आय औि 

पात्रता सत्यापन प्रणाली (IEVS) की जाोंच के वलए किें गे. हर् आपकी 

आय औि यचग्यता कच सत्यावपत किने के वलए, र्जद़ू िी की जानकािी 

औि कायम गवतवववियचों र्ें भागीदािी कच टर ैक किने के वलए अन्य सोंघीय, 

िाज्य औि स्थानीय एजेंवसयचों के सार्थ आपकी जानकािी का वर्लान 

किें गे. अगि घि का कचई सदस्य हर्ें अपनी SSN, नागरिकता या 

अप्रवास क्तस्थवत के बािे र्ें जानकािी नही ों देना चाहता है, तच घि के अन्य 

सदस्यचों कच अभी भी लाभ वर्ल सकता है. यवद आप केवल 

आपातकालीन वचवकत्सा सेवाओों के वलए आवेदन कि िहे हैं, तच आपकच 

अपना SSN या अपनी अप्रवास क्तस्थवत के बािे र्ें जानकािी प्रदान किने 

की आवश्यकता नही ों है. 
 

क्या कोई और मेरे ललए आवेदन कर सकता है? 

फ़ू ड सै्टम्प्स (SNAP) औि Medicaid के वलए, आप वकसी से अपने 

वलए आवेदन किने के वलए कह सकते हैं. 

TANF के वलए, कचई भी आवेदन कि सकता है, लेवकन र्ाता-वपता य ा  

देखभाल किने वाले या गभमवती व्यक्ति का साक्षात्काि हचना चावहए. 

 

 
 

http://dfcs.georgia.gov/locations
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(इस आवेदन को पूरा करें  और इसे अपने स्थानीय काउंटी DFCS कायाालय को लौटा दें।) 

मैं लकसके ललए आवेदन कर रहा हूँ? (लागू होने वाले सभी की जाूँच) 

❑ फूड सै्टम््प(पूरक पोिर् सहायता कायाक्रम (SNAP)) 

प़ूिक पचर्ण सहायता कायमक्रर् (SNAP), वजसे पहले फ़ू ड सै्टम्प के नार् से जाना जाता र्था, एक सोंघ द्वािा ववत्त पचवर्त कायमक्रर् है जच 

कर् आय वाले परिवािचों कच भचजन की लागत का भुगतान किने र्ें र्दद किने के वलए र्ावसक लाभ प्रदान किता है. यह कायमक्रर् 

परिवािचों कच उनके भचजन औि पचर्ण सोंबोंिी जरूितचों कच प़ूिा किने के वलए पचर्ण वशक्षा भी प्रदान किता है औि परिवािचों कच िचजगाि 

हावसल किने र्ें र्दद किने के वलए िचजगाि औि प्रवशक्षण के अवसि प्रदान किता है वजससे SNAP पि कर् वनभमिता हचती है. 
 

❑ जररतमंद पररवारो ंके ललए अस्थायी सहायता (TANF) 

जरूितर्ोंद परिवािचों के वलए अस्थायी सहायता (TANF) बच्चों के सार्थ पात्र परिवािचों कच र्जब़ूत किने के वलए अस्थायी र्ावसक नकद 

भुगतान, एकल नकद भुगतान या अन्य सहायता सेवाएों  प्रदान किती है. यवद आप बचे् के र्ाता-वपता हैं, या देखभाल किने वाले हैं, जच 

अनुदान र्ें शावर्ल हचना चाहते हैं, तच हर् चाहते हैं वक आप एक कायम कायमक्रर् र्ें भाग लें. 

❒ दादा-दादी पोते पोलतयो ंकी परवररश (GRG) 

दादा-दादी, पचते पचवतयचों की पिवरिश (GRG) अवतरिि नकद भुगतान प्रदान किेगा तावक बच्चों की देखभाल उनके दादा-दादी के 

घिचों र्ें की जा सके. आवेदको ंको GRG के ललए पात्र होने के ललए TANF के ललए आवेदन करना होगा. 
 

❑ शरर्ाथी नकदसहायता 

शिणार्थी नकद सहायता कायमक्रर् उन शिणार्थी परिवािचों कच ववत्तीय सहायता प्रदान किता है जच TANF कायमक्रर् के वलए पात्र नही ों हैं. 

शिणार्थी शब्द र्ें शिणार्थी, क्य़ूबा / हाईवटयन प्रवेशकताम, र्ानव तस्किी के वशकाि, अर्िेवशयन, असाइली, अफगान या ईिानी ववशेर् 

अप्रवासी वीजा (SIV) या पात्र अफगान पैिचल शावर्ल हैं. 
 

❑ Medicaid 

Medicaid बुजुगों, नेत्रहीन या ववकलाोंग वयस्कचों, गभमवती र्वहलाओों, बच्चों औि परिवािचों कच वचवकत्सा कविेज प्रदान किता है. जब आप 

आवेदन किते हैं, तच हर् सभी Medicaid कायमक्रर्चों कच देखेंगे औि तय किें गे वक आप कौन-से कायमक्रर् प्राप्त किने के यचग्य हच सकते हैं. 
 

कृपयाआवेदक के बारे में नीचे लदया गया चाटा भरें . 
 

प्रर्थर् नार् र्ध्य आिोंवभक अोंवतर् नार् प्रत्यय 

गली का पता जहाँ आप िहते हैं  उपयुि 

शहि िाज्य वपन कचड 

क्या आप बेघि हैं?  हाों _____ या नही ों ______ 

डाक का पता (यवद वभन्न हच) 

रु्ख्य टेलीफचन नोंबि अन्य सोंपकम  नोंबि  

इलेक्टर ॉवनक सोंचाि:                                              ईरे्ल पता(वैकक्तिक): 
Email: हाँ ___ या नही ों ___ (वैकक्तिक)                               
सोंदेश भेजना: हाँ ___ या नही ों ___ (वैकक्तिक) 

आपकी पसोंदीदा भार्ा क्या है?  यवद साक्षात्काि की आवश्यकता है, तच क्या 
आपकच दुभावर्ए की आवश्यकता हचगी   दुभावर्या? हाँ या नही ों____ 

Americans with Disabilities अलधलनयम: उलचत संशोधन और संचार दुभालिया के ललए अनुरोध (यलद लागू हो): 

क्या आपके पास कोई लवकलांगता है लजसके ललए उलचत संशोधन या संचार सहायता की आवश्यकता होगी? हां____ नही_ं__ (यलद हां, तो 

कृपया उलचत संशोधन या संचार सहायता का वर्ान करें  लजसका आप अनुरोध कर रहे हैं): 

साोंकेवतक भार्ा दुभावर्या____; TTY____ ; बड़ी छपाई____ ; इलेक्टर ॉवनक सोंचाि (ईरे्ल)____; बे्रल_______; वीवडयच रिले____; क्य़ूड स्पीच 

इोंटिपे्रटि____; र्ौक्तखक दुभावर्या____; स्पशम दुभावर्या____; कायमक्रर् की सर्य सीर्ा के टेलीफचन कॉल अनुस्मािक ____; टेलीफचन पि 

हस्ताक्षि (यवद लाग़ू हच) ____; आर्ने-सार्ने साक्षात्काि (घि का दौिा) ___; अन्य: ______             

क्या आपको एक बार इस उलचत संशोधन या संचार सहायता की आवश्यकता है या चल रहे___?  
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यलद संभव हो, तो संके्षप में बताएं लक आपको कब और कब तक इस संशोधन की आवश्यकता है? 
___________________________________________________________________________________________________________ 

 

 

सभी फूड सै्टम्प (SNAP), TANF, और Medicaid आवेदको ंके ललए: 
 

र्ैं अपने सवोत्तर् ज्ञान औि ववश्वास के अनुसाि झ़ूठी गवाही के दोंड के तहत घचवर्त किता हों वक वजस व्यक्ति (व्यक्तियचों) के वलए र्ैं लाभ के वलए आवेदन कि िहा हों 

वह अरे्रिकी नागरिक हैं या सोंयुि िाज्य अरे्रिका र्ें काऩूनी रूप से गैि-नागरिक हैं. र्ैं यह भी प्रर्ावणत किता हों वक इस आवेदन र्ें दी गई सभी जानकािी रे्िी 

जानकािी के अनुसाि सत्य औि सही है. र्ैं सर्झता हों औि सहर्त हों वक DHS-DFCS, DCH औि अविकृत सोंघीय एजेंवसयाों इस आवेदन पि रे्िे द्वािा दी गई 

जानकािी की पुवष्ट कि सकती हैं. जानकािी वपछले या वतमर्ान वनयचिाओों से प्राप्त की जा सकती है. र्ैं सर्झता/सर्झती हों वक रे्िी जानकािी का उपयचग वेतन 

सोंबोंिी जानकािी औि कायम गवतवववियचों र्ें रे्िी भागीदािी कच टर ैक किने के वलए वकया जाएगा. 

 

र्ैं फ़ू ड सै्टम्प (SNAP) औि/या TANF कायमक्रर् की आवश्यकताओों के अनुसाि अपनी क्तस्थवत र्ें वकसी भी बदलाव की रिपचटम करँूगा. अगि रे्िे घि र्ें वकसी कच लॉटिी 

या जुए र्ें जीत वर्लती है, तच र्ैं इसकी रिपचटम भी करूों गा, सकल िावश $4250 या उससे अविक (किचों या अन्य िावशयचों कच िचके जाने से पहले). र्ैं इन जीतचों की रिपचटम उस 

र्हीने के अोंत से 10 वदनचों के भीति करूों गा वजसर्ें रे्िे परिवाि कच जीत वर्लती है. र्ैं सर्झता वक यवद कचई जानकािी गलत है, तच रे्िे लाभचों कच कर् वकया जा सकता है 

या अस्वीकाि वकया जा सकता है, औि जानब़ूझकि गलत जानकािी प्रदान किने के वलए रु्झ पि आपिाविक रु्कदर्ा चलाया जा सकता है या DHS-DFCS कायमक्रर्चों से 

अयचग्य घचवर्त वकया जा सकता है. र्ैं सर्झता/सर्झती हों वक अगि र्ैं गलत जानकािी देता हों या जानकािी छुपाता हों तच रु्झ पि रु्कदर्ा चलाया जा सकता है. र्ैं 

सर्झता हों वक यवद र्ैं अपने आवेदन या नवीनीकिण प्रवक्रया के दौिान अपने कुछ खचों के बािे र्ें DHS-DFCS कच बताने र्ें ववफल िहता हों औि/या उन्हें सत्यावपत 

किने र्ें ववफल िहता हों, तच DHS-DFCS रे्िे फ़ू ड स्टाम्प (SNAP) लाभचों की िावश की गणना किने र्ें उस खचम का बजट नहीों किेगा. 

 

जॉवजमया र्ानव सेवा ववभाग ("DHS") लाभ के वलए आपके आवेदन के दौिान व्यक्तिगत रूप से पहचान यचग्य जानकािी (PII), जैसे नार्, पता, टेलीफचन नोंबि, 

ईरे्ल पते औि जन्म वतवर्थ आवद एकत्र किता है. हर्ें कचई भी व्यक्तिगत जानकािी सबवर्ट किके, आप सहर्त किते हैं वक हर् ऐसी वकसी भी व्यक्तिगत जानकािी 

कच DHS नीवतयचों, प्रवक्रयाओों के अनुसाि एकत्र, उपयचग औि प्रकट कि सकते हैं, औि जैसा वक काऩून औि/या वववनयर्चों द्वािा अनुर्त या आवश्यक है. 

 

 
 

  

Signature लदनांक 

 
 

  

गवाह के हस्ताक्षर यलद "X" द्वारा हस्ताक्षररत हो लदनांक 

            
अलधकृत प्रलतलनलध: 
 

इस अनुभाग कच तभी प़ूिा किें  जब आप चाहते हैं वक कचई व्यक्ति या सोंगठन आपका आवेदन भिें , अपना साक्षात्काि प़ूिा किें , औि/या अपने EBT काडम का 

उपयचग भचजन खिीदने के वलए किें  जब आप स्टचि पि नही ों जा सकते. कृपया प्रते्यक प्रचग्रार् प्रकाि की जाोंच किें  वजसे आप अविकृत प्रवतवनवि के रूप र्ें नावर्त किना 

चाहते हैं. कृपया जाोंचें वक आप उस व्यक्ति या सोंगठन से कौन से कतमव्य चाहते हैं. यवद आप Medicaid के वलए आवेदन कि िहे हैं, तच आप अपनी ओि से कायम किने 

के वलए एक से अविक व्यक्तियचों या सोंगठनचों कच चुन सकते हैं. 

