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तपाईंले पूरा गररएको आवेदन आफ्नो स्थानीय काउण्टी कायाालयमा प्रत्यक्ष हस्तान्तरण, फ्याक्स वा मेल गननापर्ा। 

 

तपाईंलाई यो कागजात पढ्न वा पूरा गना वा हामीसँग कन रा गना मद्दत चाहहन्र् भने, हामीलाई  अननरोध गननाहोस ्वा (877) 423-4746 मा कल गननाहोस्। दोभाषे 

सहहत हाम्रा सेवाहरू ननिःशनल्क र्न्। तपाईंको श्रवणशक्ति कमजोर र्, सनन्नमा कठिनाइ हुन्र्, दृष्टिनवहीन हुननहुन्र् वा बोल्नमा कठिनाइ हुन्र् भने, तपाईं हामीलाई 

711 (Georgia ररले) डायल गरेर माक्तथको नम्बरमा कल गना सक्नन हुन्र्। 

 

हामीले पररवार तथा बाल सेवा नवभाग (DFCS) ( Division of Family and 

Children Services)मा कस्ता सेवाहरू प्रस्ताव गर्ौं? 

DFCS ले ननम्न सेवाहरू प्रस्ताव गर्ािः 

 

खाद्यसहायता 

EBT/  Quest हस्ताक्षर  भएको कुनै पनन स्टोरमा खाद्य खररद गनन SNAP 

लाभहरू प्रयोग गनन सकु्नहुन्छ। हामीले SNAP खाताबाट तपाईंको खाद्य खररद 

गदान  शुल्क घटाउने छ ौँ। 

 

नगद सहायता/रोजगार सहायता सवेा  अस्थायी सहायता (TANF) ले 

आनित बालबानलका भएका पररवार र  गभनवती व्यनिहरूलाई सीनमत समय का 

लानग  नगद सहायता प्रदान गदनछ। अनुदानमा समावेश भएका अनभभावक वा 

स्याहारकतानहरू वा गभनवती व्यनिहरू लेकायन  कायनक्रम मा भाग नलन आवश्यक 

छ।  नगद सहायता कायनक्रमले TANF कायनक्रमको लानग योग्य नभएका घरका 

शरणाथी सदस्यहरूलाई पनन नवत्तीय सहायता उपलब्ध गराउौँछ। 

• नानत-नानतनालाई हुकााइरहेका हजनरबनवा-हजनरआमा (GRG) ले 

आवश्यक सहायता उपलब्ध गराउन ेछन् जसकारण बालबानलकाले 

उनीहरूको हजुरबुवा-हजुरआमाहरूको  घरमा स्याहार प्राप्त गनन 

सक्छन्। 

 

क्तचहकत्सा सहायता 
योग्य भएका व्यनिहरूका लानग Medicaid ले निककत्सा नबल, 
निककत्सकसौँगको भेट र मेनिकेयर नप्रनमयमहरू भुिानी गननमा मद्दत गनन सक्छ।  
• यसमा पाथवेज मेनडकल सहायता(Pathways Medical 

Assistance) समावेश छ। Pathways Medical Assistance 
एउटा कायनक्रम हो जसले 19 देनख 64 वर्न उमेरका व्यनिहरूलाई 
नन:शुल्क वा कम लागतमा Medicaid कभरेज प्रदान गछन, जससौँग 
संघीय गररबी स्तर (FPL) को 100% सम्मको पाररवाररक आय 
छ, अन्यथा Medicaid का लानग योग्य छैन र जसले योग्यता 
आवश्यकताहरू पूरा गदनछ। यकद तपाईं पाथवेको लानग नविार गनन 
िाहनुहुन्छ भने, कृपया संलग्न D पनन पूरा गनुनहोस्। 

 

समनदायभन्दा बाहहरका सवेाहरू 

अन्य DHS सेवाहरूको बारेमा थप जानकारीका लानग, कृपया हाम्रो वेबसाइट 

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

गनुनहोस्। 

 

 

 

बारम्बार सोक्तधने प्रश्नहरू 

लाभहरू प्राप्त गना कनत समय लाग्र्? 

SNAP:    30 कदनसम्म  

ननधनन पररवारहरूलाई अस्थायी सहायता (TANF): 45 कदनसम्म 

Medicaid:      10 देनख 90 कदनसम्म 

तपाईं योग्य हुनहुुन्छ भन ेतपाईं 7 कदन नभत्र SNAP प्राप्त गनन सक्षम हुन सकु्नहुन्छ। पृष्ठ 6 

हेनुनहोस्। 

 

मैले कनत रकम प्राप्त गनरे्न ? 

तपाईंको आम्दानी, संसाधनहरू र पररवारको सङ्ख्याले लाभको रकम ननधानरण हुन्छ। 

हामी तपाईंकोयोग्यताननधानरणगररसकेपनछतपाईंलाई नवनशष्ट जानकारी कदन सक्षम 

हुनेछौं। 

 

मैले मेरा लाभहरू कसरी प्राप्त गनरे्न ? 

SNAP को लानग, तपाईंले आफ्नो लाभहरू पहुौँि गनन नवदु्यतीय सुनवधा ट्रान्सफर (EBT) 

कािन प्राप्त गनुन हुेेन छ। TANFको लानग , तपाईंलेआफ्नो लाभहरू पहुौँि गनन Way2Go 

िेनबट मास्टरकािन प्राप्त गनुन हुने छ । Medicaid को लानग, तपाईंले प्रत्येक योग्य सदस्यको 

लानग Medicaid कािन प्राप्त गनुनहुनेछ। 

 

तपाईंलाई ननम्न जानकारी उपलब्ध गराउनका लानग अननरोध गना सहकन्र्: 

• SNAP र/वा TANF को लागी आवेदन गदै हुनुहुन्छ भने आवेदकका लानग 

पनहिानको प्रमाण। पनहिान कािन (ID) वा िालक लाइसेन्स (DL) 

प्रमाणीकरणको स्वीकायन स्वरूप हो। पनहिानको प्रमाण निककत्सा सहायता 

आवेदकहरूका लानग आवश्यक पदैन। 

• लाभहरू अनुरोध गन ेसबजैनाको लानग US नागररकता/योग्य आप्रवासी 

नस्थनतको प्रमाण। यकद तपाईंले आपतकालीन निककत्सा सेवा (EMA) का लानग 

मात्र आवेदन ददौँदै हुनुहुन्छ भने, तपाईंले आफ्नो आप्रवास नस्थनतका बारेमा 

आफ्नो SSN वा जानकारी उपलब्ध गराउनु पदैन। 

• सहायता अनुरोधगन ेसबैजनाको सामानजक सुरक्षा नम्बरहरू। 
 

• आम्दानीको प्रमाण उदाहरणको लानग, पे-स्टब, बाल सहायता भुिानी र 

आम्दानी अवािन पत्रहरू। बाल सहायता भुिानीको प्रमाण निककत्सा सहायता 

आवेदकहरूका लानग आवश्यक पदैन।  

 

• बाल-स्याहार रनसद, निककत्सा नबल, निककत्सा यातायात लागत, भािा/ऋण 

लागत र बाल सहायता भिुानीहरूजस्ता खिनहरूको प्रमाण। यो जानकारी 

निककत्सा सहायता आवेदकहरूका लानग आवश्यक पदैन। 

 

हामी सुरुमा इलेक्ट्रोननक िाटा स्रोतहरूको माध्यमबाट नागररकता/अध्यागमन नस्थनत र 

आम्दानीसम्बन्धी जानकारी प्रमानणत गन ेप्रयास गन ेछ ौँ। आवदेन पशे गननका लानग 

कागजी प्रमाणीकरण कागजातहरू आवश्यक पदैन; तर पनन, तपाईंल ेआवदेनसौँग 

कागजातहरू उपलब्ध गराउन सकु्नहुन्छ। यकद तपाईं इलेक्ट्रोननक िाटा स्रोतहरूको 

माध्यमबाट प्रमानणत गनन असमथन हुनहुुन्छ र तपाईंलाई यो जानकारी पाउनमा मद्दत 

िानहन्छ भने, कृपया हामीलाई बताउनुहोस्। 

 

http://dfcs.dhs.georgia.gov/
http://dfcs.dhs.georgia.gov/
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मैले लाभहरूका लानग कसरी आवेदन हदन सक्र्न ?  

 

चरण 1। आवेदन भननाहोस्। 

 

प्रश्नहरूध्यानपूवनक पढ्नुहोस् र सही जानकारी कदनुहोस्। आवेदनमा हस्ताक्षर 
गनुनहोस् र नमनत लेखु्नहोस्। 

 

चरण 2। आफ्नो स्थानीय कायाालयमा आवेदन हदननहोस्। 

 

तपाईंल ेपृष्ठहरू 1-2, 17-20 च्यातेर नतनीहरूलाई आफ्नो लानग राख्नु आवश्यक 

पने छ। 

 

 

 यस अननप्रयोगको 3-16 पृष्ठहरू तपाईंको स्थानीय पररवार र बालबाललका सेवा 

(DFCS) मेल, फ्याक्स वा प्रतक्ष्य ल्याउननहोस्। तपाईंले आफ्नो स्थानीय 

कायाालय http://dfcs.georgia.gov/locations मा पत्ता लगाउन 

सक्नन हुन्र्। 

 

तपाईं वा तपाईंले आवेदन कदनुभएको  व्यनि लाभहरूका  लानगयोग्य भएमा, 

हामील ेतपाईंकोनाम, ठेगाना र हस्ताक्षर भएको आवेदन प्राप्त गरेकोनमनतबाट  

SNAP का लाभहरूउपलब्ध गराइने  छ। TANF लाभहरू आवेदन स्वीकार 

गररएको नमनतबाट उपलब्ध गराइने छ। 

 

 तपाईंले (SNAP), TANF र/वा Medicaid कालानग आवेदन  ददौँदै हुनुहुन्छ 

भन,े तपाईंले आफ्नो नाम ,ठेगाना र हस्ताक्षर लेखेरमात्र लाभहरूका  लानग 

आवेदन दायर  गनन सकु्नहुन्छ। यद्यनप, तपाईंले पूरै फाराम पूरा गनुनभएमा यसले 

तपाईंको आवेदन प्रकक्रया नछटै्ट गनन हामीलाई मद्दत गनन सके्नछ। तपाईंले यो फारम 

एक  भन्दा  बढी  कायनक्रम वा SNAP का लानग मात् र संयुि आवेदन फाइल 

गनन प्रयोग गनन सकु्नहुन्छ। तपाईंको (SNAP) आवेदन अको कायनक्रमका लानग 

तपाईंको आवेदन अस्वीकार गररएको कुराको आधारमा एकलरूपमा अस्वीकार  

गररने छ। हामी तपाईंको SNAP आवेदनका   लानग छुट्टै योग्यता ननधानरण गने 

छौं। तपाईं संस्थामा हुनुहुन्छ र एकै समयमा SNAP र SSI का लानग  आवेदन 

ददौँदै हुनुहुन्छ  भने, तपाईंको आवेदन भने नमनत  तपाईं संस्थाबाट ननस्कीनभुएको 

नमनत हुन्छ। 

 

चरण 3। हामीसँग कन रा गननाहोस्। 

तपाईंल ेकायनकतानसौँग अन्तरवातान पूरा गनुनपने हुन सक्छ। त्यसो भएमा, हामी 

तपाईंलाई अपोइन्टमेन्ट कदनेछौं। यो अन्तरवातान फोनबाट पूरा गनन सककन्छ।

 

हामीले आवेदकको व्यक्तिगत जानकारी कसरी प्रयोग गर्ौं? 