 

अविकृत प्रवतवनवि 1 कायमक्रर् के प्रकाि: फ़ू ड सै्टम्प (SNAP) ❑              TANF ❑           वचवकत्सा सहायता❑ 

अविकृत प्रवतवनवि 1 के कतमव्य: आवेदक की ओि से आवेदन पि हस्ताक्षि किें  ❑ नवीनीकिण फॉर्म कच प़ूिा किें  औि जर्ा किें  ❑ नचवटस औि अन्य सोंचाि की प्रवतयाों 

प्राप्त किें  ❑ अन्य सभी र्ार्लचों र्ें आवेदक की ओि से कायमवाही किें  ❑ TANF लाभ काडम (EPPIC) प्राप्त किें❑          

 

व्यक्ति का नार् 1: ______________________________________      

सोंगठन का नार् 1 (यवद लाग़ू हच): ____________________________  फचन: _______________________ 

पता: _______________________________________________  Apt: _______________________ 

शहि: _______________________________________________  िाज्य: ________   वपन नोंबि:__________________ 

इलेक्टर ॉवनक सोंचाि: Email: हाँ ___ नही ों ___ (वैकक्तिक)         सोंदेश भेजना: हाँ ___ नही ों ___ (वैकक्तिक) 

ईरे्ल पता (वैकक्तिक) ____________________________________ 

पसोंदीदा भार्ा: _________________________________________ क्या दुभावर्ए की आवश्यकता है? हाों ___ या नही ों ___ 

 
 
 
 



परिवाि औि बच्चों की 
सेवाओों का ववभाजन लाभ के ललए आवेदन 

 

5 
 फॉर्म 297 (Rev.7/2023) 

 
 

अविकृत प्रवतवनवि 2 कायमक्रर् के प्रकाि: फ़ू ड सै्टम्प (SNAP) ❑              TANF ❑           वचवकत्सा सहायता❑ 

अविकृत प्रवतवनवि 2 के कतमव्य: आवेदक की ओि से आवेदन पि हस्ताक्षि किें  ❑ नवीनीकिण फॉर्म कच प़ूिा किें  औि जर्ा किें  ❑ नचवटस औि अन्य सोंचाि की प्रवतयाों 

प्राप्त किे ❑ अन्य सभी र्ार्लचों र्ें आवेदक की ओि से कायमवाही किें  ❑ TANF लाभ काडम (EPPIC) प्राप्त किें❑      

 

व्यक्ति का नार् 2: ___________________________________      

सोंगठन का नार् 2 (यवद लाग़ू हच): __________________ फचन: __________________________________ 

पता: ________________________________________ Apt: _______________________ 

शहि: _____________________________________________ िाज्य: ________   वपन नोंबि:__________________ 

इलेक्टर ॉवनक सोंचाि: Email: हाँ ___ नही ों ___ (वैकक्तिक)       सोंदेश भेजना: हाँ ___ नही ों ___ (वैकक्तिक) 

ईरे्ल पता (वैकक्तिक) ____________________________________ 

पसोंदीदा भार्ा: ___________________________________ क्या दुभावर्ए की आवश्यकता है? हाों ___ या नही ों ___ 

 

Americans with Disabilities Act: प्रालधकृत प्रलतलनलधयो ंके ललए उलचत संशोधन और संचार सहायता का अनुरोध (यलद लागू हो): 

क्या अलधकृत प्रलतलनलध के पास कोई लवकलांगता है लजसके ललए उलचत संशोधन या संचार सहायता की आवश्यकता होगी? 

हां___ नही_ं__ (यलद हां, तो कृपया उलचत संशोधन या संचार सहायता का वर्ान करें  लजसका आप अनुरोध कर रहे हैं): 

साोंकेवतक भार्ा दुभावर्या____; TTY____ ; बड़ी छपाई____ ; इलेक्टर ॉवनक सोंचाि (ईरे्ल)____; बे्रल_______; वीवडयच रिल____; 

क्य़ूड स्पीच इोंटिपे्रटि____; र्ौक्तखक दुभावर्या____; स्पशम दुभावर्या____; कायमक्रर् की सर्य सीर्ा के टेलीफचन कॉल अनुस्मािक 

____; टेलीफचन पि हस्ताक्षि (यवद लाग़ू हच) ____; आर्ने-सार्ने साक्षात्काि (घि का दौिा) ___; अन्य: ______ 

क्या अलधकृत प्रलतलनलध को इस उलचत संशोधन या संचार सहायता की जररत है एक बार का____ या चल रहा____?  
यलद संभव हो, तो संके्षप में बताएं लक आपको कब और कब तक इस संशोधन की आवश्यकता है?    

 
 

कायामलय के उपयचग के वलए केवल: वदनाोंक प्राक्तप्त:_________________ 
 

 

एक्सपे्रस लेन पात्रता: 

 

एक्सपे्रस लेन पात्रता (ELE) 19 वर्म से कर् आयु के उन पात्र बच्चों कच नार्ाोंवकत या नवीनीकृत किने की एक स्वचावलत प्रवक्रया है, जच वचवकत्सा 

सहायता कायमक्रर् र्ें प़ूिक पचर्ण सहायता कायमक्रर् (SNAP) या जरूितर्ोंद परिवािचों के वलए अस्थायी सहायता (TANF) प्राप्त कि िहे हैं. यवद 

आपके बचे् SNAP या TANF के वलए पात्र हैं, तच परिवाि औि बाल सेवा ववभाग (DFCS) SNAP या TANF से घि के आकाि, वनवास औि आय 

की जानकािी का उपयचग किेगा, लेवकन DFCS वचवकत्सा सहायता वनयर्चों का उपयचग किके नागरिकता या अप्रवास क्तस्थवत कच सत्यावपत किेगा। 

बच्चों कच Medicaid या PeachCare for Kids® र्ें नार्ाोंवकत या नवीनीकृत किने का एक ELE दृढ सोंकि. यवद आपके बच्चों के वलए पीच 

केयि® के वलए पात्र हैं, तच उन पि प्रीवर्यर् लगाया जा सकता है. DFCS आपकच एक दृढ सोंकि नचवटस भेजेगा, आपकच कचई भी परिवतमन किने 

देगा औि आपकच वकसी भी सर्य बाहि वनकलने की अनुर्वत देगा.  

 

क्या आप DFCS कच अपने बच्चों कच Medicaid या PeachCare for Kids® र्ें नार्ाोंवकत या नवीनीकृत किने के वलए ELE का वनिामिण किने के 

वलए SNAP या TANF से आपकी जानकािी का उपयचग किने की अनुर्वत देने के वलए सहर्त हैं? 

☐ हाँ     ☐ नही ों 
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क्या मैं फूड सै्टम्प (SNAP) तेज़ी से प्राप्त करने के योग्य हूँ? (यह जानकारी केवल फूड सै्टम्प (SNAP) आवेदको ंके ललए आवश्यक है।) 

 
 

आवेदक औि घि के सभी सदस्यचों के बािे र्ें इन सवालचों के जवाब दें  वक क्या आप 7 वदनचों के भीति फ़ू ड सै्टम्प (SNAP) प्राप्त कि सकते हैं. 

 
 

1. क्या आप या घि का कचई सदस्य एक प्रवासी या र्ौसर्ी खेत र्जद़ू ि है? ❑ हाँ ❑ नही ों  

 

यवद हां, तच कौन    

 

 

2. कुल सकल अवजमत आय जच इस र्हीने के वलए प्राप्त हचगी:    $______________ 

वनयचिा का नार् ________________________________________ 

िचजगाि शुरू हचने की तािीख:_________________ िचजगाि सर्ाक्तप्त वतवर्थ_______________________  

वेतन की दि ____________________________ साप्तावहक रूप से कार् किने के घोंटे:____________  

आपकच वकतनी बाि भुगतान वकया जाता है: साप्तावहक/वद्व-साप्तावहक/अिम-र्ावसक/र्ावसक (सकम ल एक) 

 

 

3. कुल सकल अनवजमत आय जच इस र्हीने के वलए प्राप्त हचगी:    $_______________ 

अनवजमत आय के प्रकाि िावश_______________ 

वकतनी बाि प्राप्त हआ:  साप्तावहक/वद्व-साप्तावहक/अिम-र्ावसक/र्ावसक (सकम ल एक) 

अनवजमत आय के प्रकाि िावश_______________ 

वकतनी बाि प्राप्त हआ:  साप्तावहक/द्व-साप्तावहक/अिम-र्ावसक/र्ावसक (सकम ल एक) 

 

 

4. इस र्हीने की कुल कर्ाई औि अनवजमत आय:      $______________ 

 

 

5. आपकेऔि घि के सभी सदस्यचों के पास नकद या बैंक र्ें वकतना पैसा है?     $______________ 

 

 

6. आपके वकिाए, वगिवी, सोंपवत्त कि औि/या गृहस्वार्ी की र्ावसक िावश क्या है बीर्ा?  $_______________ 

 

 

 

7. इस र्हीने आपकी वबजली, पानी, गैस औि/या अन्य उपयचवगताओों की कुल िावश वकतनी है?  $_______________ 

(लपछले देय और लवलम्ब शुल्क की कुल रालशयो ंको छोड़कर) 

 

a. आपके घि का प्रार्थवर्क हीवटोंग या क़ू वलोंग स्रचत क्या है?  लाग़ू हचने वाले सभी कच वचवित किें। 

इलेक्तक्टरक_____ गैस_____ ववोंडच या सेंटरल एयि कों डीशनि_____ केिचवसन ऑयल_____ लकड़ी_____ 

 

b. क्या आपकच वपछले 12 र्हीनचों र्ें ऊजाम सहायता प्राप्त हई है?  

❑ हाँ ❑ नही ों  यवद हाँ, प्राप्त िावश $_________________________ 
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हमें आवेदक और घर के सभी सदस्ो ंके बारे में बताएं 

लचलकत्सा सहायता आवेदको ंके ललए: कृपया अपने आप कच, अपने पवत या पत्नी, 21 वर्म से कर् उम्र के अपने बच्चों (सौतेले बच्चों सवहत) कच शावर्ल किें  जच 

आपके सार्थ िहते हैं, आपके अवववावहत सार्थी वजन्हें स्वास्थ्य कविेज की आवश्यकता है, वजसे आप अपने कि रिटनम र्ें शावर्ल किते हैं, भले ही वे आपके सार्थ नही ों 

िहते हचों, औि 21 वर्म से कर् उम्र का कचई औि वजसकी आप देखभाल किते हैं औि आपके सार्थ िहते हैं. आपकच अपने अवववावहत सार्थी कच शावर्ल नही ों किना 

है वजसे स्वास्थ्य कविेज की आवश्यकता नही ों है, आपके अवववावहत सार्थी के बचे्, आपके र्ाता-वपता जच आपके सार्थ िहते हैं लेवकन अपना कि रिटनम दाक्तखल 

किते हैं (यवद आपकी उम्र 21 वर्म से अविक है), या अन्य वयस्क रिशे्तदाि जच अपना कि दाक्तखल किते हैं वापस किना. यवद आप केवल आपातकालीन वचवकत्सा 

सेवाओों (EMA) के वलए आवेदन कि िहे हैं, तच आपकच अपना SSN या अपनी अप्रवास क्तस्थवत के बािे र्ें जानकािी प्रदान किने की आवश्यकता नही ों है. 

 

कृपया आवेदक और पररवार के सभी सदस्ो ंके बारे में नीचे लदए गए चाटा को भरें . लनम्नललक्तखत संघीय कानून और लवलनयम: 

2008 का खाद्य और पोिर् अलधलनयम, 2011-2036 7 यू.एस. 7. C.F.R. § 273.2, 45 C.F.R. § 42.52, 435.910 C.F.R. § 205.52, 42, and 42 

C.F.R § 435.920, DFCS कच आपसे औि आपके परिवाि के सदस्यचों के सार्ावजक सुिक्षा नोंबिचों का अनुिचि किने के वलए अविकृत किता है. कचई भी व्यक्ति 

जच आपके घि र्ें िह िहा है औि लाभ के वलए आवेदन नही ों कि िहा है, उसे गैि-आवेदक र्ाना जा सकता है. गैि-आवेदकचों कच हर्ें उनकी सार्ावजक सुिक्षा 

सोंख्या, नागरिकता, या अप्रवास क्तस्थवत के बािे र्ें जानकािी देने की आवश्यकता नही ों है औि वे लाभ के वलए पात्र नही ों हैं. घि के अन्य सदस्य अभी भी लाभ प्राप्त 

किने र्ें सक्षर् हच सकते हैं यवद वे अन्यर्था पात्र हैं. यवद आप चाहते हैं वक हर् यह तय किें  वक क्या कचई घि का सदस्य लाभ के वलए पात्र है, तच भी आपकच हर्ें 

उनकी नागरिकता या अप्रवास क्तस्थवत के बािे र्ें बताना हचगा औि हर्ें उनका सार्ावजक सुिक्षा नोंबि (SSN) देना हचगा. परिवाि की पात्रता औि लाभ के स्ति कच 

वनिामरित किने के वलए आपकच अभी भी हर्ें उनकी आय औि सोंसािनचों के बािे र्ें बताना हचगा. हर् वकसी भी गैि-आवेदक वाले घि के सदस्य कच य़ूनाइटेड से्टट्स 

वसवटजनवशप एों ड इवर्गे्रशन सववमसेज (USCIS) वससे्टरै्वटक एवलयन वेरिवफकेशन फॉि एों टाइटेलर्ेंट (SAVE) वसस्टर् कच रिपचटम नही ों किें गे, अगि वे हर्ें अपनी 

नागरिकता या इवर्गे्रशन से्टटस नही ों देते हैं. हालाोंवक, अगि आपके आवेदन पि आव्रजन क्तस्थवत की जानकािी प्रसु्तत की गई है, तच यह जानकािी SAVE वसस्टर् के 

र्ाध्यर् से सत्यापन के अिीन हच सकती है औि यह परिवाि की यचग्यता औि लाभ स्ति कच प्रभाववत कि सकती है. हर् आपकी आय औि यचग्यता कच सत्यावपत 

किने के वलए अन्य सोंघीय, िाज्य औि स्थानीय एजेंवसयचों के सार्थ आपकी जानकािी का वर्लान किें गे. यह जानकािी काऩून प्रवतमन अविकारियचों कच काऩून से भाग 

िहे लचगचों कच पकड़ने के वलए उपयचग किने के वलए भी दी जा सकती है. यवद आपके परिवाि के पास फ़ू ड सै्टम्प (SNAP) का दावा है, तच SSN सवहत इस 

आवेदन की जानकािी सोंघीय औि िाज्य एजेंवसयचों औि वनजी दावा सोंग्रह एजेंवसयचों कच दी जा सकती है तावक वे दावा एकत्र किने र्ें उपयचग कि सकें . हर् आवेदक 

परिवाि के सदस्यचों कच लाभ देने से इनकाि नही ों किें गे क्यचोंवक घि के अन्य सदस्य अपनी SSN, नागरिकता, या अप्रवास क्तस्थवत प्रदान किने र्ें ववफल िहते हैं. 

 
नार् 

 

First          Middle Initial          Last 

रिश्ता क्या यह 

व्यक्ति लाभ 

के वलए 

आवेदन कि 

िहा है? 

 
 
 
 
 
 
 
 

(Y/N) 

क्या इस व्यक्ति 

कच स्वास्थ्य 

बीर्ा की 

आवश्यकता 

है? 

 
 
 
 
 
 
 
 

(Y/N) 

जन्म वतवर्थ 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

फारे्ट(र्हीना/

वदन/साल) 

सचशल 

वसक्यचरिटी नोंबि 

 
 
 
 

(गैर-

आवेदको ंके 

ललए 

वैकक्तिक) 

वलोंग 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

(M/F) 

वहसै्पवनक 

या 

लैवटनच? 

 
 
 
 

(वैकक्तिक) 

 
 

 
 
 

(Y/N) 

िेस  
कचड 

 
 
 
 
 

(वैकक्तिक) 

 
 
 
 

(नीचे वदए 

गए कचड 

देखें) 

क्या आप एक 

अरे्रिकी नागरिक 

हैं, य़ू.एस. िाष्टर ीय, 

यचग्य अप्रवासी या 

सोंतचर्जनक 

आप्रवास क्तस्थवत र्ें? 

(केवल आवेदक) 

 
 

 
 

(Y/N) 

  
खुद 
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 रेस कचड (लाग़ू हचने वाले सभी कच चुनें): 

AI- अरे्रिकी भाितीय या अलास्का ऱ्ूल वनवासी AS - एवशयाई BL - काला या अफ्रीकी अरे्रिकी 

HP - ऱ्ूल वनवासी हवाईयन या अन्य प्रशाोंत द्वीप वासी WH– सफेद 

नस्ल/जातीय जानकािी प्रदान किके, आप हर्ािे कायमक्रर्चों कच वबना वकसी भेदभाव के सोंचावलत किने र्ें हर्ािी सहायता किें गे. आपके परिवाि 

कच हर्ें यह जानकािी देने की आवश्यकता नही ों है औि यह आपकी पात्रता या लाभ स्ति कच प्रभाववत नही ों किेगा. 
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अगर आप या अन्य घरेलू आवेदक U.S.नही ंहैं. नागररक या U.S. नागररको,ं लनम्नललक्तखत चाटा को पूरा करें : 

(कृपया आवश्यकतानुसाि अवतरिि पृष्ठ जचड़ें) 

नार् 

 

फस्टम     वर्वडल इवनवशयल      लास्ट 

अप्रवासन दस्तावेज़ के 

प्रकाि 

एवलयन/प्रर्ाण पत्र/दस्तावेज़ ID 

नोंबि 

क्या आप 1996 से 

U.S. र्ें िहते हैं? 

 

 
 

(Y/N) 

वदनाोंक प्राकृवतक/U.S. 

र्ें प्रवेश या प्रवेश की 

वतवर्थ. 

(यवद लाग़ू हच) 

 

फारे्ट 

(mm/dd/yy) 

क्या आप, या आपके 

पवत या पत्नी या र्ाता-

वपता एक अनुभवी या 

U.S.सेना के सवक्रय-

ड्य़ूटी सदस्य हैं? 

 
(Y/N) 

      

      

      

      

 

हमें आवेदक और घर के सभी सदस्ो ंके बारे में अलधक बताएं 
 

लाभ के वलए कौन पात्र है, यह तय किने के वलए हर्ें आवेदक औि घि के सभी सदस्यचों के बािे र्ें अविक जानकािी की आवश्यकता है. कृपया 

नीचे वदए गए पृष्ठ पि केवल उन लाभचों के बािे र्ें प्रश्चों के उत्ति दें  वजन्हें आप प्राप्त किना चाहते हैं. 
 

1. क्या वकसी कच द़ू सिे काउोंटी या िाज्य र्ें कचई लाभ वर्ला है? (केवल फ़ू ड सै्टम्प्स (SNAP) औि TANF के वलए)❑  हाँ ❑ नही ों  
 

यवदहाों: 

कौन:       

कहाँ पि:       

कब:          
  

2. क्या वकसी कच इस बािे र्ें गलत जानकािी देने का दचर्ी पाया गया है वक वे कहाँ िहते हैं औि उन्हें 8/22/1996 के बाद एक से अविक के्षत्रचों र्ें 

एकाविक FS लाभ प्राप्त किने वाले कौन हैं? (केवल फ़ू ड सै्टम्प्स (SNAP) के वलए) ❑हाँ ❑ नही ों 
 

यवदहाों: 

कौन:       

कहाँ पि:       

कब:           
 

3. क्या आपके घि र्ें वकसी ने से्वच्छा से नौकिी छचड़ दी या आवेदन की तािीख से 30 वदनचों के भीति से्वच्छा से अपने कार् के घोंटे प्रवत सप्ताह 30 

घोंटे से कर् कि वदए? (केवल फ़ू ड सै्टम्प्स (SNAP) औि TANF के वलए)❑  हाँ ❑ नही    
    

यवदहां, तच वकसने छचड़ा?      

उसने/उसने क्यचों छचड़ वदया?      
 

4. क्या कचई गभमवती है? (यह प्रश् फ़ू ड सै्टम्प (SNAP) आवेदकचों पि लाग़ू नही ों हचता)❑  हाँ ❑ नही 
 

यवद हाों,  

गभमवती र्वहला का नार्: ______________________ 

यवद हां, तच अनुर्ावनत वनयत वतवर्थ क्या है ? ____________; औि वकतने बच्चों की उम्मीद र्थी? ___  
                      

यवद नही ों, तच क्या वपछले 12 र्हीनचों के भीति घि र्ें वकसी का प्रसव हआ या गभामवस्था सर्ाप्त हई? ❑ हाँ ❑  नही ों 
 

यवद हाों,  

गभमवती र्वहला का नार्: ______________________ 

-यवद हाों, तच सुपुदमगी/सर्ाक्तप्त वतवर्थ क्या र्थी? _________; औि वकतने वशशुओों का जन्म/प्रत्यावशत हआ? ____ 

 

*केवल TANF आवेदकचों के वलए कृपया वनम्नवलक्तखत प्रदान किें : 
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अजने्म बचे् के वपता का नार्: ____________________ वपता का पता: _____________________________________ 

5. Medicaid आवेदकचों के वलए, क्या वकसी के पास वपछले 3 र्हीनचों का कचई भुगतान न वकया गया रे्वडकल वबल है?❑ हाँ ❑नही ों 

यवद हाों, तच कृपया भुगतान न वकए गए वबल भेजें यवद आपके पास Medicaid का र्ार्ला है. 
 

6. क्या वकसी कच फ़ू ड सै्टम्प (SNAP) या TANF प्रचग्रार् से अयचग्य घचवर्त वकया गया है? (केवल फ़ू ड सै्टम्प्स (SNAP) औि TANF के वलए) 

❑ हाँ ❑ नही 
 

यवदहाों: 

कौन:       

कहाँ पि:       
 

7. क्या कचई अपिाि के वलए एक श़ून्य अवभयचजन या जेल से भाग िहा है? (केवल फ़ू ड सै्टम्प्स (SNAP) औि TANF के लए)  ❑ हाँ ❑ नही  

यवद हाों, तच कौन: _________________________________ 
 

8. क्या वकसी ने परिवीक्षा या पैिचल की शतों का उल्लोंघन वकया है? (केवल फ़ू ड स्टम्प्स (SNAP) औि TANF के वलए)  ❑ हाँ ❑ नही 

यवद हां, तच कौन:________________________________________ 
 

9. क्या 8/22/1996 के बाद (केवल फ़ू ड सै्टम्प्स (SNAP) औि TANF के वलए) या एक वहोंसक अपिाि ( केवल TANF के वलए)? ❑ हाँ ❑ नही ों 
 

यवद हां: 

कौन:      कब: ________________________________ 
 

a. क्या आप नशीली दवाओों के अपिाि की सजा के परिणार्स्वरूप प्राप्त वकसी भी सजा से सोंबोंवित परिवीक्षा की शतों के अनुपालन र्ें हैं? 

(केवल फ़ू ड सै्टम्प्स (SNAP) के वलए)  ❑ हाँ ❑ नही 
 

b. क्या आप नशीली दवाओों के अपिाि की सजा के परिणार्स्वरूप प्राप्त वकसी सजा से सोंबोंवित पैिचल की शतों का अनुपालन किते हैं? 

(केवल फ़ू ड सै्टम्प्स (SNAP) के वलए)  ❑ हा ❑ नही 
 

c. क्या आपने वकसी डर ग सोंबोंिी दचर्वसक्ति से सोंबोंवित पररवीक्षा या पैरोल की सभी शतों को सफलताप़ूवमक प़ूिा कि वलया है? (कवल फ़ू ड 

सै्टम्प्स (SNAP) के वलए)  ❑ हाँ ❑ नही 
 

10. क्या आप या घि के वकसी सदस्य कच 8/22/1996 के बाद दवाओों के वलए फ़ू ड सै्टम्प (SNAP) लाभचों का व्यापाि किने का दचर्ी पाया गया है? 

(केवल फ़ू ड सै्टम्प्स (SNAP) क वलए)  ❑ हाँ ❑ नही ों 
 

यवदहाों: 

कौन:      कब: ________________________________ 
 

11. क्या आपकच या घि के वकसी सदस्य कच 8/22/1996 के बाद $500 से अविक फ़ू ड सै्टम्प (SNAP) लाभ खिीदने या बेचने का दचर्ी पाया गया है 

8/22/1996 के बाद $500 से अविक? (कवल फ़ू ड सै्टम्प्स (SNAP) के वलए) ❑हाँ ❑ नही ों 
 

यवदहाों: 

कौन:     

कब:    
 

12. क्या आप या घि के वकसी सदस्य कच 8/22/1996 के बाद दवाओों क वलए फ़ू ड सै्टम्प (SNAP) लाभचों का व्यापाि किने का दचर्ी पाया गया है, 

8/22/1996 के बाद गचला-बारूद, या ववस्फचटक? (केवल फड सै्टम्प्स (SNAP) के वलए) ❑हाँ ❑ नही ों 
 

यवदहाों: 

कौन:     

कब:     
 
 
 



परिवाि औि बच्चों की 
सेवाओों का ववभाजन लाभ के ललए आवेदन 

 

11 
 फॉर्म 297 (Rev.7/2023) 

 
 
 

13. क्या आपकच या आपके घि के वकसी सदस्य कच यौन शचर्ण के वयस्क के रूप र्ें दचर्ी ठहिाया गया है, 

हत्या, यौन शचर्ण, औि बच्चों के सार्थ अन्य दुव्यमवहाि, एक सोंघीय या िाज्य अपिाि वजसर्ें यौन सोंबोंि शावर्ल है 

हर्ला, या िाज्य के काऩून के तहत एक अपिाि जच अटॉनी जनिल द्वािा वनिामरित वकया गया है, काफी हद तक सर्ान है 

2/7/2014 के बाद इस तिह के अपिाि के वलए? (केवल फ़ू ड सै्टम्प्स (SNAP) के वलए) ❑हा ❑ नही ों 
 

यवद हां: 

कौन: __________________________________________________________ कब: _________________________________________________  
 

a. क्या आप गुोंडागदी के परिणार्स्वरूप प्राप्त वकसी भी सजा से सोंबोंवित परिवीक्षा की शतों का अनुपालन किते हैं 

एक गुोंडागदी की सजा का? (केवल फ़ू ड सै्टम्प्स (SNAP) क वलए) ❑हा ❑ नही ों 
  

b. क्या आप गुोंडागदी के परिणार्स्वरूप प्राप्त वकसी भी सजा से सोंबोंवित पैिचल की शतों के अनुपालन र्ें हैं? (केवल फ़ू ड 