 

तपाईंल ेलाभहरूका लानग आवेदन कदन िाहेका व्यनिहरूको लानग 

सामानजक सुरक्षा नम्बरहररू (SSN) र नागररकता वा आप्रवासी नस्थनत 

मात्र उपलब्ध गराउनपुछन। यो जानकारी आम्दानी र योग्यता प्रमाणीकरण 

प्रणाली (IEVS)( income and eligibility verification system) 

जाौँि गनन प्रयोग गररनछे। हामी तपाईंको आम्दानी र योग्यता प्रमानणत 

गनन, ज्याला जानकारी र कायन कक्रयाकलापहरूमा सहभागीता ट्रयाक गनन 

तपाईंको जानकारी अन्य संघीय, राज्य तथा स्थानीय ननकायहरू नवरूद्ध 

पनन नमलाउने छ ौँ। पररवार सदस्यले हामीलाई उहाौँहरूको SSN, 

नागररकता वा आप्रवासी नस्थनत बारे जानकारी कदन िाहनुहुन्न भन,े 

पररवारका अन्य सदस्यहरूले अझै पनन लाभहरू प्राप्त गनन सक्नन हुन्र्। यकद 

तपाईंल ेआपतकालीन निककत्सा सेवाका लानग मात्र आवदेन ददौँदै हुनहुुन्छ 

भने, तपाईंले आफ्नो आप्रवास नस्थनतका बारेमा आफ्नो SSN वा 

जानकारी उपलब्ध गराउन ुपदनै। 

 

अन्य कसैले मरेो लानग आवेदन हदन सक्नन हुन्र्? 

(SNAP) र Medicaid लानग, तपाईंले  कसैलाईआफ्ना लानग 

आवेदनकदनअनुरोध गनन सकु्नहुन्छ। 

TANF का लानग, जो कोहीले  पनन आवेदन  कदन सक्छ तर अनभभावक 

वा स्याहारकतान गने वा गभनवती व्यनिको  अन्तवानतान नलनुपछन। 

http://dfcs.georgia.gov/locations
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(यो आवेदन पूरा गरेर आफ्नो स्थानीय COUNTY DFCS कायाालयमा हिताा गननाहोस्।) 
 

मैले के-को लानग आवेदन हदँदै र्न ? (लागू हुने सबैमा क्तचन्ह लगाउननहोस्) 
 

❑ पूरक पोषण सहायता कायाक्रम (SNAP) 

पनहले फूि स्याम्पहरू भननने The Supplemental Nutrition Assistance Program (SNAP) भनेको संघीय अनुदान प्राप्त कायनक्रम हो 

जसले कम आय भएका पररवारहरूलाई खानाको लागत भुिानी गननमा मद्दत गनन मानसक लाभहरू उपलब्ध गराउौँछ। कायनक्रमले 

पररवारहरूलाई उनीहरूको खाना र पोर्ण आवश्यकताहरू पूरा गनन पोर्ण नशक्षा उपलब्ध गराउौँछ र पररवारहरूलाई SNAP मा कम ननभनर 

गराउन रोजगारी प्राप्त गननमा मद्दत गननका लानग रोजगारी र प्रनशक्षण अवसरहरू उपलब्ध गराउौँछ। 
 

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

Temporary Assistance for Needy Families(TANF) ले बालबानलकाहरू भएका योग्य पररवारहरूलाई बनलयो बनाउन अस्थायी 

मानसक नगद भुिानी, एकल नगद भुिानी वा अन्य समथनन सेवाहरू उपलब्ध गराउौँछ। तपाईं अनुदानमा समावेश हुन  िाहने बच्चाको 

अनभभावक वा स्याहारकतान  हुनुहुन्छ भने, हामी  तपाईंलाई कायनको कायनक्रममा सहभागी गराउन आवश्यक हुने छ। 

❒ नानतनानतना हुकााउन ेहजनरबनवा हजनरआमा (GRG)(Grandparents Raising Grandchildren ) 

नानतनानतना हुकानउने हजुरबुवा हजुरआमा (GRG) ले बालबानलकालाई उनीहरूका हजुरबुवा हजुरआमाको घरमा स्याहार गनन सककयोस ्

भन्नका लानग अनतररि नगद भुिानीहरू उपलब्ध गराउने छ। आवेदकहरूले GRG का लानग योग्य हुन TANF को आवेदन हदननपर्ा। 
 

❑ शरणाथी नगद सहायता 

शरणाथी नगद सहायता कायनक्रमले TANF कायनक्रमको लानग योग्य नभएका शरणाथी पररवारहरूलाई आर्थनक सहायता उपलब्ध गराउौँछ। 

शरणाथी शब्दमा शरणाथी, क्युबाली/हाइरटयन इन्ट्रान्ट, मानव बेिनबखनका पीनित, अमेरेनसयन, आनित, अफगानी वा नवशेर् आप्रवासी नभसा 

(SIV) भएका इराकी वा योग्य अफगान पारोलहरू समावेश छन्। 
 

❑ Medicaid 

Medicaid ले वृद्ध माननस, दनृष्टनवहीन वा असक्षमता भएका वयस्कहरू, गभनवती मनहला, बालबानलका तथा पररवारहरूलाई निककत्सा कभरेज 

प्रस्ताव गछन। तपाईंले आवेदन ददौँदा, हामीले सब ैMedicaid कायनक्रमहरू हनेेछौं र तपाईं कुन प्राप्त गनन योग्य हुनुहुन्छ भनी ननणनय गनेछौं। 
 

कृपया आवदेकको बारेमा तल हदइएको मानक्तचत्र भननाहोस्। 
 

पनहलो नाम बीिको प्रथमाक्षर थर उपनाम 

तपाईं बसे्न ठाउौँको ठेगाना  अपाटनमने्ट 

सहर राज्य जीप कोि 

के तपाईं घरबारनवहीन हुनुहुन्छ?  हो ___वा हनै ___   

पत्रािार गने ठेगाना (नभन्न छ भने) 

मु्य टेनलफोन नम्बर अन्य सम्पकन  नम्बर  

इलेक्ट्रोननक सञ्चार: इमेल ठेगाना (वैकनल्पक): 
इमेल: छ____ वा छैन____ (वैकनल्पक) 
टेक्स्ट गनेेः छ____ वा छैन____ (वैकनल्पक) 

तपाईंको प्राथनमकताको भार्ा के हो?  अन्तवानतान आवश्यक भएमा तपाईंलाई दोभारे् 

  
आवश्यक हुन ेछ? छ वा छैन____ 
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असक्षमता भएका अमेररकनहरूको ऐन: उक्तचत पररमाजान तथा सञ्चार सहायताका लानग अननरोध (लागयूोग्य भएमा): 

के तपाईंलाई उक्तचत पररमाजान वा सञ्चार सहायता आवश्यक पने असक्षमता र्? र्____ रै्न___ 

(र् भने, कृपया तपाईंले अननरोध गरररहेको उक्तचत पररमाजान व ा  स ञ्चा र  स ह ाय त ा क ो  व्याख् य ा  गननाहोस)्: 

साङ्खकेनतक भार्ा दोभारे्____; TTY____; ठूलो नप्रन्ट___; इलेक्ट्रोननक सञ्चार (इमेल)___; ब्रेल___; नभनियो ररले ____; साङ्खकेनतक बोली दोभारे् ____; 

म नखक दोभारे्____; स्पशननीय  दोभारे्____; कायनक्रमको समानप्त नमनत सम्झाउने टेनलफोन कल____; टेनलफोननक हस्ताक्षर (लागूयोग्य भएमा)____; 

आमनु्ने- सामुन्ने अन्तवानतान (गृह भेट)____; अन्य:________________   

तपाईंलाई यो उक्तचत पररमाजान वा सञ्चार सहायता एकपटक चाहहन्र्  वा ननरन्तर ___ चाहहन्र् ?  

सम्भव भएमा, तपाईंलाई कहहल ेर कनत समयसम्म यो पररमाजान वा सहायता आवश्यक पर्ा भने्नबारे संलक्षप्त रूपमा वणान हदननहोस्? 

___________________________________________________________________________________________________________ 
 

 

सबै SNAP, TANF र Medicaid आवेदकका लानग: 

 

मैल ेलाभहरूको लानग आवेदन ददौँद ैगरेको व्यनि(हरू) संयुि राज्य U.S. को नागररक(हरू) वा गैर-नागररक(हरू) हो/हुन ्वा कानूनी रूपमा  United States मा उपनस्थत 

छन् भनी मैल ेजान्न मरो ज्ञान र नवश्वासको लानग मैल ेझुठो बयानको सजाय घोर्णा गदनछु। मलाई ज्ञान भएसम्म यो आवेदनमा उपलब्ध गराइएका सम्पूणन जानकारी सही र 

सत्य छ भनी म थप प्रमानणत गदनछु। DHS-DFCS, DCH र आनधकाररक संघीय ननकायहरूल ेमैल ेयस आवेदनमा कदएका जानकारीलाई प्रमानणत गनन सक्छन् भनी मैल े

बुझ्दछु र स्वीकार गदनछु। जानकारी नवगतका वा वतनमान रोजगारदाताहरूबाट प्राप्त हुन सक्छ। मेरो जानकारी ज्याला जानकारी र कायन कक्रयाकलापहरूमा मेरो 

सहभानगतालाई ट्रयाक गनन प्रयोग हुनछे भनी म बुझ्दछु। 

 

मैल ेSNAP र/वा TANF कायनक्रमका आवश्यकताहरू अनुसार मेरो अवस्थामा हुने कुनै पनन पररवतननका बारेमा ररपोटन गने छु। म मेरो पररवारमा कसैल े$4500 वा 

सोभन्दा बढी कुल रकमको (कर अनघ वा अन्य रकम रोकु्नअनघ) निट्ठा वा जुवा खेल्ने नजतहरू प्राप्त  गनुनहुन्छ भने पनन ररपोटन गने छु। म मेरो घरपररवारल ेनजतहरूको रकम 

प्राप्त गरेको मनहनाको अनन्तम कदनबाट 10 कदननभत्र यी नजतहरूको रकमबारे ररपोटन गने छु। कुनै जानकारी गलत भएमा, मेरा लाभहरूमा कट ती हुन वा अस्वीकार गररन 

सक्छ र मलाई आपरानधक अनभयोग लाग्न सक्छ वा जानी-जानी गलत जानकारी प्रदान गरेकोमा DHS-DFCS कायनक्रमहरूबाट अयोग्य ठहररन सक्छु भने्न कुरा म बुझ्दछु। 

मैल ेगलत जानकारी प्रदान गरेमा वा जानकारी लुकाएमा, मलाई अनभयोग लगाइन सक्छ भने्न कुरा म बुझ्दछु। मैल ेमेरो आवेदन वा नवीकरण प्रकक्रयाको अवनधमा मेरा 

केही खिनहरूबारे DHS-DFCS लाई बताउन असफल भएमा, DHS-DFCS ल ेमेरा SNAP लाभहरूको रकमको गणनामा उि खिन बेहोन ेछैन भने्न कुरा म बुझ्दछु। 

 

Georgia मानव सेवा नवभाग (''DHS'')(The Georgia Department of Human Services) ले लाभहरूका लानग तपाईंले आवेदन कदएको अवनधमा नाम, ठेगाना, 

टेनलफोन नम्बर, इमेल ठेगाना, जन्मनमनतहरू आकद जस्ता व्यनिगत रूपमा पनहिानयोग्य जानकारी (PII) सङ्खकलन गछन। हामीलाई कुनै पनन व्यनिगत जानकारी पेश 

गरेर, तपाईं हामी DHS नीनत, प्रकक्रया र कानुन र/वा ननयमहरूद्वारा अनुमनत कदए वा आवश्यक भएअनुसार कुनै पनन व्यनिगत जानकारी सङ्खकलन, प्रयोग र खुलासा गनन 

सक्छ ौँ भने्न कुरासौँग सहमत हुनुहुन्छ। 

 

 

 
  

हस्ताक्षर ष्टमनत 

 

 
  

“X” द्वारा हस्ताक्षर गररएमा साक्षीको हस्ताक्षर ष्टमनत 

            

अक्तधकार प्राप्त प्रनतननक्तध: 
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तपाईं आफ्नो आवेदन व्यनि वा संस्थाद्वारा भररयोस्, आफ्नो अन्तवानतान पूरा गररयोस् र/वा तपाईं पसल जान नसक्दा खाना खररद गनन आफ्नो EBT कािन प्रयोग 

गररयोस् भने्न िाहनुहुन्छ भने मात्र यो खण्ि पूरा गनुनहोस्। कृपया तपाईंले अनधकार प्राप्त प्रनतनननधको रूपमा तोक्न िाहने प्रत्येक कायनक्रमको प्रकार जाौँि गनुनहोस्। कृपया तपाईंले 

व्यनि वा संस्थालाई कदन िाहेका कतनव्यहरूमा सही निन्ह लगाउनुहोस्। तपाईं Medicaid का लानग आवेदन ददौँद ैहुनुहुन्छ भने तपाईं आफ्नो तफन बाट कायन गननका लानग 

एकभन्दा धेरै व्यनि वा संस्था छनोट गनन सकु्नहुन्छ। 

 

अनधकारप्राप्त प्रनतनननध 1 कायनक्रमको प्रकार: SNAP ❑ TANF ❑ निककत्सा सहायता ❑ 

अनधकारप्राप्त प्रनतनननध 1 कतनव्यहरू: आवेदकको तफन बाट आवेदनमा हस्ताक्षर गनुनहोस् ❑ नवीकरण फारम पुरा गनुनहोस् र पेश गनुनहोस् ❑ 

सूिनाहरू र अन्य सञ्चारको प्रनतनलनपहरू प्राप्त गनुनहोस् ❑ अन्य सबै मानमलामा आवेदकको तफन बाट कायन गनुनहोस् ❑ 

TANF (Way2Go Debit Mastercard) लाभ कािन प्राप्त गनुनहोस् ❑          

 

व्यनिको नाम 1:               __________________________________________      

संस्थाको नाम 1 (लागूयोग्य भएमा):  

__________________________ फोन:  

_______________________________ 

ठेगाना:  

_______________________________________________अपाटनमेन्ट :  

______________________________ 

सहर:  

____________________________________________________   राज्य:________   नजप:__________________ 

इलेक्ट्रोननक सञ्चार: इमेल: छ ___ छैन ___ (वैकनल्पक)       टेक्स्ट गनेेः हो ___ होइन ___ (वैकनल्पक) 

इमेल ठेगाना (वैकनल्पक) ____________________________________ 

प्राथनमकता कदइएको भार्ा:  

_______________________________________   के दोभार् ेआवश्यक छ? छ ___वा छैन ___ 

 

अनधकारप्राप्त प्रनतनननध 2 कायनक्रमको प्रकार: SNAP ❑               TANF ❑            निककत्सा सहायता ❑ 

अनधकारप्राप्त प्रनतनननध 2 कतनव्यहरू: आवेदकको तफन बाट आवेदनमा हस्ताक्षर गनुनहोस् ❑      नवीकरण फारम पूरा गनुनहोस् र पेश गनुनहोस् ❑                            सूिनाहरू र 

अन्य सञ्चारको प्रनतनलनपहरू प्राप्त गनुनहोस् ❑      अन्य सबै मानमलामा आवेदकको तफन बाट ऐन ❑                                                 TANF लाभ कािन (Way2Go Debit 

Mastercard) प्राप्त गनुनहोस् ❑      

 

व्यनिको नाम 2: __________________________________________      

संस्थाको नाम 2 (लागूयोग्य भएमा):  

__________________________    फोन: _______________________________ 

ठेगाना: _______________________________________________अपाटनमेन्ट : ______________________________ 

सहर: ____________________________________________________   राज्य:________   नजप:__________________ 
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इलेक्ट्रोननक सञ्चार: इमेल: छ ___ छैन ___ (वैकनल्पक)       टेक्स्ट गनेेः हो ___ होइन ___ (वैकनल्पक) 

इमेल ठेगाना (वैकनल्पक) ____________________________________ 

प्राथनमकता कदइएको भार्ा: _______________________________________   के दोभार्े आवश्यक छ? छ ___वा छैन ___ 

 

 

 

 

 

असक्षमता भएका अमेररकनहरूको ऐन: अक्तधकृत प्रनतननक्तधका लानग (लागयूोग्य भएमा) उक्तचत पररमाजान र सञ्चार सहायताका लानग 

अननरोध: 

के अक्तधकृत प्रनतननक्तधसँग उक्तचत पररमाजान वा सञ्चार सहायता आवश्यक पने असक्षमता र्? र्___ रै्न___ (यहद र् भने, कृपया तपाईंले 

अननरोध गने उक्तचत पररमाजान वा सञ्चार सहायताबारे व्याख्या गननाहोस्): 

साङ्खकेनतक भार्ा दोभारे्____; TTY____; ठूलो नप्रन्ट____; इलेक्ट्रोननक सञ्चार (इमेल)____; ब्रेल_______; नभनियो ररले____; साङ्खकेनतक 

बोली दोभारे्____; म नखक दोभारे्____; स्पशननीय दोभारे्____; कायनक्रमको समानप्त नमनत सम्झाउने टेनलफोन कल____; टेनलफोननक हस्ताक्षर 

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

अक्तधकृत प्रनतननक्तधलाई यो उक्तचत पररमाजान वा सञ्चार सहायता 

एकपटक____ वा ननरन्तर ____आवश्यक पर्ा? सम्भव भएमा, तपाईंलाई कहहल ेर कनत समयसम्म यो पररमाजान वा सहायता आवश्यक पर्ा 

भने्नबारे संलक्षप्त रूपमा व्याख्या गननाहोस् 

?  _ _ 

 

 

कायानलय प्रयोजनका लानग मात्र: प्राप्त भएको नमनत :  

 

 

एक्सप्रेस लेन एलललजनबललटी (Express Lane Eligibility): 

 

अनभभावक सेवाहरू (CAPS) वा मनहला, नशशु र बालबानलका (WIC) निककत्सा सहायता कायनक्रममा एक्सप्रसे लेन योग्यता (ELE) पूरक पोर्ण सहायता 

कायनक्रम (SNAP), खाौँिोमा परेका पररवारका लानग अस्थायी सहायता (TANF), शरणाथी नगद सहायता (RCA), बाल हरेिाह प्राप्त गने 19 वर्न मनुनका 

योग्य बालबानलकाहरूलाई भनान वा नवीकरण गने स्विानलत प्रकक्रया हो। 

 

 

 

तपाईंको बच्चा SNAP वा TANF का लानग योग्य हुनुहुन्छ भने पररवार तथा बालबानलका सेवा नवभाग (DFCS) ले SNAP वा TANF बाट घरपररवारको 

आकार, ननवास र आम्दानीसम्बन्धी जानकारी प्रयोग गने छ तर DFCS ले बालबानलकालाई Medicaid वा PeachCare for Kids® मा नामाङ्खकन वा 

नवीकरण गननका लानग ELE ननधानरण गनन निककत्सा सहायताका ननयमहरू प्रयोग गरी नागररकता वा आप्रवासन नस्थनत प्रमानणत गने छ। DFCS ले एक पटक 

पूरा भएपनछ एक ननधानरण सूिना पठाउने छ, सदस्यहरूलाई कुनै पनन पररवतनन गनन र उहाौँलाई ELE प्रकक्रयाबाट बानहर ननस्कन वा कुनै पनन समयमा 

निककत्सा सहायता मुद्दा समाप्त गनन अनुमनत कदनेछ। 
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के म SNAP क्तर्टो प्राप्त गना योग्य र्न ? (यो जानकारी SNAP आवेदकहरूका लानग मात्र अननरोध गररएको र्) 

 

तपाईं 7 कदननभत्र SNAP प्राप्त गनन सकु्नहुन्छ वा सकु्नहुन्न भनी जाौँि गनन आवेदक र घरपररवारका सब ैसदस्यकाबारेमा यी प्रश्नहरूको जवाफ 

कदनुहोस्। 

 

1. तपाईं वा पररवारको कुनै सदस्य प्रवासी वा म समी कृनर् मजदरु हुनुहुन्छ? ❑ छ ❑ छैन  

 

यकद र् भने, को:    

 

2. यो महहनाको लानग प्राप्त गररन ेकुल जम्मा आर्जनत आम्दानी:    $______________ 

रोजगारदाता नाम         ________________________________________ 

रोजगारी सरुु हुन ेनमनत: ______________________________  रोजगारी समाप्त हुने नमनत:___________________  

पाररिनमक दर: ______________________              साप्तानहक काम गने घण्टा: ___________________________  

तपाईंलाई कनत पटक भुिानी गररन्छ:  

साप्तानहक रूपमा/पानक्षक/अधन मनहनामा/मानसक रूपमा (एउटामा गोलो लगाउनुहोस)् 

 

3. यो मनहनाको लानग प्राप्त गररने कुल जम्मा अनार्जनत आम्दानी:  $_______________ 

अनार्जनत आम्दानीको प्रकार रकम:___________________________________________ 

कनत पटक प्राप्त गनुनहुन्छ:साप्तानहक रूपमा/पानक्षक/अधन मनहनामा/मानसक रूपमा (एउटामा गोलो लगाउनहुोस)् 

अनार्जनत आम्दानीको प्रकार रकम:___________________________________________ 

कनत पटक प्राप्त गनुनहुन्छ:  

साप्तानहक रूपमा/पानक्षक/अधन मनहनामा/मानसक रूपमा (एउटामा गोलो लगाउनुहोस्) 

 

4. यो मनहनाको कुल आर्जनत र अनार्जनत आम्दानीेः     $______________ 

 

5. तपाईं र पररवारका सब ैसदस्यहरूको नगद वा बैंकमा कनत पैसा छ?   $______________ 

 

6. तपाईंको भािा, ऋण, सम्पनत्त करहरू र/वा घरधनीको बीमाको मानसक रकम कनत हो? $_______________ 

बीमा? 