स्टम्प्स (SNAP) के वलए) ❑हाँ ❑ नही ों 
 

c .  क्या आपने वकसी घचि अपिाि से सोंबोंवित दचर्वसक्ति से संबंलधत पररवीक्षा या पैरोल की सभी शर्तचों कच सफलताप़ूवमक 

प़ूिा कि वलया है? (केवल फ़ू ड सै्टम्प्स (SNAP) केवलए)  ❑ हाँ ❑ नही ों 
 

14. क्या आपकच या घि के वकसी सदस्य कच लॉटिी या जुए र्ें जीत वर्ली है?   ❑ हाँ  ❑नही ों   
 

यवद हां: 

कौन:                                                                             कब: ___________________ प्राप्त िावश: _______________  
 

15. क्या वकसी ने वनम्नवलक्तखत प्रवतष्ठानचों, शिाब की दुकानचों, कैसीनच, पचकि रूर्, वयस्क र्नचिोंजन व्यवसाय, जर्ानत बाोंड, नाइट क्लब, 

सैल़ून / सिाय, वबोंगच हॉल, िेस टर ैक, बोंद़ूक / गचला बारूद स्टचि, क्ऱू ज जहाजचों,र्ानवसक पाठक, ि़ूम्रपान की दुकानें, टैट़ू /भेदी की दुकानें, 

औि स्पा/र्ावलश सैल़ून पि TANF फों ड या EPPIC काडम का उपयचग वकया है? (केवल TANF के वलए) ❑हाँ❑ नही ों   
 

यवद हां: 

कौन: ________________________________________ कब: ____________________________________________ 
 

16. क्या कचई है जच लाभ के वलए आवेदन कि िहा है, वतमर्ान र्ें गुजािा भत्ता प्राप्त कि िहा है? ❑हाँ ❑नही ों 
 

यवद हां: 

कौन:     

र्ावसक िावश प्राप्त: ___________________ 

गुजािा भत्ता सर्झौते कच अोंवतर् रूप देने या अोंवतर् बाि सोंशचवित किने की वतवर्थ:     
 

हमें आवेदक और सभी घरेलू सदस्ो ंकी आय के बारे में बताएं 

क्या आप या आपके घर में रहने वाले लकसी व्यक्ति को लकसी प्रकार की आय प्राप्त हचती है जैसे: र्जद़ू िी, वटस, बचनस, स्विचजगाि, सार्ावजक सुिक्षा/िेलर्ागम 

सेवावनवृवत्त, अन्य ववकलाोंगता, पेंशन, बेिचजगािी, या कचई अन्य आय? फ़ू ड सै्टम्प्स (SNAP) औि TANF के वलए, कृपया आय कच भी स़ूचीबि किें  जैसे: VA आय, 

बाल सहायता, अन्य लचगचों से िन या िवर्कचों का रु्आवजा. यवद हाों, तच नीचे वदए गए चाटम कच प़ूिा किें . 

घरेलू सदस् का नाम आय के साथ आय के प्रकार 
लनयोिा 

Name/Source of 
Income 

मालसक रालश 

(कटौती से पहले) 

लकतनी बार प्राप्त 

हुआ (मालसक, 

लद्वसाप्तालहक, 

साप्तालहक) 

Pay Per 
Hour 

Hours per 
Week 

DATE (S) 
PAID 

        

        

        

        

        
 



परिवाि औि बच्चों की 
सेवाओों का ववभाजन लाभ के ललए आवेदन 

 

12 
 फॉर्म 297 (Rev.7/2023) 

क्या वतमर्ान र्ें कचई हड़ताल पि है?  ❑हाँ ❑ नही ों 

यवद स्विचजगाि है, तच कृपया अपनी र्ावसक व्यावसावयक व्यय िावश स़ूचीबि किें : $_________________________________ 

 

हमें आवेदक और सभी घरेलू सदस्ो ंके संसाधनो ंके बारे में बताएं - TANF आवेदको ंके ललए, घर के सभी सदस्ो ंऔर 

Medicaid आवेदको ंके ललए सभी संसाधनो ंकी सूची बनाएं जो वृद्ध (65 या अलधक), नेत्रहीन या लवकलांग (स्थायी हालन जो 

आपको काम करने से रोकते हैं।) 
 

क्या आप या आप वजस वकसी के वलए आवेदन कि िहे हैं, उसके पास कचई सोंसािन है?     ❑ हाों  ❑ नही ों     

यवद हाों, तच कृपया नीचे दी गई जानकािी कच प़ूिा किें  (आपके, आपके पवत या पत्नी, आपके आवितचों या वकसी औि के सोंयुि स्वावर्त्व वाले सभी सोंसािनचों (सोंपवत्तयचों) 

की जाोंच किें . यवद आवश्यकता हच तच अवतरिि पेज अटैच किें ). 
 

खातचों की जाँच     ❑ हाों ❑ नही ों  अोंवतर् सोंस्काि यचजनाएों /प्रीपेड दफन आइटर् ❑ हाों ❑  नही ों  

बचत खाते      ❑ हाों ❑ नही ों  दफनाने के भ़ूखोंड या अनुबोंि               ❑ हाों ❑  नही ों  

सिकािी बाोंड्स  ❑ हाों ❑ नही ों  स्टॉक औि बाोंड्स                              ❑ हाों ❑ नही ों  

टरस्ट वनवियाों       ❑ हाों ❑ नही ों   अन्य (IRA, CD, आवद)               ❑ हाों ❑  नही ों  

रियल प्रॉपटी/हचर्पे्लस प्रॉपटी?   ❑  हाों ❑ नही ों  
 

क्या आपने या आपके पवत या पत्नी ने वकसी सोंपवत्त कच उसके ऱ्ूल्य से कर् र्ें वदया है?     ❑ हाों ❑ नही ों 

यलद आपने इनमें से लकसी प्रश्न का उत्तर हां में लदया है, तो कृपया नीचे वर्ान करें . 

Household Member Name 
with Resource 

Type of Resource 
Account/Policy 

Number 
 

Value 
Name of Bank, Insurance 

Company, etc. 

     

     

     

     

 

क्या आपके या आपके जीवनसार्थी के पास वाहन है?     ❑ हाों ❑ नही ों 

यवद हाूँ, तच कृपया नीचे वणमन किें . 

Household Member Who 

Owns Vehicle 
Vehicle Make Model Year बकाया रालश 

     

     

     

 

क्या आपके पास या आपके पवत या पत्नी के पास जीवन बीर्ा पॉवलसी है?     ❑ हाों ❑ नही ों                                                                      

यवद हाूँ, तच कृपया वनम्नवलक्तखत जानकािी प़ूणम किें . 

पॉललसी के माललक बीमा कंपनी नीलत संख्या फेस मूल्य नकद मूल्य 

     
     
 

हमें आवेदक और सभी घरेलू सदस्ो ंके खचों के बारे में बताएं (Medicaid आवेदको ंके ललए वैकक्तिक) 

क्या आप एक आवित बचे् या एक ववकलाोंग वयस्क परिवाि के सदस्य की देखभाल के वलए भुगतान किते हैं?     ❑ हाों ❑ नही ों     

यवद हाों, त नीचे वदए गए चाटम कच प़ूिा किें .  

लजस व्यक्ति को देखभाल 

की आवश्यकता होती है 

वह व्यक्ति जो देखभाल 

के ललए भुगतान करता है 
Reason for care 

Provider’s 
Name/Number 

प्रदाता को भुगतान की 

जाने वाली रालश 

लकतनी बार भुगतान 

लकया जाता है 
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क्या आप एक आवित बचे् या ववकलाोंग वयस्क परिवाि के सदस्य के वलए परिवहन व्यय का भुगतान किते हैं?     ❑ हाों ❑ नही ों 

क्या इन खचों कच आवित देखभाल खचम र्ें शावर्ल वकया गया है?     ❑ हाों ❑ नही ों 
यवद नही ों, तच कृपया इस प्रश् का उत्ति दें: कुल र्ील चावलत साप्तावहक :   
  

क्या घि से बाहि िहने वाले वकसी व्यक्ति कच परिवाि र्ें कचई बचे् के सर्र्थमन का भुगतान किता है?     ❑ हाों ❑ नही ों  

यवद हाों, तच नीचे वदए गए चाि् कच प़ूिा किें . 

Household Member Obligated to 
Pay 

Name of Child for Whom 
Support is paid 

Obligated Amount 
to Pay 

Actual Amount 
Paid 

To Whom is Child 
Support Paid? 

     

     

 

हमें आवेदक और पररवार के सभी सदस्ो ंके खचों के बारे में अलधक बताएं (Medicaid आवेदको ंके ललए वैकक्तिक) 
 

क्या 60 वर्म या उससे अविक उम्र के या ववकलाोंग या ववकलाोंग व्यक्ति के पास वचवकत्सा व्यय है?     ❑ हाों ❑ नही ों      

यवद हाों, तच नीचे वदए गए चाटम क प़ूिा किें . 

पररवार के सदस् लजनके पास खचा है 

व्यय का प्रकार (डॉक्टि का 

दौिा, अस्पताल का दौिा, 

नुसे्ख, वचवकत्सा या स्वास्थ्य 

बीर्ा प्रीवर्यर्, चश्मा) 

बकाया रालश 
अभी भीबकाया 

है? हां/नही ं
Date Paid 

क्या बीमा का 

भुगतान होगा? 

हां/नही ं

      

      

      

 

क्या 60 वर्म या उससे अविक उम्र के या ववकलाोंग या ववकलाोंग व्यक्ति के परिवहन के वलए वचवकत्सा व्यय है?     ❑ हाों ❑ नही ों 

यवद हां, तच नीचे वदया गया प़ूिा चाटम. 

यात्रा का उदे्दश्य Total miles driven: टैक्सी, बस, पालकिं ग की लागत या 

(डॉक्टि या अस्पताल का दौिा; फारे्सी वपक-अप)  lodging: 

   

   

क्या आपके या घर के लकसी सदस् के पास आश्रय और उपयोलगता व्यय है?     ❑ हां ❑ नही ं    
यवद हाों, तच नीच वदए गए चाटम कच प़ूिा किें . 

Expense Amount लकतनी बार? लकसने भुगतान लकया? 

वकिाया/बोंिक    

प्रॉपटीकि    

प्रॉपटीबीर्ा    

वबजली    

गैस    

कचिा    

टेलीफचन    

अन्य    
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क्या आप मालसक घरेलू खचा घर में लकसी के साथ साझा करते हैं?     हां नही ं

यवद हाों, तच कौन?     

वटप्पवणयाँ/दस्तावेज़ीकिण    

वकसकच भुगतान वकया भुगतान की गई िावश $  प्रवत                    

र्कान र्ावलक का नार्      

र्कान र्ावलक का पता        

                                       
 

क्या कोई और आपके ललए इन घरेलू लबलो ंमें से लकसी का भुगतान करता है?     हाूँ नही ंयलद हां, तो नीचे लदए गए चाटा को पूरा करें : 

वबल का भुगतान कौन किता है? कौनसे वबलचों का भुगतान वकया जाता है? 

वकतनी िावश का भुगतान वकया जाता है? यह व्यक्ति वबलचों का भुगतान वकसके वलए किता है? 

 

 

यलद Medicaid के ललए आवेदन कर रहे हैं तो कृपया लनम्नललक्तखत जानकारी को पूरा करें . 
 

टैक्स फाइलर की जानकारी 

 

1. क्या परिवाि र्ें कचई अगले वर्म सोंघीय आयकि रिटनम दाक्तखल किने की यचजना बना िहा है?     ❑ हाों ❑ नही ों  

यवद हाों, तच कौन? यवद हाँ, तच कौन? (प्रते्यक व्यक्ति कच स़ूचीबि किें  जच फाइल किने की यचजना बना िहा है)   
 

2. क्या कचई टैक्स फाइलि पवत या पत्नी के सार्थ सोंयुि रूप से फाइल किेगा?     हाँ नही ों यवद हाँ, तच कृपया अपने पवत या पत्नी का नार् स़ूचीबि किें : 

________________________________________________________________________________ 
 

3. क्या कचई कि दाक्तखलकताम अपने कि ववविणी पि वकसी आवित का दावा किेगा?     हाों नहीों यवद हाों, तच कृपया आवितचों के नार्चों की स़ूची बनाएों  
_________________________________________________________________________________ 

  

4. क्या वकसी कच वकसी औि के टैक्स रिटनम पि वनभमि हचने का दावा वकया जाएगा?     ❑ हाों ❑ नही ों  यवद हाों, तच कृपया कि फाइलि औि आवित का नार् 

स़ूचीबि किें :  

(फाइलि)______________________________________________________  

(वडपेंडेंट) __________________________________________________________ 

टैक्स वडपेंडेंट टैक्स फाइलि से कैसे सोंबोंवित है? ___________________________________ 
 

Deductions: लाग़ू हचने वाले सभी की जाोंच किें  औि िावश दें  औि आप इसे वकतनी बाि भुगतान किते हैं. 