 

7. तपाईंको यो मनहनाको नवद्युत, पानी, ग्याौँस र/वा अन्य  उपयोनगताहरूको कुल रकम कनत हो?  $_______________ 

(जम्मामा पहहलेको बाँकी र हिलाई शनल्क रकमहरूबाहेक) 

 

a. तपाईंको घरपररवारको प्राथनमक नहरटङ वा कुनलङ स्रोत के हो?  लाग ूहुने सबैमा निन्ह लगाउनुहोस् I 

नबजुली_____ ग्यास_____ झ्याल वा केन्रीय एयर कनन्िसनर_____ केरोनसन तेल_____ काठ_____ 
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b. तपाईंले गत 12 मनहनामाउजान सहायता (LIHEAP) प्राप्त गनुनभएको  छ?  

❑ छ ❑  छैन  यकद र् भने, प्राप्त गररएको रकम $_______________ 
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हामीलाई आवदेक र पररवारका सब ैसदस्यहरूको बारेमा बताउननहोस ्

क्तचहकत्सा सहायता आवेदकहरूका लानग: कृपया आफूलाई, आफ्नो पनत/पत्नी, तपाईंसौँग बसे्न 21 वर्न मुननका आफ्ना छोराछोरीहरू ( स तेनी छोराछोरीहरू सनहत), स्वास््य 

कभरेज िानहने तपाईंको अनववानहत साझेदार, तपाईंले आफ्नो कर ररटननमा समावेश गने जोसुकैलाई पनन समावेश गनुनहोस्, नतनीहरू तपाईंसौँग नबसे्न भए पनन, र 21 वर्न 

मुननका अरू कसैलाई पनन समावेश गनुनहोस्, जसको तपाईले हेरिाह गनुनहुन्छ र जो तपाईको साथमा बस्छ। तपाईंले आफ्नो अनववानहत पाटननर जसलाई स्वास््य कभरेज 

आवश्यक छैन, तपाईंको अनववानहत पाटननरका छोराछोरीहरू, तपाईंसौँग बसे्न तपाईंको आमाबाबु जसले आफ्नो स्वयंको कर कफतान दायर गछन (यकद तपाईं 21 वर्नभन्दा बढी 

उमेरको हुनुहुन्छ भने) वा अन्य वयस्क नातेदारहरू आफ्नो स्वयंको कर कफतान दायर गछन, नतनीहरुलाई समावेश गनुन पदैन। यकद तपाईंले आपतकालीन निककत्सा सेवा 

(EMA) का लानग मात्र आवेदन ददौँद ैहुनुहुन्छ भने, तपाईंले आफ्नो आप्रवास नस्थनतका बारेमा आफ्नो SSN वा जानकारी उपलब्ध गराउनु पदैन। 

 

कृपया तल हदइएका आवेदक र सबै पररवार सदस्यहरूको बारेमा ताललका भननाहोस्। ननम्न संघीय काननू र ननयमनहरू: 

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

C.F.R. § 435.920 ले DFCS लाई तपाईं र तपाईंको पररवारका सदस्यहरूको सामालजक सनरक्षा नम्बर(हरू) अननरोध गना अक्तधकार प्रदान गछन। तपाईंको घरपररवारमा बसे्न 

र लाभहरूको लानग आवेदन नकदन ेकुनै पनन व्यनिलाई गैर-आवेदकको रूपमा व्यवहार गररएको हुन सक्र्। गैर-आवेदकहरूले हामीलाई आफ्नो सामानजक सुरक्षा नम्बर, 

नागररकता वा आप्रवासी नस्थनतबारे जानकारी कदनुपदैन र उहाौँहरू लाभहरूको लानग योग्य हुौँदैनन्। घरका अन्य सदस्यहरू अन्यथा योग्य ठहररएमा उहाौँहरू अझै पनन 

लाभहरू प्राप्त गनन सक्षम हुन सक्छन् । तपाईं घरको कुनै पनन सदस्य लाभहरूको लानग योग्य हुनुहुन्छ कक हुनुहुन्न भनी हामीलाई ननणनय कदन िाहेमा, तपाईंले अझै पनन 

हामीलाई उहाौँहरूको नागररकता वा आप्रवासी नस्थनत बारे बताउनुपछन र उहाौँहरूको सामानजक सुरक्षा नम्बर (SSN) कदनुपछन। तपाईंले पररवारको क्षमता र लाभ स्तरलाई 

ननधानरण गनन अझै पनन हामीलाई उनीहरूको आम्दानी र स्रोतहरूबारे बताउन आवश्यक हुनेछ। कुनै पनन गैर-आवेदक पररवारका सदस्यहरूले हामीलाई आफ्नो नागररकता 

वा आप्रवासी नस्थनत कददैनन् भने हामीले उनीहरूलाई United States नागररकता तथा आप्रवासन सेवाहरू (USCIS)(United States Citizenship and 

Immigration Services ) को अनधकारको प्रणालीगत नवदेशी प्रमाणीकरण (SAVE) प्रणालीमा ररपोटन गनेछैनौं। यद्यनप, तपाईंको आवेदनमा आप्रवासी नस्थनत सम्बन्धी 

जानकारी पेश गररएको छ भने, यो जानकारी SAVE प्रणाली माफन त प्रमाणीकरण गन ेसम्बनन्धत हुन सक्छ र पररवारको क्षमता र लाभ स्तरलाई प्रभाव पानन सक्छ। हामीले 

तपाईंको आम्दानी र योग्यता प्रमानणत गनन अन्य संघीय, राज्य र स्थानीय ननकायसौँग तपाईंका जानकारी नमलान गनेछौं। यो जानकारी कानूनबाट भागे्न माननसहरूलाई समात्न 

प्रयोग गननको लानग कानून प्रवतनन अनधकारीहरूलाई कदन पनन सककन्छ। तपाईंको घरपररवारमा SNAP को दाबी छ भने, दाबी सङ्खकलन गने कायनमा प्रयोग गननका 

लानगसंघीय तथा राज्य ननकाय र ननजी दाबी सङ्खकलन ननकायहरूलाई SSN सनहत यो आवेदनमा भएको जानकारी कदन सककन्छ। अन्य पररवार सदस्यहरू आफ्नो SSN, 

नागररकता वा आप्रवासी नस्थनत उपलब्ध गराउन असफल भएको कारण, हामीले आवेदकको पररवार सदस्यहरूलाई लाभहरू अस्वीकार गनेछैनौं। 

 

नाम                 

 

पनहलो बीिको प्रथमाक्षर थर  

सम्बन्ध के यस 

व्यनिल े

लाभहरूको 

लानग आवदेन 

ददौँद ैहुनहुुन्छ? 

 

 

 

 

 

 

 

 

(हो/होइन) 

के यो 

व्यनिलाई 

स्वास््य 

कभरेज 

आवश्यक 

हुन्छ? 

 

 

 

 

 

 

(हुन्छ/हुदैन) 

जन्म नमनत 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ढाौँिा 

(मनहना/कदन/व

र्न) 

सामानजक सुरक्षा 

नम्बर 

 

 

 

 

 

 

(गैर-

आवेदकहरूका 

लानग 

वैकल्ल्पक) 

   नलङ्खग 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(पुरूर्/म

नहला) 

नहस्पाननक 

वा 

ल्यारटनो? 

 

 

 

 

 

  (वैकल्ल्पक) 

 

 

 

 

(हुन्छ/हुदैन) 

जानत कोि 

 

 

 

 

 

 

(वैकल्ल्पक) 

 

 

 

(तल 

कदइएका 

कोिहरू 

हेनुनहोस्) 

तपाईं U.S. 

नागररक, U.S. 

रानिय, योग्य 

आप्रवासी वा 

सन्तोर्जनक 

आप्रवासन नस्थनतमा 

हुनुहुन्छ? 

(आवेदकहरू मात्र) 

 

 

 

(हुनुन्छ/हुनहुुदैन) 

  

स्वय ं
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 जानत कोडहरू (लागू हुने सबैमा ठीक निन्ह लगाउनुहोस्): 

AI - अमेररकी भारतीय वा अलास्का मूल ननवासी  AS - एनसयाली BL – काला वा अकिकी 

अमेररकी 

HP - हवाई ननवासी वा अन्य प्रशान्त द्वीपवासी WH - सेतो 

जानत/जातीयता बारे जानकारी उपलब्ध गराएर, तपाईंल ेहामीलाई गैर-नवभेदपूणन तररकाले हाम्रा कायनक्रमहरूको प्रबन्ध नमलाउन सहायता गनुनहुनेछ। 

तपाईंको पररवारल ेहामीलाई यो जानकारी कदन आवश्यक छैन र यसले तपाईंको योग्यता वा लाभ स्तरलाई प्रभाव पानेछैन। 
 

तपाईं वा अन्य घरपररवारका आवेदकहरू U.S. नागररक वा U.S राष्टियको हुननहुन्न भने, ननम्न चाटा पूरा गननाहोस्: 

(कृपया आवश्यक भएअनुसार अनतररि पृष्ठहरू थपु्नहोस्) 

नाम 

 

पनहलो बीिको प्रथमाक्षर थर  

आप्रवासन कागजातको 

प्रकार 

नवदेशी/प्रमाणपत्र/कागजातको आइिी 

नम्बर 

तपाईं 1996 देनख 

U.S.मा बसु्न भएको 

छ? 

 

 

 

 

(हो /होइन) 

नमनत प्राकृनतक/प्रवेश 

नमनत वा U.S मा 

प्रवेश (लाग ूभएमा)  

 

ढाौँिा 

(मनहना/कदन/वर्न) 

के तपाईं वा तपाईंको 

जीवनसाथी वा 

आमाबुवा U.S. 

नमनलटरीको 

सेवाननवृत्त सैननक वा 

सकक्रय-ड्युटीमा 

हुनुहुन्छ? 

 

 

(छ/छैन) 

      

      

      

      

 

हामीलाई आवदेक र घरका सब ैसदस्यहरूको बारेमा थप कन रा बताउननहोस् 

 

लाभहरूको लानग को योग्य हुनुहुन्छ भनी ननणनय नलनका लानग हामीलाई आवेदक र पररवारका सब ैसदस्यहरू बारे थप जानकारी आवश्यक हुन्छ। कृपया 

तल कदइएको पृष्ठमा तपाईंले प्राप्त गनन िाहनुभएको लाभहरू बारे भएका प्रश्नहरूको मात्र जवाफ कदनुहोस्। 

 

1. अको राि वा राज्यमा कसैले कुनै लाभ प्राप्त गनुनभएको छ? (SNAP र TANF का लानग मात्र) ❑     छ ❑ छैन्  

 

यकद र् भने: 

को:       

कहाौँ:       

कनहले:       

  

2. कसैलाई 8/22/1996 पनछ एकभन्दा बढी क्षेत्रमा बहु FS लाभहरू प्राप्त गननका  लानग उहाौँहरू कहाौँ बसु्नहुन्छ र उहाौँहरू को हुन् भन्ने बारेमा गलत 

जानकारी कदइएको भनी दोर्ी ठहर गररएको छ? (SNAP का लानग मात्र)     ❑  हो ❑  होइन 
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यकद र् भने: 

को:       

कहाौँ:       

कनहले:       

 

3. तपाईंको घरपररवारको कोही सदस्यल ेआवेदन नमनतदेनख 30 कदननभत्र स्वच्छापूवनक जानगर छोड्नुभएको नथयो वा आफ्नो काम गने समयलाई प्रनत 

हप्ता 30 घण्टाभन्दा कम समयमा स्वेच्छापूवनक घटाउनुभएको नथयो? (SNAP र TANF का लानग मात्र) ❑ हो ❑  होइन    

    

यकद  र् भने, कसले छोड्नुभयो?     

उहाौँले ककन छोड्नुभएको नथयो?    

 

4. कोही गभनवती हुनुहुन्छ? (यो प्रश्न SNAP आवेदकहरूमा लाग ूहुौँदनै)     ❑  हो  ❑  होइन 

 

यकद र् भने:  

गभनवती मनहलाको नाम: ______________________ 

बच्चा जनन्मने अनुमाननत नमनत कनत हो?____________; र कनत वटा बच्चा अपेक्षा गररएको छ?  

                      

यकद छैन भने, घरपररवारमा पनछल्लो 12 मनहनानभत्र कसैको िेनलभरी वा गभनपतन भएको नथयो?❑ नथयो ❑   नथएन 

 

यकद र् भने:  

गभनवती मनहलाको नाम: ______________________ 

यकद नथयो भने, िेनलभरी/पतन नमनत कनत नथयो?_____; र कनत वटा बच्चा िेनलभरी गररएको/अपेक्षा गररएको नथयो?______ 

 

*TANF आवेदकहरूको लानग मात्र ननम्न प्रदान गनुनहोस्: 

गभनमा रहकेो बच्चाको बुबाको नाम: ____________________ बुवाको ठेगाना:_____________________________________ 

 

5. Medicaid आवेदकहरूका लानग, कसैसौँग गत 3 मनहनाको कुनै पनन भुिानी नगररएको निककत्सा नबल छ?❑ छ ❑  छैन 

यकद र् भने, तपाईंको Medicaid मानमला भएमा कृपया भुिान नगररएका नबलहरू पठाउनुहोस्। 

 

6. के कसैलाई SNAP वा TANF कायनक्रमबाट अयोग्य ठहराइएको छ? (SNAP र TANF का लानग मात्र) 

❑ छ ❑  छैन 

 

यकद र् भने: 

को:       

कहाौँ:       

 

7. कोही व्यनि घोर अपराधको अनभयोग लाग्नबाट वा जेल जानबाट बच्न भानगरहकेो छ? ( SNAP र TANF को लानग मात्र) ❑ हो ❑ होइन  

यकद र् भन,े कसलाई: ________________________________________ 
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8. कसैले परीक्षणकाल वा पेरोलका अवस्थाहरूलाई उल्लङ्खघन गरररहकेो छ? (SNAP र TANF का लानग मात्र)     ❑ छ ❑ छैन् 

यकद र् भने, कसलाई:________________________________________ 

 

9. कसैलाई 8/22/1996 पनछ (SNAP र TANF का लानग मात्र) ननयनन्त्रत लागू पदाथन (उदाहरणका लानग लागूऔर्ध अपराधी) को स्वानमत्व, प्रयोग 

वा नवतरणसौँग सम्बनन्धत  व्यवहार  वा हहसंात्मक घोर अपराधका कारणले घोर अपराधको सजाय भएको छ?          ❑  छ ❑ छैन 

 

यकद र् भने: 

कसले:     कनहले:___________________________________________ 

 

a. के तपाईं लागूपदाथनको घोर अपराधको पररणाम स्वरूप प्राप्त भएको कुनै सजायसौँग सम्बनन्धत परीक्षणकालका सतनहरूको अनुपालनामा हुनुहुन्छ? 

(SNAP का लानग मात्र)     ❑ हुनुहुन्छ ❑ हुनुहुन्न 

 

b. के तपाईं लागूपदाथनको घोर अपराधको पररणाम स्वरूप प्राप्त भएको कुनै सजायसौँग सम्बनन्धत पेरोलका सतनहरूको अनुपालनामा हुनुहुन्छ? 

(SNAP का लानग मात्र)     ❑ हुनुहुन्छ  ❑ हुनुहुन्न 

 

c. तपाईंले लागूपदाथनसम्बन्धी कुनै पनन अपराधसौँग सम्बल्न्धत परीक्षणकाल वा पेरोलका सब ैसतनहरू सफलतापूवनक पूरा गनुनभएको छ? ( SNAPका 

लानग मात्र)     ❑ छ ❑ छैन 

 

10. तपाईं वा पररवारको कुनै सदस्यलाई 8/22/1996 पनछ लागू और्धका लानग फूि स्याम्प(SNAP) लाभहरूको कारोबारमा दोर्ी ठहर गररएको छ? 

(SNAP का लानग मात्र)     ❑ छ  ❑ छैन 

 

यकद र् भने: 

कसले:     कनहले:_____________________________________ 

 

11. के तपाईं वा घरको कुनै सदस्य SNAP लाभहरू  $ 500 भन्दा बढी खररद वा नबक्री गरेकोमा   

8/22/1996 पनछ दोर्ी ठहररएको छन् ? (SNAP का लानग मात्र)     ❑ छ  ❑  छैन 

 

यकद र् भने: 

कसलाई:     

कनहले:    

 

12. के तपाई वा घरको कुनै सदस्य  बन्दकुका लानग SNAP फाइदाको  बन्दकु ,गोला बारूद,नवस्फोटक पदाथन 

वा 8/22/1996 पनछ व्यापार गरेकोमा दोर्ी ठहररएका छन्? (SNAP का लानग मात्र)     ❑  छ ❑  छैन 

 

यकद र् भने: 

कसलाई:     

कनहले:     

 

13. के तपाइौँ वा तपाइौँको पररवारको कुनै सदस्यलाई बढेको य न दवु्यनवहारको वयस्कको रूपमा दोर्ी ठहराइएको छ, 
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हत्या, य न शोर्ण, र बालबानलकाको अन्य दवु्यनवहार, एक संघीय वा राज्य अपराध य न संलग्न 

आक्रमण, वा अटनी जनरल द्वारा ननधानररत राज्य कानून अन्तगनतको अपराध पयानप्त रूपमा समान हुन 

2/7/2014 पनछ यस्तो अपराध? (SNAP का लानग मात्र)     ❑ हो ❑   होइन 

 

यकद र् भने: 

को:                        ____________________________________________        कनहले: ______________________________________  

 

a. के तपाईं घोर अपराधको अनभयोगको पररणाम स्वरूप प्राप्त गनुनभएको कुनै पनन जेल सजायसौँग सम्बनन्धत 

परीक्षणकालका सतनहरूको अनुपालनमा हुनुहुन्छ 

एक अपराध सजाय को ? (SNAP का लानग मात्र)     ❑ हो ❑   होइन 

 

b. तपाईं घोर अपराधको अनभयोगको पररणाम स्वरूप प्राप्त गनुनभएको कुनै पनन जेल सजायसौँग सम्बनन्धत परीक्षणकालका 

सतनहरूको अनुपालनमा हुनुहुन्छ? (SNAP का लानग मात्र)      हुनुहुन्छ  ❑हुनुहुन्न 

 

c .  तपाईंले कुनै पनन फ जदारी अलभयोगसँग सम्बल्न्धत परीक्षण वा परीक्षणकालका सब ैसता पूणन रूपमा पूरा गनुनभएको छ? (SNAP 

का लानग मात्र)     ❑ छ ❑ छैन 

 

14. तपाईं वा पररवारको कुनै सदस्यल ेलोटरी वा जुवा खेलमा नजतहरू प्राप्त गनुनभएको छ? ❑ छ ❑  छैन   

 

यकद र् भने: 

कसले:                                                                              कनहले: ___________________  प्राप्त रकम: _______________  

 

15. कसैले ननम्न स्थापनाहरू, मकदरा पसल , क्यानसनो, पोकर कोठा, वयस्क मनोरञ्जन व्यवसाय, बेल बण्ि, रात्री क्लब, सलुन/टाभनन, नबन्गो हल, 

रेस ट्रयाक, बन्दकु/युद्ध सामग्री पसल, समुरी यात्रा गने नसप, अल ककक अध्ययनकतान, धुम्रपान पसल, याटु/वेध पसल र स्पा/मसाज सलुनहरूमा 

TANF कोर्हरू वा EPPIC कािन प्रयोय गनुनभएको छ? (TANF का लानग मात्र) ❑ छ ❑  छैन   

 

यकद र् भने: 

को: ______________________________________ कनहले:____________________________________________ 

 

16. के लाभहरूका लानग आवेदन कदने कुनै पनन व्यनिले हाल ननवानह धन प्राप्त गरररहनुभएको छ? ❑ छ ❑  छैन  

 

यकद र् भने: 

कसले:     

प्राप्त मानसक रकम: ___________________ 

ननवानह धनसम्बन्धी सम्झ ताबारे अनन्तम ननणनय नलइएको वा पनछल्लो पटक पररमाजनन गररएको नमनत:     

 

हामीलाई आवेदक र पररवारका सब ैसदस्यहरूको आम्दानीको बारेमा बताउननहोस् 

तपाईं र तपाईंको पररवारमा बस्न ेकोही व्यक्तिले ननम्न जस्ता कन नै पनन प्रकारका आम्दानी प्राप्त गनुनहुन्छ: ज्यालाहरू, रटप्स, बोनसहरू, स्वरोजगार, सामानजक सुरक्षा/रेलरोि 

अवकाश, अन्य असक्षमता, पेन्सन, बेरोजगारी वा अन्य कुन ैपनन आम्दानी? SNAP र TANF का लानग, कृपया आम्दानीलाई पनन सूिीबद्ध गनुनहोस् जस्तै: VA आम्दानी, बाल 
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सहायता, अन्य माननसबाट पैसा वा कामदारहरूको क्षनतपूर्तन। यकद र् भन,े तलको िाटन पूरा गनुनहोस्। 

आम्दानी भएका पररवार सदस्यको नाम आम्दानीको प्रकार 
रोजगारदाताको नाम / 

आयको स्रोत 

माष्टसक रकम 

(कटौतीहरू अष्टघ) 

कनत समयमा प्राप्त 

गननाहुन्र् (माष्टसक, 

अर्द्ा-साप्ताहहक, 

साप्ताहहक रूपमा) 

प्रनत घण्टा 

भनिानी 

प्रनत हप्ता 

समय (घण्टा) 

भनिानी 
गररएको 

ष्टमनत(हरू) 

        

        

        

        

        
 

अनहले कोही हितालमा छन् ?  ❑ छन ्❑ छैन् 

यकद स्व-रोजगार हुनुहुन्छ भने, कृपया आफ्नो मानसक व्यवसाय खिनहरूको रकम सूिीबद्ध गनुनहोस्: $_________________________________ 

 

 

आवेदक र सब ैघरायसी सदस्यहरूका स्रोतहरूबारे हामीलाई बताउननहोस् - TANF आवेदकहरूका लानग, (65 वा सोभन्दा) बिी उमेरको, आँखा 