            ❑ गुजािा भत्ता $_______ का भुगतान वकतनी बाि? _______ ❑ छात्र ऋण ब्याज $_______ वकतनी बाि? _______ 

 ❑ स्वास्थ्य बीर्ा प्रीवर्यर्, 401K, औि अन्य कि-प़ूवम कटौती $_________ वकतनी बाि? _______       

            ❑ अन्य कटौती $_______ वकतनी बाि? _______   प्रकाि: _____________________________ 
 

अन्य स्वास्थ्य कवरेज 

1. +6+क्या वकसी के पास अन्य स्वास्थ्य बीर्ा है जच आपके घि र्ें वकसी कच भी कवि किता है?     ❑ हाों ❑ नही ों 

यवद आपने उपिचि प्रश् 4 का उत्ति हाों र्ें वदया है, तच कृपया वनम्नवलक्तखत जानकािी औि सोंलग्नक A कच प़ूिा किें : 

पॉवलसी िािक का नार् 
स्वास्थ्य बीर्ा कों पनी का नार्, पता 

औि टेलीफचन नोंबि 

कविेज का प्रकाि 

(अस्पताल, रे्वडकेयि 

सप्लीर्ेंट, डरग्स, रे्जि 

रे्वडकल) 

शावर्ल व्यक्तियचों के नार् प्रभावी वतवर्थ नीवत सोंख्या 

      

      

 

2. क्या इस आवेदन र्ें स़ूचीबि वकसी व्यक्ति ने नौकिी से स्वास्थ्य बीर्ा की पेशकश की है? हाूँ की जाूँच करें , भले ही कवरेज लकसी और की नौकरी से हो, जैसे 

लक माता-लपता या जीवनसाथी.      
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❑ हाों ❑नही ों यवद हाों, तच आपकच अनुलग्नक ए कच प़ूिा किना हचगा. 

क्या यह िाज्य कर्मचािी लाभ यचजना है? ❑ हाों ❑ नही ों 

 

3. क्या आपने या इस आवेदन र्ें स़ूचीबि वकसी व्यक्ति ने वपछले 2 र्हीनचों र्ें कचई स्वास्थ्य बीर्ा खच वदया है? 

 

a. ❑ हाँ यवद हाँ, तच वह क्यचों खच गया? __________________________ 

b. ❑ नही ों    

  

4. क्या कचई 18 वर्म की आयु र्ें Medicaid के वलए आवेदन कि िहा र्था?     ❑ हाों ❑ नही ों 

5. क्या आपके घि र्ें कचई अरे्रिकी या अलास्का ऱ्ूल वनवासी है?     ❑ हाों ❑ नही ों  

यवद हाूँ, तच प़ूणम सोंलग्नक B. 

 

यलद कोई वृद्ध (65 या उससे अलधक), अंधा या लवकलांग (स्थायी हालन जो आपको काम करने से रोकता है) है, तो कृपया प्रश्नो ंके 

उत्तर दें. (वैकक्तिक) 

1. क्या कचई स्वास्थ्य बीर्ा के वलए आवेदन कि िहा है या नेत्रहीन है?  

❑ हाों ❑ नही ों  यवद हाों, तच कृपया नार् स़ूचीबि किें_________________________________________________ 

2. क्या आप या आपके पवत या पत्नी वतमर्ान र्ें Medicare द्वािा कवि वकए गए हैं? 

❑ हाों ❑ नही ों  यवद हाों, तच कृपया नार् स़ूचीबि किें  __________________________________________________ 

3. क्या आप एक प़ूिक सुिक्षा आय (SSI) आवेदन से तीन र्हीने पहले से भुगतान न वकए गए वचवकत्सा वबलचों कच कवि किने के वलए Medicaid 

के वलए आवेदन कि िहे हैं? 

❑ हाों ❑ नही ों  यवद हाों, SSI   आवेदन की वतवर्थ:   

4. क्या आप वकसी ऐसे व्यक्ति के वलए आवेदन कि िहे हैं जच अब र्ि चुका है औि वजसके पास वपछले तीन (3) र्हीनचों के भीति वचवकत्सा वबलचों का भुगतान नही ों 

वकया गया है? 

❑ हाों ❑ नही ों 

5. क्या आप वकसी नवसिंग हचर् र्ें िहने वाले व्यक्ति की देखभाल के वलए भुगतान किने र्ें र्दद के वलए Medicaid के वलए आवेदन कि िहे हैं? 

  ❑ हाों ❑ नही ों 

6. क्या आप 18 वर्म से अविक आयु के व्यक्ति के वलए Medicaid के वलए आवेदन कि िहे हैं, वजसका SSI चेक रुक गया है? 

❑ हाों ❑ नही ों 

7. क्या आप सरु्दाय-आिारित छ़ू ट सेवाओों जैसे सारु्दावयक देखभाल सेवाओों, NOW/COMP, िर्मशाला देखभाल, स्वतोंत्र देखभाल छ़ू ट, या डीवर्ोंग वेवि (केटी 

बेकेट) के भुगतान र्ें सहायता के वलए Medicaid के वलए आवेदन कि िहे हैं? 

  ❑ हाों ❑ नही ों 
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फूड सै्टम्प (SNAP) प्रोग्राम पेनल्टीज़ 

जानब़ूझकि गलत जानकािी प्रदान किने के वलए आप अपने लाभ खच सकते हैं या आपिाविक रु्कदर्ा चलाया जा सकता है. 
 

• आपके परिवाि कच जच लाभ नही ों वर्लना चावहए, उसे पाने के वलए झ़ूठी जानकािी न दें या जानकािी वछपाएों . 

• फ़ू ड सै्टम्प (SNAP) या EBT काडम का उपयचग न किें  जच आपके नही ों हैं औि वकसी औि कच अपना उपयचग न किने दें. 

• फ़ू ड सै्टम्प (SNAP) लाभचों का उपयचग गैि-खाद्य वसु्तओों जैसे शिाब या वसगिेट खिीदने या के्रवडट काडम से भुगतान किने के वलए न किें . 

• अवैि वसु्तओों के वलए फ़ू ड सै्टम्प्स (SNAP) या EBT काडों का व्यापाि या वबक्री न किें ; जैसे आगे्नयास्त्र, गचला-बारूद, या वनयोंवत्रत पदार्थम (अवैि दवाएों ). 
 

कोई भी घर का सदस् जो लकसी भी फूड सै्टम्प (SNAP) लनयम को उदे्दश्य से तोड़ता है, उसे फूड सै्टम्प (SNAP) प्रोग्राम से एक विा के ललए स्थायी रप से 

प्रलतबंलधत लकया जा सकता है, $250,000 तक का जुमााना, 20 साल तक की कैद या दोनो. वह अन्य लागू संघीय और राज्य कानूनो ंके तहत अलभयोजन के 

अधीन भी हो सकता है. अदालत के आदेश पर उसे अलतररि 18 महीने के ललए फूड सै्टम्प (SNAP) कायाक्रम से भी प्रलतबंलधत लकया जा सकता है. 
 

कोई भी घर का सदस् जो जानबूझकर लनयमो ंको तोड़ता है, उसे पहले अपराध के ललए एक विा के ललए, दूसरे अपराध के ललए दो विा और तीसरे 
अपराध के ललए स्थायी रप से खाद्य लटकट (SNAP) नही ंलमल सकता है. 
 

यलद कोई अदालत आपको या घर के लकसी सदस् को लनयंलत्रत पदाथा की लबक्री से जुडे़ लेनदेन में फूड सै्टम्प (SNAP) लाभ का उपयोग करने या प्राप्त 

करने का दोिी पाती है, तो आप या घर का वह सदस् पहले दो साल अपराध, और स्थायी रप से दूसरे अपराध के ललए लाभ के पात्र नही ंहै. 
 

अगर कोई अदालत आपको या घर के लकसी सदस् को आगे्नयास्त्ो,ं गोला-बारद, या लवस्फोटको ंकी लबक्री से जुडे़ लेन-देन में उपयोग करने या लाभ प्राप्त करने 

का दोिी पाती है, तो आप या घर का वह सदस् फूड सै्टम्प (SNAP) उलं्लघन के पहले अपराध पर कायाक्रम में भाग लेने के ललए स्थायी रप से अपात्र होगा. 
 

यलद कोई न्यायालय आपको या पररवार के लकसी सदस् को $500 या उससे अलधक की कुल रालश के ललए अवैध व्यापार के लाभ के ललए दोिी पाता है, 

तो आप या वह पररवार का सदस् इसके पहले अपराध पर फूड सै्टम्प (SNAP) कायाक्रम में भाग लेने के ललए स्थायी रप से उलं्लघन अपात्र होगा. 
 

यलद आप या घर के लकसी सदस् ने एक से अलधक फूड सै्टम्प (SNAP) लाभ प्राप्त करने के ललए पहचान (वे कौन हैं) या लनवास स्थान (जहाूँ वे रहते हैं) 

के संबंध में एक कपटपूर्ा बयान या प्रलतलनलधत्व लदया है, तो आप या वह पररवार सदस् 10 विा की अवलध के ललए फूड सै्टम्प (SNAP) कायाक्रम में भाग 

लेने के ललए अपात्र होगें. 
 

TANF कायाक्रम दंड चेतावनी 
 

TANF कायमक्रर् र्ें, AU की यचग्यता कच स्थावपत किने या बनाए िखने के वलए झ़ूठी या भ्रार्क जानकािी प्रदान किके, लाभ र्ें वृक्ति, लाभचों र्ें कर्ी कच 

िचकने, वकसी नकािात्मक कािमवाई से बचने के वलए जानकािी कच िचकना या वनवर्ि स्थानचों पि नकद सहायता का उपयचग किना जानब़ूझकि कायमक्रर् का 

उल्लोंघन र्ाना जाता है. 

 

• कचई भी घि का सदस्य जच जानकािी छुपाता है औि सर्य पि परिवतमनचों की रिपचटम नही ों किता है या सच नही ों बताता है, पहले उल्लोंघन के वलए छह 

र्हीने, द़ूसिे उल्लोंघन के वलए बािह र्हीने औि तीसिे उल्लोंघन के वलए स्थायी रूप से TANF लाभ खच देगा. नकद सहायता िावश या TANF डेवबट 

काडम का दुरुपयचग नकद वनकालने या कैसीनच, शिाब की दुकानचों, वयस्क-उनु्मख र्नचिोंजन सुवविाओों "क्तस्टरप क्लब", पचकि रूर्, जर्ानत बाोंड, नाइट 

क्लब / सैल़ून / सिाय, वबोंगच हॉल, दौड़ र्ें लेन देन किने के वलए टर ैक, गेवर्ोंग प्रवतष्ठान, बोंद़ूक / गचला बारूद स्टचि, क्ऱू ज जहाज, र्ानवसक पाठक, ि़ूम्रपान 

की दुकानें, टैट़ू  / भेदी की दुकानें, औि स्पा / र्ावलश सैल़ून सख्त ववजमत हैं औि इसके परिणार्स्वरूप पहले उल्लोंघन के वलए छह र्हीने के वलए TANF 

लाभचों का नुकसान हचगा, बािह द़ूसिे उल्लोंघन के वलए र्हीने औि तीसिे उल्लोंघन के वलए स्थायी रूप से. 

 

• यवद कचई अदालत आपकच या घि के वकसी सदस्य कच जानकािी छुपाती हई पाती है या आप सर्य पि बदलाव की रिपचटम नही ों किते हैं या सच नही ों 

बताते हैं औि दचर्ी ठहिाया जाता है, तच आपकच पहले उल्लोंघन के वलए 6 र्हीने, द़ूसिे उल्लोंघन के वलए 12 र्हीने तक औि तीसिे उल्लोंघन के वलए 

स्थायी रूप से TANF नही ों वर्ल सकता है. 

 
• यवद कचई अदालत आपकच या आपके घि के वकसी सदस्य कच इस बािे र्ें गलत जानकािी देने का दचर्ी पाती है वक आप कहाँ िहते हैं, तावक आप एक 

से अविक िाज्यचों र्ें लाभ प्राप्त कि सकें , तच आपकच 10 साल के वलए प्रवतबोंवित कि वदया जाएगा. 
 

• अगि वकसी अदालत ने आपकच 1/1/1997 कच या उसके बाद नशीली दवाओों से सोंबोंवित आिचप, वनयोंवत्रत पदार्थम, या गोंभीि वहोंसक अपिाि का 

दचर्ी ठहिाया है, तच आप या घि का वह सदस्य पात्र औि/या स्थायी रूप से अयचग्य नही ों हचगा. 

 
For All Medicaid Applicants: 

प्राप्तकतामओों या प्रदाताओों पि सोंवदग्ध Medicaid िचखािड़ी की रिपचटम किने के वलए, जॉवजमया वडपाटमर्ेंट ऑफ कमु्यवनटी हेल्थ-ऑवफस ऑफ इोंसे्पक्टि 

जनिल कच (स्थानीय) (404) 463-7590 या (टचल फ्री) (800) 533-0686 पि कॉल किें ;  oiganonymous@dch.ga.gov पि ईरे्ल द्वािा; सारु्दावयक 

स्वास्थ्य ववभाग, OIG PI Section, 2 Peachtree Street NW, 5th Floor, Atlanta, GA 30303; या https://dch.georgia.gov/report-

medicaidpeachcare-kids-fraud पि जाएों . डर ाइव एसई, 19 वी ों र्ोंवजल, ईस्ट टॉवि, अटलाोंटा जीए 30334; या https://dch.georgia.gov/report-

medicaidpeachcare-kids-fraud.  

mailto:oiganonymous@dch.ga.gov
https://dch.georgia.gov/report-medicaidpeachcare-kids-fraud
https://dch.georgia.gov/report-medicaidpeachcare-kids-fraud
https://dch.georgia.gov/report-medicaidpeachcare-kids-fraud
https://dch.georgia.gov/report-medicaidpeachcare-kids-fraud
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सभी फूड सै्टम्प (SNAP), TANF, और Medicaid आवेदको ंके ललए: 
 

र्ैं अपने सवोत्तर् ज्ञान औि ववश्वास के अनुसाि झ़ूठी गवाही के दोंड के तहत घचवर्त किता हों वक वजस व्यक्ति (व्यक्तियचों) के वलए र्ैं लाभ के वलए आवेदन कि िहा हों 

वह अरे्रिकी नागरिक हैं या सोंयुि िाज्य अरे्रिका र्ें काऩूनी रूप से गैि-नागरिक हैं. र्ैं यह भी प्रर्ावणत किता हों वक इस आवेदन र्ें दी गई सभी जानकािी रे्िी 

जानकािी के अनुसाि सत्य औि सही है. र्ैं सर्झता हों औि सहर्त हों वक DHS-DFCS, DCH औि अविकृत सोंघीय एजेंवसयाों इस आवेदन पि रे्िे द्वािा दी गई 

जानकािी की पुवष्ट कि सकती हैं. जानकािी वपछले या वतमर्ान वनयचिाओों से प्राप्त की जा सकती है. र्ैं सर्झता/सर्झती हों वक रे्िी जानकािी का उपयचग वेतन 

सोंबोंिी जानकािी औि कायम गवतवववियचों र्ें रे्िी भागीदािी कच टर ैक किने के वलए वकया जाएगा. 

 

र्ैं फ़ू ड सै्टम्प (SNAP) औि/य TANF कायमक्रर् की आवश्यकताओों के अनुसाि अपनी क्तस्थवत र्ें वकसी भी बदलाव की रिपचटम करँूगा. अगि रे्िे परिवाि र्ें वकसी 

कच लॉटिी या जुए र्ें जीत वर्लती है, तच र्ैं इसकी रिपचटम भी करूों गा, सकल िावश $4250 या उससे अविक (किचों या अन्य िावशयचों कच िचके जाने से पहले). रै् इन 

जीतचों की रिपचटम उस र्हीने के अोंत से 10 वदनचों के भीति करूों गा वजसर्ें रे्िे परिवाि कच जीत वर्लती है. र्ैं सर्झता हों वक यवद कचई जानकािी गलत है, तच रे्िे 

लाभचों कच कर् या अस्वीकाि वकया जा सकता है, औि जानब़ूझकि गलत जानकािी प्रदान किने के वलए रु्झ पि आपिाविक रु्कदर्ा चलाया जा सकता है या 

DHS-DFCS कायमक्रर्चों से अयचग्य घचवर्त वकया जा सकता है. र्ैं सर्झता/सर्झती ह वक अगि र्ैं गलत जानकािी देता हों या जानकािी छुपाता हों तच रु्झ पि 

रु्कदर्ा चलाया जा सकता है. र्ैं सर्झता हों वक यवद र्ैं अपने आवेदन या नवीनीकिण प्रवक्रया के दौिान अपने कुछ खचों के बािे र्ें DHS-DFCS कच बताने र्ें 

ववफल िहता हों औि/या उन्हें सत्यावपत किने र्ें ववफल िहता हों, तच DHS-DFCS रे्िे सै्नप लाभचों की िावश की गणना र्ें उस खचम का बजट नही ों किेगा. 

 

जॉवजमया र्ानव सेवा ववभाग ("DHS") लाभ के वलए आपके आवेदन के दौिान व्यक्तिगत रूप से पहचान यचग्य जानकािी (PII), जैसे नार्, पता, टेलीफचन नोंबि, 

ईरे्ल पता औि जन्म वतवर्थ आवद एकत्र किता है. हर्ें कचई भी व्यक्तिगत जानकािी सबवर्ट किके, आप सहर्त किते हैं वक हर् ऐसी वकसी भी व्यक्तिगत 

जानकािी कच DHS नीवतयचों, प्रवक्रयाओों के अनुसाि एकत्र, उपयचग औि प्रकट कि सकते हैं, औि जैसा वक काऩून औि/या वववनयर्चों द्वािा अनुर्त या आवश्यक है. 

 
 

_______________________________________________________ ___________________________________ 

आवेदक के हस्ताक्षि         वदनाोंक 

 

_______________________________________________________ ___________________________________ 

अविकृत प्रवतवनवि के हस्ताक्षि          वदनाोंक 
 

मतदाता पंजीकरर् जानकारी 
 

यवद आप अभी जहाों िहते हैं वहाों र्तदान किने के वलए पोंजीकृत नही ों हैं, तच क्या आप आज यहाों र्तदान किने के वलए पोंजीकिण के वलए आवेदन किना चाहेंगे? 

 

______ हाों 

 

______ नही ों 

 

______ र्ैं र्तदाता पोंजीकिण प्रश् का उत्ति नही ों देना चाहता. 

 

पोंजीकिण के वलए आवेदन किने या र्तदान के वलए पोंजीकिण किने से इोंकाि किने से आपकच इस एजेंसी द्वािा प्रदान की जाने वाली सहायता की िावश प्रभाववत 

नही ों हचगी. 

 

यवद आप र्तदाता पोंजीकिण आवेदन पत्र भिने र्ें सहायता चाहते हैं, तच हर् आपकी सहायता किेंगे. र्दद लेने या स्वीकाि किने का वनणमय आपका है. आप वनजी 

तौि पि आवेदन पत्र भि सकते हैं. 

 

यवद आप र्ानते हैं वक वकसी ने वचट देने के वलए पोंजीकिण किने या अस्वीकाि किने के आपके अविकाि र्ें हस्तके्षप वकया है, पोंजीकिण किने या वचट किने के 

वलए आवेदन किने का वनणमय लेने र्ें गचपनीयता का आपका अविकाि, या अपनी खुद की िाजनीवतक पाटी या अन्य िाजनीवतक विीयता चुनने का आपका 

अविकाि , आप 2 र्ावटमन ल़ूर्थि वकों ग ज़ूवनयि र्ें िाज्य सवचव के पास वशकायत दजम कि सकते हैं. डर ाइव, Ste. 802, West Tower, Atlanta, GA 30334 या 

(404) 656-2871 पि कॉल किके. 

 

यवद आप वकसी भी बॉक्स कच चेक नही ों किते हैं, तच यह र्ाना जाएगा वक आपने इस सर्य वचट देने के वलए पोंजीकिण नही ों किने का वनणमय वलया है. 

 

जॉलजाया मतदाता पंजीकरर् आवेदन की एक प्रलत DFCS आवेदनो,ं नवीनीकरर्ो ंऔर पते के पररवतान के साथ शालमल है. आप अपने केस वका र से 

मतदाता पंजीकरर् आवेदन का अनुरोध भी कर सकते हैं. यलद आप एक मतदाता पंजीकरर् आवेदन को पूरा करते हैं, तो मतदाता पंजीकरर् आवेदन 

पर लदए गए लनदेशो ंका पालन करते हुए इसे जॉलजाया राज्य सलचव के कायाालय में जमा करें . 
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(इन दस्तावेजो ंको अपनी जानकारी के ललए रखें) 

इस एक्तिकेशन में प्रयुि शब्ो ंका क्या अथा है? 

यह चाटम उन शब्दचों की व्याख्या किता है वजनका उपयचग हर्ने इस एक्तप्लकेशन र्ें वकया है. 
 

आवेदक एक व्यक्ति जच सावमजवनक सहायता या लाभ प्राप्त किने के वलए आवेदन किता है. 

Assistance Unit (AU) एक सहायता इकाई र्ें पात्र व्यक्ति शावर्ल हचते हैं जच एक सार्थ िहते हैं, वजसर्ें एक गभमवती व्यक्ति औि एक अजने्म बचे् शावर्ल हैं, 

औि सावमजवनक सहायता/लाभ प्राप्त किते हैं. 

Caretaker एक र्ाता-वपता, गभमवती व्यक्ति, रिशे्तदाि या काऩूनी अवभभावक जच अपनी देखभाल र्ें बच्चों के सार्थ TANF के वलए आवेदन किता 

है औि प्राप्त किता है, वजसर्ें एक अजने्म बचे् भी शावर्ल है. 

 

Disqualified 
वकसी व्यक्ति कच फ़ू ड सै्टम्प (SNAP) या TANF र्ार्ले से वनकालने के वलए की गई कािमवाई क्यचोंवक उन्हचोंने सच नही ों बताया 

औि वे लाभ प्राप्त वकए जच उन्हें नही ों वर्लने चावहए रे्थ. 

 

Electronic Benefit Transfer 
(EBT) 

जॉवजमया र्ें फ़ू ड सै्टम्प्स (SNAP) के वलए पात्र व्यक्तियचों कच लाभ देने के वलए इसे्तर्ाल की जाने वाली प्रणाली. सहायता प्राप्त किने 

वाले व्यक्तियचों कच एक EBT डेवबट काडम जािी वकया जाता है, वजसका उपयचग उनके फ़ू ड सै्टम्प (SNAP) खातचों तक पहँचने के 

वलए वकया जाता है. 

 

Electronic Communications  
 आपके पास यह चुनने का ववकि है वक आप अपनी जानकािी के बािे र्ें स़ूचनाएों  कैसे प्राप्त किना चाहते हैं. यवद आप ईरे्ल या 

टेक्स्ट स़ूचनाएों  प्राप्त किना चुनते हैं, तच आपकच एक सोंदेश प्राप्त हचगा जच आपकच स़ूवचत किेगा वक आपके पास GA गेटवे ग्राहक 

पचटमल र्ें क्तस्थत र्ाई नचवटस र्ें एक स़ूचना है. 

 

ईरे्ल सोंचाि के वलए, आपकच हर्ें अपना ईरे्ल पता प्रदान किना हचगा औि खाता बनाने के बाद GA गेटवे ग्राहक पचटमल र्ें क्तस्थत 

कागज िवहत नचवटस के वलए वनयर् औि शतें स्वीकाि किनी हचोंगी. कृपया अपनी अविस़ूचना सेवटोंग अपडेट किने के वलए GA गेटवे 

ग्राहक पचटमल वेबसाइट www.gateway.ga.gov पि जाएों . 

 

टेक्तक्स्टोंग सोंचाि के वलए, आपकच हर्ें अपना फचन नोंबि प्रदान किना हचगा. र्ानक सोंदेश औि डेटा दिें  

लाग़ू हच सकते हैं. यह वाहकचों द्वािा वभन्न हच सकता है, कृपया अपने प्रदाता से सोंपकम  किें . 

 

EPPICard debit MasterCard जॉवजमया िाज्य ने TANF प्राप्तकतामओों के वलए एक सुवविाजनक "इलेक्टर ॉवनक" भुगतान ववकि लाग़ू वकया है वजसे EPPI Card 

डेवबट र्ास्टिकाडम कहा जाता है. इस भुगतान ववकि के तहत, र्हीने के पहले कैलेंडि वदन प्राप्तकताम के खाते र्ें पैसा जर्ा वकया 

जाता है. यवद पहली बाि सप्ताहाोंत या छुट्टी पि पड़ता है, तच लाभ वपछले र्हीने के अोंवतर् व्यावसावयक वदन पि उपलब्ध किाए जाते 

हैं. प्राप्तकताम के पास अपने फों ड तक तत्काल पहोंच हचती है क्यचोंवक फों ड इलेक्टर ॉवनक रूप से डेवबट र्ास्टिकाडम र्ें लचड हचते हैं.  

Grantee Relative 
एक र्ाता-वपता, गभमवती व्यक्ति, रिशे्तदाि या काऩूनी अवभभावक, जच बच्चों की ओि से अपने नार् से TANF के वलए आवेदन 

किता है औि प्राप्त किता है, वजसर्ें एक अजने्म बचे् भी शावर्ल है. 

Gross Income किचों या अन्य कटौवतयचों कच ध्यान र्ें िखने से पहले वकसी व्यक्ति की कुल आय. 

   

Homeless Individual 
एक व्यक्ति वजसके पास एक वनवित औि वनयवर्त िावत्रकालीन वनवास की कर्ी है या वह व्यक्ति वजसका प्रार्थवर्क िावत्र वनवास है:  

• एक पयमवेवक्षत आिय वजसे अस्थायी आवास प्रदान किने के वलए वडज़ाइन वकया गया है (जैसे वक एक कल्याणकािी 
हचटल या साऱ्ूवहक आिय);  

• एक आिा घि या इसी तिह की सोंस्था जच सोंस्थागत हचने वाले व्यक्तियचों के वलए अस्थायी वनवास प्रदान किती है;  
• वकसी अन्य व्यक्ति के वनवास र्ें 90 वदनचों से अविक के वलए अस्थायी आवास; या  
• एक ऐसी जगह वजसे र्नुष्चों के वलए वनयवर्त रूप से सचने के आवास के रूप र्ें वडज़ाइन नहीों वकया गया है या आर्तौि 

पि इसका उपयचग नहीों वकया जाता है (एक हॉलवे, एक बस से्टशन, एक लॉबी, या इसी तिह के स्थान). 