नदेखे्न वा असक्षम (तपाईंलाई काम गनाबाट रोके्न स्थायी दुबालता) भएका सब ैघरायसी सदस्य र Medicaid आवेदकहरूका लानग सब ैस्रोतहरू 

सूचीबर्द् गननाहोस ्

 

तपाईं वा तपाईंल ेआवेदन कदइरहकेो व्यनिको स्वानमतमा कुनै स्रोत छ?     छ  छैन     

यकद छ भने, कृपया तलको जानकारी पूरा गनुनहोस् (तपाईं, तपाईंको जीवनसाथी, तपाईंका आनित व्यनिको स्वानमत्वमा रहेका वा अन्य व्यनिसौँग संयुि रूपमा स्वानमत्वमा 

रहेका सबै स्रोत (सम्पनत्त) मा ठीक निन्ह लगाउनुहोस्। आवश्यक भएमा अनतररि पृष्ठहरू संलग्न गनुनहोस्)। 

 

िालू खाताहरू    गनुनहुन्छ गनुनहुन्न 

बित खाता      गनुनहुन्छ गनुनहुन्न 

सरकारी बोण्िहरू गनुनहुन्छ गनुनहुन्न 

ट्रस्ट कोर्हरू       गनुनहुन्छ गनुनहुन्न 

वास्तनवक सम्पनत्त/गृहस्थान सम्पनत्त?     छ  छैन  

अन्त्येनष्ट योजनाहरू/नप्रपेि दफन वस्त ु छ  छैन 

दफन प्लट वा सम्झ ताहरू              छ  छैन 

स्टक र बोण्िहरू                             छ  छैन 

अन्य (IRA, CD, आकद।)              छ छैन  

 

तपाईंवा तपाईंको जीवनसाथील ेकुन ैपनन सम्पनत्त त्यसको मूल्यभन्दा कममा कदनुभएको छ?     छ  छैन 

तपाईंले यी मध्ये कुनै पनन प्रश्नमा र् जवाफ कदनुभयो भने, कृपया तल व्या्या गनुनहोस्। 

स्रोतको साथमा घरायसी सदस्यको नाम स्रोतको प्रकार खाता/नीनत नम्बर मान बैङ्क, बीमा कम्पनीको नाम आहद। 

     

     

     

     

 

के तपाईं वा तपाईंको जीवनसाथीको सवारी साधन छ?     छ छैन 

यकद र् भने, कृपया तल व्या्या गनुनहोस्। 
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सवारी साधन भएको घरायसी 

सदस्य 
सवारी साधनको आकार मोडेल वषा  बक्यौता रकम 

     

     

     

 

के तपाईं वा तपाईंको जीवनसाथीसौँग जीवन बीमा नीनत छ?     छ छैन 

यकद र् भने, कृपया ननम्न जानकारी पूरा गनुनहोस्। 

नीनत माललक बीमा कम्पनी नीनत नम्बर अंहकत मनल्य रकम मूल्य 

     

     
 

हामीलाई आवदेक र सबै घरायसी सदस्यका खचाहरू (Medicaid आवेदकहरूका लानग वैकल्ल्पक र्) बारे बताउननहोस् 

तपाईंले आलश्रत बच्चा वा घरको असक्षम भएको वयस्क सदस्यको स्याहारको लानग भनिानी गननाहुन्र्?     गनुनहुन्छ गनुनहुन्न     

यकद र् भन,े तलको िाटन पूरा गनुनहोस्।  

स्याहार आवस्यक हुने व्यक्ति 
स्याहारको लानग भनिानी 

गन ेव्यक्ति 
स्याहार गननाको कारण प्रदायकको नाम/नम्बर 

प्रदायकलाई भनिानी 

गररएको रकम 

कनत पटक भनिानी 

पाउननहुन्र् 

      

      

           

तपाईंले आलश्रत बच्चा वा घरको असक्षम भएको वयस्क सदस्यको लानग यातायात खचाहरू भनिानी गननाहुन्र्?     छ छैन  

यी खिनहरू आनित स्याहर खिनहरूमा समावेश गररएका छन्?     छ छैन 
यकद रै्न भने, कृपया यो प्रश्नको जवाफ कदनुहोस्: साप्ताहहक रूपमा ड्राइभ गररएको कन ल माइल:   

  
 

 

तपाईंको पररवारको कोही व्यक्तिले घरभन्दा बाहहर बस्न ेकसैलाई बाल सहायता भनिान गननाहुन्र्?     छ छैन   

यकद र् भने, तलको िाटन पूरा गनुनहोस्। 

भनिान गना बाध्य हुननभएको पररवार सदस्य सहायता भनिान गररएको बच्चाको नाम 
भनिान गननापने बाध्यकारी 

रकम 

भनिान गररएको 

वास्तनवक रकम 

बाल सहायता कसको लानग 

भनिान गररएको हो? 

     

     

 

60 वषा वा सोभन्दा बिी उमेर भएको वा असक्षम भएको कोही व्यक्तिको क्तचहकत्सा खचाहरू र्न्?     र् रै्न       

यकद र् भन,े तलको िाटन पूरा गनुनहोस्। 

खचा भएको पररवार सदस्य 

खचाको प्रकार (निककत्सा भेटहरू, 

अस्पताल भेट, ननधानररत और्नध, 

Medicare वा स्वास््य बीमा 

नप्रनमयमहरू, िश्माहरू) 

 बक्यौता  रकम 
अझै ऋण र्? र्/ 

रै्न 
भनिानी गरेको ष्टमनत 

के बीमाल ेभनिानी 

गनरे्? 

र्/ रै्न 
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60 वषा वा सोभन्दा बिी उमेर भएको वा असक्षम भएको कोही व्यक्तिको यातायात सम्बन्धी क्तचहकत्सा खचाहरू र्न्?     छ छैन  

यकद र् भने, तलको िाटन पूरा गनुनहोस् । 

यात्राको उदे्दश्य ड्राइभ गररएको कन ल माइलिः ट्याक्सी, बस, पाहका ङको लागत वा  

(निककत्सक वा अस्पताल भ्रमण; फामेसी नपक- अप)  बस्न ेव्यवस्था: 

   

   

 

तपाईं वा पररवारको कन नै सदस्यको ननवासस्थान र उपयोनगता खचाहरू र्न्?     र् रै्न      

यकद र्, तलको िाटन पूरा गनुनहोस् 

खचा रकम कनत पटक? कसले भनिानी गर् यो? 

भािा/ऋण 
   

सम्पनत्त करहरू 
   

सम्पनत्तको नबमा 
   

नवदु्यत 
   

ग्याौँस 
   

इन्धन तेल/काठ/क्यारोनसन 
   

वेल/सेनप्टक याङ्खक/पानी/ढल 
   

फोहोर 
   

टेनलफोन 
   

अन्य 
   

 

तपाईंले घरको कोही व्यक्तिसँग माष्टसक घरायसी खचाहरू साझा गननाहुन्र्?      गननाहुन्र्  गननाहुन्न 

यकद र् भने, कोसौँग?     

रटप्पणीहरू/कागजात    

कसलाई भुिानी गनुनभयो भुिानी गररएको रकम $  प्रनत    

घरधनीको नाम      

घरधनीको ठेगानाेः        

                                       

 

अन्य कसैले तपाईंको लानग यीमध्ये कन नै घरायसी नबल भनिान गननाहुन्र्?     गननाहुन्र् गननाहुन्न   यहद गननाहुन्र् भन,े तलको चाटा पूरा गननाहोस्: 

नबल कसले भुिान गछन? के-कस्ता नबलहरू भुिानी गररन्छ? 

कनत रकम भुिानी गररन्छ? यस व्यनिले कसलाई नबलहरू भिुानी गनुनहुन्छ? 

 

 

कृपया Medicaid का लानग आवेदन हदँदै हुननहुन्र् भने ननम्न जानकारी पूरा गननाहोस्। 
 

कर िाइलर जानकारी 
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1. के घरपररवारको कोही व्यनिले अको वर्न संघीय आम्दानी कर कफतान दायर गन ेयोजना बनाउनु भएको छ?     छ छैन   

हो भने, को? (दायर गने योजना बनाउनुभएको प्रत्येक व्यनि सूिीबद्ध गनुनहोस्)   

 

2. के सूिीबद्ध गररएको कुनै पनन कर फाइलरले जीवनसाथीसौँग संयुि रूपमा दायर गनुन हुने छ?     गनुन हुने छ गनुन हुन ेछैन   यकद गनना हुने र् भने, कृपया 

जीवनसाथीको नाम सूिीबद्ध गनुनहोस्:  

________________________________________________________________________________ 

 

3. के कुनै पनन कर फाइलरले आफ्नो कर कफतानमा कुनै पनन आनित व्यनिलाई दाबी गनुन हुने छ?     गनुन हुने छ गनुन हुन ेछैन यकद गनना हुने र् भने, कृपया आनित 

व्यनि(हरू) का नाम(हरू) सूिीबद्ध गनुनहोस् _________________________________________________________________________________ 

 

4. के कुनै पनन व्यनिलाई कसैको कर कफतानमा आनित व्यनिको रूपमा दाबी गररने छ?     गररन ेछ  गररने छैन  यकद गररने र् भने, कृपया कर फाइलर र आनित 

व्यनिको नाम सूिीबद्ध गनुनहोस्:  

(फाइलर) ______________________________________________________  

(आनित व्यनि) ______________________________________________________________________ 

कर फाइलरसौँग कर आनित व्यनि कसरी सम्बनन्धत हुनुहुन्छ? __________________________________________ 

 

कटौतीहरू: लाग ूहुने सबैमा ठीक निन्ह लगाउनुहोस ्र रकम र तपाईंले यो कनत पटक भुिान गनुनहुन्छ भने्नबारे जानकारी कदनुहोस्। 

            जीवन-ननवानह भुिानी        $_______   कनत्तको प्राय:?_____ नवद्याथीको ऋणको ब्याज $_______   कनत्तको प्राय:?_______ 

 स्वास््य बीमाका नप्रनमयमहरू, 401K र अन्य पूवन-कर कट तीहरू   $_________________  कनत्तको प्राय:?_______ 

            अन्य कट तीहरू $_______   कनत्तको प्राय:?_______   प्रकार:  

_____________________________ 

 

अन्य स्वास््य कभरेज 

1. के कोहीसौँग आफ्नो घरपररवारको जो कोहीलाई कभर गने अन्य स्वास््य बीमा छ?     छ छैन 

तपाईंले मानथको प्रश्न 4 मा हो जवाफ क द न ु भ य ो  भने, कृपया ननम्न जानकारी र संलग्नक A पूरा गनुनहोस्: 

 

 

 

नीनत धारकको नाम 
स्वास््य बीमा कम्पनीको नाम, ठेगाना 

र टनेलफोन नम्बर 

कभरेजको प्रकार (अस्पताल, 

Medicare पूरक सामग्री, 

और्नधहरू, प्रमुख निककत्सा) 

कभर गररएका व्यनिहरूको नाम 
प्रभावकारी 

नमनत 
नीनत नम्बर 

      

      

 

2. यो आवेदनमा सूिीबद्ध गररएको कुनै पनन व्यनिलाई जानगरबाट स्वास््य कभरेज प्रस्ताव गररन्छ? कभरेज आमाबुवा वा जीवनसाथी जस्ता कसैको जानगरबाट भए तापनन 

गररन्छ  मा रटक निन्ह लगाउनुहोस्।      

 गररन्छ  गररौँदैन    यकद गररन्र् भने, तपाईंलाई संलग्नक A पूरा गनन आवश्यक हुन्छ। 

के यो राज्य कमनिारी लाभ योजना हो? छ छैन 
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3. यो आवेदनमा सूिीबद्ध गररएको तपाईं वा अन्य कसैल ेपनछल्लो 2 मनहनामा कुनै पनन स्वास््य कभरेज गुमाउनु भएको छ? 