 

Household Members आपके घि र्ें िहने वाले लचग. फ़ू ड सै्टम्प्स (SNAP) के वलए, वे व्यक्ति जच एक सार्थ िहते हैं औि एक सार्थ अपना भचजन 
खिीदते औि तैयाि किते हैं. 

 

Income भुगतान जैसे वेतन, वेतन, कर्ीशन, बचनस, कर्मचािी का रु्आवजा, ववकलाोंगता, पेंशन, सेवावनवृवत्त लाभ, ब्याज, बचे् का सर्र्थमन 

या प्राप्त िन का कचई अन्य रूप. 

 

 

 

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


परिवाि औि बच्चों की 
सेवाओों का ववभाजन लाभ के ललए आवेदन 
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2012 का मध्यम वगा कर राहत 

अलधलनयम 
यह अविवनयर् नकद सहायता वनवि या TANF डेवबट काडम के उपयचग कच नकद वनकालने या कैसीनच, शिाब की दुकानचों, वयस्क-
उनु्मख र्नचिोंजन सुवविाओों, पचकि रूर्, जर्ानत बाोंड, नाइट क्लब / सैल़ून / सिाय, वबोंगच हॉल, िेस टर ैक,गेवर्ोंग प्रवतष्ठान, बोंद़ूक / 
गचला बारूद स्टचि, क्ऱू ज जहाज, र्ानवसक पाठक, ि़ूम्रपान की दुकानें, टैट़ू  / भेदी की दुकानें, औि स्पा / र्ावलश सैल़ून पि लेनदेन 
किने के वलए प्रवतबोंवित किता है. इन व्यवसायचों र्ें नकद सहायता वनवि या TANF डेवबट काडम का उपयचग प्राप्तकताम की ओि से 
एक जानब़ूझकि कायमक्रर् उल्लोंघन (िचखािड़ी) हचगा. 

 

प्रवासी खेत मजदूर ऐसे व्यक्ति जच र्ौसर्ी खेत र्जद़ू ि हैं औि जच कार् किने या खेत के कार् की तलाश र्ें एक घि से द़ूसिे घि र्ें जाते हैं. 

 

गैर-आवेदक 

 
एक व्यक्ति जच सावमजवनक सहायता/लाभ के वलए आवेदन नहीों किता है या प्राप्त नहीों किता है.  गैि-आवेदकचों कच सार्ावजक सुिक्षा 
सोंख्या, नागरिकता, या अप्रवास क्तस्थवत प्रदान किने की आवश्यकता नहीों है. 
 

 

योग्य एललयन/अप्रवासी 

 

एक यचग्य ववदेशी/अप्रवासी वह व्यक्ति है जच काऩूनी रूप से य़ू.एस. र्ें िह िहा है जच वनम्नवलक्तखत िेवणयचों र्ें से एक के अोंतगमत आता है:   

• आव्रजन औि िाष्टर ीयता अविवनयर् (INA) के तहत स्थायी वनवास (LPR) के वलए काऩूनी रूप से भती व्यक्ति;  

• ववदेशी सोंचालन, वनयामत ववत्तपचर्ण औि सोंबोंवित कायमक्रर् वववनयचग अविवनयर् 1988 की िािा 584 के तहत अरे्रिकी 

अप्रवासी.  

• एक व्यक्ति वजसे INA की िािा 208 के तहत शिण दी गई है;  

• शिणार्थी, INA की िािा 207 के तहत भती;  

• INA की िािा 212 (डी)(5) के तहत शिणार्थी या शिण लेने वाले के रूप र्ें एक व्यक्ति;  

• एक व्यक्ति वजसका वनवामसन 1 अपै्रल, 1997 से पहले INA की िािा 243 (एच) के तहत िचक वदया गया है, या INA 

की िािा 241 (बी) (3), जैसा वक सोंशचवित है;  

• एक व्यक्ति वजसे 1 अपै्रल 1980 से पहले INA की िािा 203 (ए) (7) के तहत सशतम प्रवेश वदया गया है;  

• 1980 के शिणार्थी वशक्षा सहायता अविवनयर् की िािा 501 (ई) र्ें परिभावर्त क्य़ूबा या हाईवटयन अप्रवासी;  

• 2000 के अवैि व्यापाि पीवड़त सोंिक्षण अविवनयर् की िािा 107(बी)(1) के तहत र्ानव तस्किी के वशकाि;  

• व्यक्तिगत उत्तिदावयत्व औि कायम अवसि सुलह अविवनयर् 1996 की िािा 431 (सी) र्ें वनिामरित शतों कच प़ूिा किने 

वाले पस्त अप्रवासी, जैसा वक सोंशचवित है;  

•  अफगान या इिाकी अप्रवावसयचों कच  INA की िािा 101(ए)(27) के तहत ववशेर् अप्रवासी का दजाम वदया गया है (वनवदमष्ट 

शतों के अिीन);  

• भाितीय आत्मवनणमय औि वशक्षा सहायता अविवनयर् की िािा 4 (ई) के तहत INA की िािा 289 या सोंघ द्वािा र्ान्यता 

प्राप्त भाितीय जनजावत के गैि-नागरिकचों के तहत अरे्रिका र्ें िहने वाले कनाडा र्ें जने्म अरे्रिकी भाितीय औि;  

• हर्चोंग या हाईलैंड लाओवटयन आवदवासी सदस्य वजन्हचोंने ववयतनार् युग (8/05/1964 - 5/07/1975) के दौिान सैन्य या 

बचाव अवभयान र्ें भाग लेकि अरे्रिकी कवर्मयचों कच सहायता प्रदान की. 

 
 

केवल वचवकत्सा सहायता आवेदकचों के वलए, कॉमे्पक्ट ऑफ फ्री एसचवसएशन (COFA) र्ाइक्रचनेवशया के सोंघीय िाज्यचों, र्ाशमल द्वीप 

गणिाज्य औि पलाऊ गणिाज्य के नागरिक हैं. COFA प्रवावसयचों कच 5 साल के बाि से वर्लने की जरूित नहीों है. 

संसाधन नकद, सोंपवत्त, या सोंपवत्त जैसे बैंक खाते, वाहन, स्टॉक, बाोंड औि जीवन बीर्ा. 

र्ौसर्ी खेत र्जद़ू ि 

वे व्यक्ति जच वर्म के कुछ वनवित सर्य पि फसल बचने, चुनने या पैवकों ग किने का कायम किते हैं. उन्हें एक अस्थायी आिाि पि 

कार् पि िखा जाता है, जब एक नौकिी के वलए वनयवर्त आिाि पि खेत र्ें कार् किने वाले िवर्कचों की तुलना र्ें अविक िवर्कचों 

की आवश्यकता हचती है. 

 

फूड स्टाम्प (SNAP) 

कायाक्रम में तस्करी 

अवैि व्यापाि SNAP लाभचों का अर्थम है: (1) EBT काडम, काडम नोंबि औि वपन नोंबि या रै्नुअल वाउचि औि हस्ताक्षि के र्ाध्यर् से 

जािी औि एके्सस वकए गए सै्नप लाभचों कच खिीदना, बेचना, चचिी किना, या अन्यर्था आदान-प्रदान किना, नकद के वलए या यचग्य 

भचजन के अलावा अन्य ववचाि, या तच प्रत्यक्ष, अप्रत्यक्ष रूप से, वर्लीभगत र्ें या द़ूसिचों के सार्थ वर्लीभगत, या अकेले अवभनय 

किना; (2) आगे्नयास्त्रचों, गचला-बारूद, ववस्फचटकचों या वनयोंवत्रत पदार्थों का आदान-प्रदान; (3) SNAP लाभचों के सार्थ एक उत्पाद 

खिीदना वजसर्ें एक कों टेनि है वजसर्ें उत्पाद कच त्यागकि औि जर्ा िावश के वलए कों टेनि वापस किने के इिादे से वापसी जर्ा 

की आवश्यकता हचती है, जानब़ूझकि उत्पाद कच त्यागना, औि जानब़ूझकि जर्ा िावश के वलए कों टेनि वापस किना ; (4) उत्पाद 

कच पुनववमक्रय किके यचग्य भचजन के अलावा नकद या प्रवतफल प्राप्त किने के इिादे से SNAP लाभचों के सार्थ उत्पाद खिीदना, 

औि बाद र्ें पात्र भचजन के अलावा नकद या प्रवतफल के बदले र्ें SNAP लाभचों के सार्थ खिीदे गए उत्पाद कच जानब़ूझकि 

पुनववमक्रय किना; (5) पात्र भचजन के अलावा नकद या प्रवतफल के बदले ऱ्ूल रूप से सै्नप लाभचों के सार्थ ऱ्ूल रूप से खिीदे गए 

उत्पादचों कच जानब़ूझकि खिीदना; (6) इलेक्टर ॉवनक बेवनवफट टर ाोंसफि (EBT) काडम, काडम नोंबि औि व्यक्तिगत पहचान सोंख्या 

(वपन), या रै्नुअल वाउचि औि हस्ताक्षि द्वािा जािी औि एके्सस वकए गए सै्नप लाभचों के आदान-प्रदान कच खिीदने, बेचने, चचिी 

किने या अन्यर्था प्रभाववत किने का प्रयास, नकद के वलए या यचग्य भचजन के अलावा अन्य ववचाि, प्रत्यक्ष, अप्रत्यक्ष रूप से, द़ूसिचों 

के सार्थ वर्लीभगत या वर्लीभगत र्ें, या अकेले अवभनय किना. 
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ADA /धारा 504 अलधकारो ंकी सूचना 
 

लवकलांग लोगो ंके ललए सहायता 

 

जॉवजमया र्ानव सेवा ववभाग औि जॉवजमया सारु्दावयक स्वास्थ्य ववभाग ("ववभाग") ववकलाोंग व्यक्तियचों कच ववभागचों के कायमक्रर्चों, सेवाओों या गवतवववियचों 

र्ें भाग लेने औि अहमता प्राप्त किने के वलए सर्ान अवसि प्रदान किने के वलए सोंघीय काऩून* द्वािा आवश्यक हैं.  इसर्ें SNAP, TANF औि 

वचवकत्सा सहायता जैसे कायमक्रर् शावर्ल हैं. 

 

जब ववकलाोंगता के आिाि पि भेदभाव से बचने के वलए सोंशचिन आवश्यक हचते हैं तच ववभाग उवचत सोंशचिन प्रदान किते हैं.  उदाहिण के वलए, हर् 

सर्ान पहोंच प्रदान किने के वलए नीवतयचों, प्रर्थाओों या प्रवक्रयाओों कच बदल सकते हैं.  सर्ान रूप से प्रभावी सोंचाि सुवनवित किने के वलए, हर् 

ववकलाोंग व्यक्तियचों या उनके ववकलाोंग सावर्थयचों कच सोंचाि सहायता प्रदान किते हैं, जैसे वक साोंकेवतक भार्ा दुभावर्ए. हर्ािी र्दद रु्फ्त है. ववभागचों 

कच ऐसा कचई सोंशचिन किने की आवश्यकता नही ों है वजसके परिणार्स्वरूप सेवा, कायमक्रर्, या गवतवववि की प्रकृवत र्ें र्ौवलक परिवतमन हच या 

अनुवचत ववत्तीय औि प्रशासवनक बचझ हच. 

 

उलचत संशोधन या संचार सहायता का अनुरोध कैसे करें  

 

यवद आप ववकलाोंग हैं औि उवचत सोंशचिन, सोंचाि सहायता, या अवतरिि सहायता की आवश्यकता है, तच कृपया अपने केसवकम ि से सोंपकम  किें . 

उदाहिण के वलए, यवद आपकच प्रभावी सोंचाि के वलए सहायता या सेवा की आवश्यकता है, जैसे साोंकेवतक भार्ा दुभावर्या.  आप अपना अनुिचि 

किने के वलए अपने केस वकम ि से सोंपकम  कि सकते हैं या DFCS कच (877) 423-4746 पि या DCH केटी बेकेट (KB) टीर् कच (678-248-7449) 

248-7449 पि कॉल कि सकते हैं. आप DFCS ADA उवचत सोंशचिन अनुिचि फॉर्म का उपयचग किके भी अपना अनुिचि कि सकते हैं, जच आपके 

स्थानीय DFCS कायामलय या ऑनलाइन https://dfcs.georgia.gov/adasection-504-and-civil-rights पि उपलब्ध है, या आप प्राप्त कि सकते 

हैं केबी टीर् र्ें या ऑनलाइन https://medicaid.georgia.gov/programs/all-programs/tefrakatie-beckett पि DCH ADA उवचत सोंशचिन 

अनुिचि फॉर्म, लेवकन आपकच एक फॉर्म का उपयचग किने की आवश्यकता नही ों है. 

 

लशकायत कैसे दजा करें  

 

यवद आपकी अक्षर्ता के कािण ववभागचों ने आपके सार्थ भेदभाव वकया है तच आपकच वशकायत किने का अविकाि है.  उदाहिण के वलए, यवद आपने 

एक उवचत सोंशचिन या साोंकेवतक भार्ा दुभावर्या के वलए कहा है वजसे अस्वीकाि कि वदया गया है या उवचत सर्य के भीति कािमवाई नही ों की गई है, 

तच आप भेदभाव की वशकायत दजम कि सकते हैं. आप अपने केस वकम ि, अपने स्थानीय DFCS कायामलय, या DFCS वसववल िाइट्स, एडीए/िािा 

504 सर्न्वयक से 47 Trinity Avenue SW, 30334st Floor, Atlanta, GA 877, (423-4746) 657- 3735 से सोंपकम  किके र्ौक्तखक या वलक्तखत 

रूप र्ें वशकायत कि सकते हैं. DCH के वलए, 2211 Beaver Ruin Road, Ste पि KB टीर् ADA/सेक्शन 504 सर्न्वयक से सोंपकम  किें . Box 

172, Norcross, GA 30091, (678) 248-7449. DCH ईरे्ल है: dch.adarequests@dch.ga.gov.  

 

आप अपने केस वकम ि से DFCS नागरिक अविकाि वशकायत फॉर्म की एक प्रवत र्ाोंग सकते हैं. वशकायत फॉर्म 

https://dfcs.georgia.gov/adasection-504-and-civil-rights पि भी उपलब्ध है. यवद आपकच भेदभाव की वशकायत किने र्ें सहायता की 

आवश्यकता है, तच आप ऊपि स़ूचीबि DFCS स्टाफ से सोंपकम  कि सकते हैं. ऐसे व्यक्ति जच बहिे हैं या सुनने र्ें कवठनाई है या वजन्हें बचलने की 

अक्षर्ता हच सकती है, वे हर्ािे सार्थ जुड़ने के वलए एक ऑपिेटि के वलए 711 पि कॉल कि सकते हैं. DCH नागरिक अविकािचों की वशकायतचों के 

वलए ईरे्ल है: dch.civilrights@dch.ga.gov. DCH नागरिक अविकाि प्रवक्रया औि वशकायत फॉर्म के वलए वलोंक यहाों क्तस्थत है: 

https://dch.georgia.gov/adasection-504-and-civil-rights.  
 

आप उपयुि सोंघीय एजेंसी के सार्थ भेदभाव की वशकायत भी दजम कि सकते हैं. U.S. के वलए सोंपकम  जानकािी. कृवर् ववभाग (USDA) औि U.S. 

स्वास्थ्य औि र्ानव सेवा ववभाग (HHS) "गैि-भेदभाव विव्य" र्ें शावर्ल है. 

 

*1973 के पुनवामस अविवनयर् की िािा 504; 1990 के ववकलाोंग अविवनयर् के अरे्रिकी; औि ववकलाोंग अरे्रिकी अविवनयर् सोंशचिन अविवनयर् 

2008 यह सुवनवित किता है वक ववकलाोंग व्यक्ति गैिकाऩूनी भेदभाव से रु्ि हैं. 
 
 
 
 
 

सामुदालयक स्वास्थ्य लवभाग (DCH) नीवत के तहत, वचवकत्सा सहायता कायमक्रर् आपकी जावत, आयु, वलोंग, ववकलाोंगता, िाष्टर ीय ऱ्ूल या िर्म के 

आिाि पि आपकच पात्रता या लाभचों से वोंवचत नही ों कि सकते हैं. 

 

mailto:dch.adarequests@dch.ga.gov
mailto:dch.adarequests@dch.ga.gov
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USDA या HHS को आवेदन न भेजें 
 

Nondiscrimination Statement  
 

सोंघीय नागरिक अविकाि काऩूनचों के अनुसाि औि U.S. कृवर् ववभाग (USDA) नागरिक अविकाि वववनयर् औि नीवतयाों, USDA, इसकी एजेंवसयाों, 

कायामलय औि कर्मचािी, औि USDA कायमक्रर्चों र्ें भाग लेने वाली या प्रशासन किने वाली एजेंवसयचों कच नस्ल, िोंग, िाष्टर ीय ऱ्ूल, वलोंग (वलोंग पहचान 

सवहत) के आिाि पि भेदभाव से प्रवतबोंवित वकया जाता है। औि यौन अवभववन्यास), िावर्मक ववश्वास, ववकलाोंगता, उम्र, िाजनीवतक िाय, प्रवतशचि 

या USDA द्वािा सोंचावलत या ववत्त पचवर्त वकसी भी कायमक्रर् या गवतवववि र्ें वपछले नागरिक अविकािचों की गवतवववियचों के वलए प्रवतशचि. कायमक्रर् 

जच U.S.से ववत्तीय सहायता प्राप्त किते हैं . स्वास्थ्य औि र्ानव सेवा ववभाग (HHS), जैसे जरूितर्ोंद परिवािचों के वलए अस्थायी सहायता (TANF), 

औि HHS सीिे सोंचावलत हचने वाले कायमक्रर् भी सोंघीय नागरिक अविकाि काऩूनचों औि HHS वनयर्चों के तहत भेदभाव से प्रवतबोंवित हैं. 
 

ववकलाोंग व्यक्ति वजन्हें कायमक्रर् की जानकािी के वलए सोंचाि के वैकक्तिक सािनचों की आवश्यकता हचती है (जैसे, बे्रल, बडे़ वप्रोंट, ऑवडयच टेप, 

अरे्रिकी साोंकेवतक भार्ा), उन्हें उस एजेंसी (िाज्य या स्थानीय) से सोंपकम  किना चावहए जहाों उन्हचोंने लाभ के वलए आवेदन वकया र्था. ऐसे व्यक्ति जच 

बविि हैं, सुनने र्ें कवठनाई है या वजनके पास बचलने की अक्षर्ता है, वे फेडिल रिले सेवा के र्ाध्यर् से (800) 877-8339 पि USDA से सोंपकम  

कि सकते हैं. इसके अवतरिि, कायमक्रर् की जानकािी अोंगे्रजी के अलावा अन्य भार्ाओों र्ें उपलब्ध किाई जा सकती है. 
 

CIVIL RIGHTS COMPLAINTS INVOLVING USDA PROGRAMS 

USDA कई खाद्य सुिक्षा औि भ़ूख कर् किने वाले कायमक्रर्चों जैसे प़ूिक पचर्ण सहायता कायमक्रर् (SNAP), भाितीय आिक्षण पि खाद्य ववतिण कायमक्रर् 

(FDPIR) औि अन्य के वलए सोंघीय ववत्तीय सहायता प्रदान किता है. भेदभाव की एक कायमक्रर् वशकायत दजम किने के वलए, कायमक्रर् भेदभाव वशकायत 

फॉर्म (AD-3027) कच ऑनलाइन प़ूिा किें : भेदभाव की एक कायमक्रर् वशकायत दजम किने के वलए, कायमक्रर् भेदभाव वशकायत फॉर्म (AD-3027) कच 

ऑनलाइन प़ूिा किें : https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/USDA-OASCR पी-वशकायत-फॉर्म -3027-0002-508-11-28-

17Fax2Mail.pdf, औि वकसी भी USDA कायामलय र्ें या USDA कच सोंबचवित एक पत्र वलखें औि पत्र र्ें फॉर्म र्ें र्ाोंगी गई सभी जानकािी प्रदान किें . 

वशकायत फॉर्म की एक प्रवत का अनुिचि किने के वलए (866) 632-9992 पि कॉल किें . अपना भिा हआ फॉर्म या पत्र USDA कच इसके द्वािा जर्ा किें : 
 

1. मेल: खाद्य औि पचर्ण सेवा, USDA 

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

2. फैक्स: (833) 256-1665 या (202) 690-7442; या 

3. फोन: (833) 620-1071; या 

4. ईमेल: FNSCIVILRIGHTSCOMPLAINTS@usda.gov. 
 

सै्नप रु्द्चों के सोंबोंि र्ें वकसी भी अन्य जानकािी के वलए, व्यक्तियचों कच या तच USDA state information/hotline numbers (800) 221-5689 

पि सोंपकम  किना चावहए, जच से्पवनश र्ें भी है, या िाज्य की जानकािी/हॉटलाइन नोंबिचों पि कॉल किें  (हॉटलाइन नोंबिचों की स़ूची के वलए वलोंक पि 

क्तक्लक किें। िाज्य); यहाों ऑनलाइन पाया गया: SNAP hotline. 
 

HHS कायाक्रमो ंसे संबंलधत नागररक अलधकार लशकायतें 

HHS स्वास्थ्य औि कल्याण कच बढाने के वलए कई कायमक्रर्चों के वलए सोंघीय ववत्तीय सहायता प्रदान किता है, वजसर्ें TANF, हेड स्टाटम, लच 

इनकर् हचर् एनजी अवसस्टेंस प्रचग्रार् (LIHEAP) औि अन्य शावर्ल हैं. यवद आप र्ानते हैं वक आपके सार्थ आपकी जावत, िोंग, िाष्टर ीय ऱ्ूल, 

ववकलाोंगता, आयु, वलोंग (गभामवस्था, यौन अवभववन्यास, औि वलोंग पहचान सवहत), या उन कायमक्रर्चों या गवतवववियचों र्ें िर्म के कािण भेदभाव वकया 

गया है जच HHS सीिे सोंचावलत किता है या वजसके वलए HHS सोंघीय ववत्तीय सहायता प्रदान किता है, आप अपने वलए या वकसी औि के वलए 

नागरिक अविकाि कायामलय (OCR) के सार्थ वशकायत दजम कि सकते हैं. 
 

HHS के र्ाध्यर् से सोंघीय ववत्तीय सहायता प्राप्त किने वाले कायमक्रर् के सोंबोंि र्ें अपने वलए या वकसी औि के वलए भेदभाव की वशकायत दजम 

किने के वलए, OCR के वशकायत पचटमल के र्ाध्यर् से फॉर्म कच ऑनलाइन भिें  https://ocrportal.hhs.gov/ocr/. आप OCR से रे्ल द्वािा भी 

सोंपकम  कि सकते हैं: सेंटर लाइज्ड केस रै्नेजर्ेंट ऑपिेशोंस, U.S. स्वास्थ्य औि र्ानव सेवा ववभाग, 200 Independence Avenue, S.W., Room 

509F HHH Bldg., Washington, D.C. 20201; फैक्स: (202) 619-3818;या ईरे्ल: OCRmail@hhs.gov. तेजी से प्रसोंस्किण के वलए, हर् 

आपकच रे्ल के र्ाध्यर् से दजम किने के बजाय वशकायत दजम किने के वलए OCR ऑनलाइन पचटमल का उपयचग किने के वलए प्रचत्सावहत किते हैं. 

वजन व्यक्तियचों कच नागरिक अविकाि वशकायत दजम किने र्ें सहायता की आवश्यकता है, वे OCRMail@hhs.gov पि OCR कच एक रे्ल भेज 

सकते हैं या OCR कच टचल-फ्री 1-800-368-1019, TDD 1-800-537-7697 पि कॉल कि सकते हैं. उन लचगचों के वलए जच बहिे हैं, सुनने र्ें 

कवठनाई हैं, या बचलने र्ें कवठनाई है, कृपया द़ू िसोंचाि रिले सेवाओों तक पहोंचने के वलए 7-1-1 डायल किें . हर् वशकायत दजम किने के वलए रु्फ्त 

वैकक्तिक प्रारूप (जैसे बे्रल औि बडे़ वप्रोंट), सहायता औि भार्ा सर्र्थमन सेवाएों  भी प्रदान किते हैं. 
 

यह सोंस्थान सर्ान अवसि प्रदान किता है. 
 

र्ानव सेवा ववभाग (DHS) के तहत, आप अपने स्थानीय DFCS कायामलय, या DFCS नागरिक अविकाि औि ADA/िािा 504 सर्न्वयक से 47 Trinity 

Avenue SW, 30334 1st Floor, Atlanta, GA (877) 423-4746 से सोंपकम  किके भी भेदभाव की वशकायत दजम कि सकते हैं. सीवर्त अोंगे्रजी दक्षता के 

आिाि पि भेदभाव का आिचप लगाने वाली वशकायतचों के वलए, जॉवजमया वडपाटमर्ेंट ऑफ ह्य़ूर्न सववमसेज, ऑवफस ऑफ जनिल काउोंसल, 47 वटर वनटी एवेन्य़ू 

एसडब्ल्य़ू, अटलाोंटा, जीए 30334, (877) 423-4746 र्ें डीएचएस वलवर्टेड इोंक्तिश प्रचवफवशएों सी एों ड सेंसिी इमे्पयिर्ेंट प्रचग्रार् से सोंपकम  किें . 

mailto:FNSCIVILRIGHTSCOMPLAINTS@usda.gov
https://www.fns.usda.gov/snap/state-directory
https://www.fns.usda.gov/snap/state-directory
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/
http://mailto:OCRmail@hhs.gov/
http://mailto:OCRmail@hhs.gov/
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