 

a.  यकद र् भने, यो ककन गुमेको नथयो?________________________________________________________________________ 

b.  छैन    
  

4. फोस्टर स्याहारमा रहेको 18 वर्न उमेरको कोही व्यनिल ेMedicaid का लानग आवेदन ददौँदै हुनहुुन््यो?     छ छैन 

5. तपाईंको घरपररवारको कोही व्यनि अमेररकी वा Alaska ननवासी हुनहुुन््यो?      हुनहुुन््यो हुनुहुनन्थएन  

यकद हुननहुन््यो भन,े संलग्नक B पूरा गनुनहोस्। 
 

यहद कोही पनन व्यक्ति वृर्द् (65 वा सोभन्दा बिी उमेरको), आँखा नदेखे्न वा अपाङ्ग (तपाईंलाई काम गनाबाट रोक्न स्थायी दुबालता) हुननहुन्र् भन,े कृपया 

प्रश्नहरूको जवाि हदननहोस्। (वैकल्ल्पक) 

1. स्वास््य कभरेजका लानग आवेदन कदइरहेको कोही पनन व्यनि आौँखा नदेख्ने वा अपाङ्खग हुनुहुन्छ?  

छ छैन    यकद र् भन,े कृपया नाम सूिीबद्ध गनुनहोस्: ________________________________________________ 

2. के तपाईं वा तपाईंको जीवनसाथीलाई Medicare द्वारा समानवष्ट गररएको छ? 

छ छैन    यकद र् भन,े कृपया नाम सूिीबद्ध गनुनहोस्:__________________________________________________ 

3. के तपाईं पूरक सुरक्षा आम्दानी (SSI) आवेदनभन्दा तीन महोना पूवन भुिानी गनुनपने निककत्सा नबलहरू कभर गनन Medicaid मा आवेदन ददौँद ैहुनुहुन्छ? 

हुनहुुन्छ हुनुहुन्न    यकद हुननहुन्र् भने, SSI आवेदनको नमनत:   

4. के तपाईं अनहले मृत भएको र पनछल्लो तीन (3) मनहनानभत्र निककत्सा नबलहरू भिुानी गनन बाौँकी कसैका लानग आवेदन ददौँद ैहुनुहुन्छ? 

हुनहुुन्छ हुनुहुन्न 

5. तपाईं नर्सनङ होममा भएको व्यनिको स्याहारका लानग भुिानी गननमा मद्दत गनन Medicaid का लानग आवेदन ददौँदै हुनुहुन्छ? 

हुनहुुन्छ हुनुहुन्न 

6. के तपाईं SSI जाौँि रोककएको 18 वर्नभन्दा बढी उमेरको व्यनिलाई Medicaid का लानग आवेदन गद ैहुनुहुन्छ? 

हुनहुुन्छ हुनुहुन्न 

7. के तपाईं Medicaid लाई सामुदानयक स्याहार सेवाहरू, NOW/COMP, धमनशाला स्याहार, स्वतन्त्र स्याहार त्यागपत्र वा निनमङ त्यागपत्र (Katie Beckett) जस्ता 

समुदायमा आधाररत त्याग सेवाहरूका लानग भुिानी गननमा मद्दत गनन आवेदन ददौँदै हुनहुुन्छ? 

हुनहुुन्छ हुनुहुन्न 
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SNAP दण्ड 

तपाईंल ेजानबुझेर गलत जानकारी उपलब्ध गराएको सम्बन्धमा आफ्ना लाभहरू गुमाउनु हुनेछ वा तपाईंलाई अपराधीको अनभयोग लाग्न सक्छ। 

 

• तपाईंको घरको सदस्यले प्राप्त गनन नहुन ेलाभहरू प्राप्त गननका लानग गलत जानकारी नकदनुहोस् वा जानकारी नलुकाउनुहोस्। 

• तपाईंको नभएका SNAP वा EBT कािनहरू प्रयोग नगनुनहोस् र अन्य कसैलाई आफ्नो प्रयोग गनन नकदनुहोस्। 

• मकदरा वा िुरोटहरू जस्ता गैर-खाद्य वस्तुहरू खररद गनन वा के्रनिट कािनहरूमा भुिानी SNAP लाभहरू प्रयोग नगनुनहोस्। 

• हातहनतयार, गोली वा ननयनन्त्रत पदाथन (गैर-कानूनी और्नधहरू) जस्ता गैर-काननूी वस्तुहरूका लानग SNAP वा EBT कािनहरू व्यापार वा नबक्री 

नगनुनहोस्। 

 

जानाजान कन नै पनन SNAP ननयमहरू तोड्ने कन न ैपनन घरायसी सदस्यलाई एक वषादेलख स्थायी रूपमा SNAP कायाक्रममा जानबाट प्रनतबन्ध लगाउन, $250,000 

सम्मको जररवाना लगाउन, 20 वषा सम्म कारावासको सजाय हदन वा दुव ैगना सहकन्र्। उहाँलाई अन्य उपयनि संघीय र राज्यको कानून अन्तगात अलभयोग लाग्न सक्र्। 

अदालतले आदेशहदएमा उनी/उनीलाई थप 18  महहनाका लानग SNAP बाट पनन प्रनतबन्ध लगाउन सहकन्र्। 

 

कन नै घरायसी सदस्यले जानाजान तररकाले ननयमहरू उल्लङ्घन गरेमा सनरुको अपराधका लानग एकवषा, दोस्रो अपराधका लानग दुई वषा र तेस्रो अपराधका लानग स्थायी 
रूपमा  SNAP प्राप्त गना सक्नन हुन्न। 
 

अदालतले तपाईं वा कन नै घरायसी सदस्यले ननयन्त्न्त्रत वस्तनको नबक्री संलग्न कारोबारमा लाभहरू प्रयोग वा SNAP प्राप्त गरररहेको अपराध पत्ता लगाउँर् भने, तपाईं वा 

उि घरायसी सदस्य सनरुको अपराधका लानग दुई वषा र दोस्रो अपराधका लानग स्थायी रूपमा लाभहरूका लानग योग्य हुनन हुने रै्न। 

 

कानूनी अदालतले तपाईं वा कन नै घरायसी सदस्य बन्ूक, गोलाबारूद वा नवस्िोटक पदाथाको नबक्रीमा संलग्न कारोबारमा लाभहरू प्रयोग वा प्राप्त गरेको दोषी िहर गर्ा 

भने, तपाईं वा उक्त घरायसी सदस्य यो उल्लङ्घनको सनरुको अपराधमा  SNAP कायाक्रममा सहभागी हुन स्थायी रूपमा अयोग्य हुनन हुने र्। 

 

कानूनी अदालतले तपाईं वा कन न ैघरायसी सदस्य $500 को समग्र रकम वा सोभन्दा धरैे रकमका लानग अवैध व्यापारका लाभहरू अपराधी िहर हुन्र्न ्भने, तपाईं वा 

उि घरायसी सदस्य यो उल्लङ्घनको सनरुको अपराधमा SNAP कायाक्रममा सहभागी हुन स्थायी रूपमा अयोग्य हुनन हुने र्। 

 

तपाईं वा कन न ैघरायसी सदस्यले बहु SNAP लाभहरू प्राप्त गनाका लानग पहहचान वा बासस्थान (उहाँहरू बस्न ेिाउँ) कोसम्बन्धमा जाली बयान वा नववरण हदननभएको र् 

भने तपाईं वा उि घरायसी सदस्य 10 वषाको अवक्तधका लानग  SNAP कायाक्रममा सहभागी हुन अयोग्य हुनन हुने र्। 

 

 

TANF कायाक्रम जररवानाहरू 

 

TANF कायनक्रममा, IPV (इच्छानूरूप कायनक्रम उल्लङ्खघन) भनेको गलत वा भ्रामक जानकारी वा दबाएर राख्ने जानकारी प्रदान गरी सहायता एकाइको (Au’s) 

योग्यतालाई स्थापना गने वा कायम राख्ने वा Au’s लाभहरूमा कमीलाई रोकथाम वा बढाउन व्यनिद्वारा गररन ेइच्छानूरूपको कायन हो। 

 

• जानकारी लुकाउने र समयमा पररवतननहरूको प्रनतवेदन नगने वा सत्य नभने्नले पनहलो उल्लङ्खघनको लानग छ मनहनाको लानग TANF लाभहरूलाई गुमाउनुहुनेछ 

र दोस्रो उल्लङ्खघनको लानग बाह्र मनहनाको लानग TANF लाभहरूलाई गुमाउनुहुनेछ र तेस्रो उल्लङ्खघनको लानग स्थायी रूपमा TANF लाभहरू गुमाउनुहुनेछ। 

रकम कफतान नलन वा क्यानसनो, नलक्वयर पसल, वयस्क-अनभनवन्यस्त मनोरञ्जन सुनवधाहरू “नस्ट्रप क्लब”, पोकर कोठा, बेल बण्ि, रात्री क्लब/सलुन/टाभनन, नबन्गो 

हल, रेस ट्रयाक, खेल स्थापना् बन्दकु/युद्ध सामग्री पसल, समुरी यात्रा गने नसप, अल ककक अध्ययनकतान, धुम्रपान पसल, याटु/वेध पसल र स्पा/मसाज 

सलुनहरूमा कारोबारहरू सम्पादन गनन रकल सहायता कोर्हरू वा TANF DEBIT कािनको दरुूप्रयोग किा रूपमा प्रनतबनन्धत छ र पनहलो उल्लङ्खघनका लानग छ 

मनहनाका लानग TANF लाभहरू गुमाउने, दोस्का लानग बाह्र मनहना र तेस्रो उल्लङ्खघनको पररणाम स्वरूप स्थायी रूपमा TANF लाभहरू गुमाउनु हुने छ। 
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• कानूनी अदालतल ेतपाईं वा कुनै घरायसी सदस्यले जानकारी लुकाइरहेको पत्ता लगाउौँछ वा तपाईंले पररवतननहरूको बारेमा समयमा ररपोटन गनुनहुन्न वा सत्य कुरा 

भनु्नहुन्न वा दोर्ी ठहर हुनुहुन्छ भन,े तपाईंले सुरुको अपराधको लानग 6 मनहना, दोस्रो अपराधको लानग 12 मनहना र तेस्रो अपराधको लानग स्थायी रूपमा 

TANF प्राप्त गनन सकु्नहुन्न। 

 

• कानूनी अदालतल ेतपाईं वा कुनै घरायसी सदस्यलाई नतनीहरू बसे्न बारे गलत जानकारी कदएर दोर्ी ठहर गछन भने तपाईंल ेएक राज्यमा धेरै भन्दा धेरै लाभहरू 
प्राप्त गनन सक्नहुन्छ, तपाईंलाई 10 वर्नका लानग ननर्ेनधत गररनेछ। 

 

• अदालतले तपाईंलाई 1/1/1997 मा वा पनछ और्नधसम्बन्धी शुल्क ननयनन्त्रत पदाथनमा दोर्ी ठहर गर् यो वा गम्भीर अपराध मान्यो भने, तपाईं वा उि 

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

 

सबै SNAP, TANF र Medicaid आवेदकका लानग: 

 

मैल ेलाभहरूको लानग आवेदन ददौँद ैगरेको व्यनि(हरू) संयुि राज्य U.S. को नागररक(हरू) वा गैर-नागररक(हरू) हो/हुन ्वा कानूनी रूपमा  United States मा उपनस्थत 

छन् भनी मैल ेजान्न मरो ज्ञान र नवश्वासको लानग मैल ेझुठो बयानको सजाय घोर्णा गदनछु। मलाई ज्ञान भएसम्म यो आवेदनमा उपलब्ध गराइएका सम्पूणन जानकारी सही र 

सत्य छ भनी म थप प्रमानणत गदनछु। DHS-DFCS, DCH र आनधकाररक संघीय ननकायहरूल ेमैल ेयस आवेदनमा कदएका जानकारीलाई प्रमानणत गनन सक्छन् भनी मैल े

बुझ्दछु र स्वीकार गदनछु। जानकारी नवगतका वा वतनमान रोजगारदाताहरूबाट प्राप्त हुन सक्छ। मेरो जानकारी ज्याला जानकारी र कायन कक्रयाकलापहरूमा मेरो 

सहभानगतालाई ट्रयाक गनन प्रयोग हुनछे भनी म बुझ्दछु। 

 

मैल ेSNAP र/वा TANF कायनक्रमका आवश्यकताहरू अनुसार मेरो अवस्थामा हुने कुनै पनन पररवतननका बारेमा ररपोटन गने छु। म मेरो पररवारमा कसैल े$4500 वा  

सोभन्दा बढी  कुल रकमको (कर अनघ वा अन्य रकम रोकु्नअनघ)  निट्ठा वा जवुा  खले्न े नजतहरू  प्राप्त  गनुनहुन्छ भन ेपनन  ररपोटन  गने छु। म मेरो  घरपररवारल ेनजतहरूको 

रकम  प्राप्त गरेको मनहनाको अनन्तम कदनबाट 10 कदननभत्र यी  नजतहरूको रकम बारे ररपोटन गने छु। कुनै जानकारी गलत भएमा, मेरा लाभहरूमा कट ती हुन वा अस्वीकार 

गररन सक्छ र मलाई आपरानधक अनभयोग लाग्न सक्छ वा जानी-जानी गलत जानकारी प्रदान गरेकोमा DHS-DFCS कायनक्रमहरूबाट अयोग्य ठहररन सक्छु भने्न कुरा म 

बुझ्दछु। मैल ेगलत जानकारी प्रदान गरेमा वा जानकारी लुकाएमा, मलाई अनभयोग लगाइन सक्छ भने्न कुरा म बुझ्दछु। मैल ेमेरो आवेदन वा नवीकरण प्रकक्रयाको अवनधमा 

मेरा केही खिनहरूबारे DHS-DFCS लाई बताउन असफल भएमा,  DHS-DFCS  ले मेरा SNAP लाभहरूको रकमको गणनामा उि खिन बेहोने छैन भने्न कुरा म बुझ्दछु। 

 

The Georgia Department of Human Services (''DHS'') ले लाभहरूका लानग तपाईंले आवेदन कदएको अवनधमा नाम, ठेगाना, टेनलफोन नम्बर, इमेल ठेगाना, 

जन्मनमनतहरू आकद जस्ता व्यनिगत रूपमा पनहिानयोग्य जानकारी (PII)(Personally Identifiable Information) सङ्खकलन गछन। हामीलाई कुनै पनन व्यनिगत 

जानकारी पेश गरेर, तपाईं हामी DHS नीनत, प्रकक्रया र कानुन र/वा ननयमहरूद्वारा अनुमनत कदए वा आवश्यक भएअनुसार कुनै पनन व्यनिगत जानकारी सङ्खकलन, प्रयोग 

र खुलासा गनन सक्छ ौँ भने्न कुरासौँग सहमत हुनुहुन्छ। 

 

 

_______________________________________________________  ___________________________________ 

आवेदकको हस्ताक्षर नमनत               नमनत 

 

_______________________________________________________  ___________________________________ 

अनधकृत प्रनतनननधको हस्ताक्षर              नमनत 

 

 

 

मतदाता दताासम्बन्धी जानकारी 
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तपाईं हाल बसे्न स्थानमा मतदान गनन दतान हुनुहुन्न भने, के तपाईं आज यहाौँ मतदान गननको लानग दतान गनन आवेदन कदन िाहानुहुन्छ? 

 

______ िाहन्छु  

 

______ िाहकदन 

 

______म मतदाता दतान प्रश्नको जवाफ कदन िाहन्न 

 

मतदान गनन दतानका लानग आवेदन कदनाले वा दतान गनन अस्वीकार गनानले यस ननकायद्वारा तपाईंलाई प्रदान गररने सहायता रकममा प्रभाव पानेछैन। 

 

तपाईंलाई मतदाता  दतानको आवेदन फाराम भनन मद्दत िानहएमा, हामी तपाईंलाई मद्दत गनेछौं। मद्दत खोज्ने वा प्राप्त गने ननण्यन तपाईंको हुन ेछ। तपाईं गोप्य रूपमा 

आवेदन फाराम भनन सकु्नहुन्छ। 

 

यकद तपाईंलाई कसैल ेतपाईंको मत दतान गने वा दतान गननबाट अस्वीकार गने तपाईंको अनधकार, मत दतान गने वा नगर्ने अथवा दतान गनन आवेदन कदने वा नकदने भनी 

ननणनयलाई गोप्य राख्ने तपाईंको अनधकार वा तपाईंको आफ्नै राजनीनतक दल वा अन्य राजनीनतक प्राथनमकता छनोट गने तपाईंको अनधकारमा हस्तक्षेप पुर् याएको जस्तो 

लागेमा, तपाईं 2 Martin Luther King Jr मा राज्य सनिव संग उजुरी दायर गनन सकु्नहुन्छ। ड्राइभ, Ste. 802, West Tower, Atlanta, GA 30334 or by calling 

(404) 656-2871 मा राज्यको सेके्रटरेीलाई उजुरी दायर गनन सकु्नहुन्छ। 

 

तपाईं कुनै पनन बाकसमा ठीक निन्ह लगाउनुहुन्न भने, तपाईंले यो समयमा मतदान गननको लानग दतान नगन ेननणनय नलनभुएको छ भने्न मानननेछ। 

 

Georgia मतदाता दताा आवेदनको प्रनतललनप DFCS आवेदन, नवीकरण र िेगाना िारमहरूको पररवतानसँग समावशे गररएको र्। तपाईंले आफ्नो मनद्दा कायाकताामािा त 

मतदाता दताा आवेदन अननरोध गना पनन सक्नन हुन्र्। तपाईं मतदाता दताा आवेदन गननाहुन्र् भने, मतदाता दताा आवेदनमा उपलब्ध गराइएका ननदेशनहरूको पालना गरेर 

Georgia राज्य सक्तचव कायाालयमा पशे गननाहोस्। 
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(आफ्नो जानकारीको लानग यी कागजातहरू राख्ननहोस्) 

यस आवेदनमा प्रयोग गररएको शब्दको अथा के हो? 

हामीले यस आवेदनमा प्रयोग गरेका शब्दहरू यो तानलकाले व्या्या गछन। 

 

आवेदक सावनजननक सहायता वा लाभहरू प्राप्त गनन आवदेन कदन ेव्यनि। 

सहायता यूननट (AU) 
सहायता एकाइमा गभनवती व्यनि र एक नजन्मेको बच्चा सनहत, सौँगै बसे्न योग्य व्यनिहरू समावशे हुनुहुन्छ र सावनजननक सहायता/सनुवधाहरू 

प्राप्त गनुनहुन्छ। 

स्याहारकताा 
आमाबाबु, गभनवती व्यनि, आफन्त वा कानूनी अनभभावक जसले TANF को लागी आफ्नो हेरिाहमा बच्चाहरु संग आवेदन गछन र प्राप्त गछन, एक 

अजन्मेको बच्चा सनहत।  

अयोग्य 
व्यनिले सत्य नबोलेको र आफूले प्राप्त नगनुनपने लाभहरू प्राप्त गरेका कारणले उनीहरूलाई SNAP वा TANF मुद्दाबाटहटाउन 

नलइएको कायनवाही। 

नवद्यननतय लाभ ट्रान्सिर (EBT) 
Georgia मा SNAP का लानग योग्य भएका व्यनिहरूलाई लाभहरू भुिानी गनन प्रयोग गररएको प्रणाली। उहाौँहरूको SNAP खाताहरूमा 

पहुौँि गनन प्रयोग गररन ेसहायता प्राप्त गन ेव्यनिहरूलाई EBT िेनबट कािन जारी गररन्छ। 

नवद्यनतीय सञ्चारहरू  

तपाईंसौँग आफ्नो जानकारीबारे सूिनाहरू कसरी प्राप्त गनन िाहनुहुन्छ भनी छनोट गन ेनवकल्प छ। तपाईंल ेइमेल वा पाठ सूिनाहरू प्राप्त 

गनन छनोट गनुनभयो भने, तपाईंल ेआफूलाई GA गेटवे ग्राहक पोटनलमा अवनस्थत मरेा सूिनाहरूमा सूिना आएको छ भनी सूनित गदै 

सन्देश प्राप्त गनुन हुने छ। 

 

इमेल सञ्चारका लानग, तपाईंले खाता नसजनना गरेपनछ हामीलाई आफ्नो इमेल उपलब्ध गराउनुपछन र GA गटेवे ग्राहक पोटनलमा अवनस्थत 

कागजातरनहत सूिनाहरूका ननयम तथा सतनहरू स्वीकार गनुनपछन। कृपया आफ्ना सूिना सेरटङहरू अद्यावनधक गनन GA गटेवे ग्राहक पोटनल 

वेबसाइट www.gateway.ga.gov मा जानहुोस।् 

 

टेक्स्टसम्बन्धी सञ्चारका लानग, तपाईंल ेहामीलाई आफ्नो फोन नम्बर उपलब्ध गराउनपछन। मानक सन्देश र िाटा दरहरू 

लाग ूहुन सक्छन्। यो वाहकहरूद्वारा नभन्न हुन सक्छ, कृपया आफ्नो प्रदायकसौँग जाौँि गनुनहोस्। 

ग्यारेण्टी सम्बन्ध 
आमाबाबु, गभनवती व्यनि, आफन्त वा कानुनी अनभभावक जसले  आफ्नो नाममा TANF को लागी आवेदन कदन्छ र प्राप्त गदनछ,बच्चाहरु 

को तफनबाट , एक अजन्मेको बच्चा सनहत।  

कन ल आम्दानी व्यनिले कर नतनुन अनघ वा खातामा भएको अन्य कट तीहरूको कुल आम्दानी। 

घरबारनवहीन व्यक्ति 

एक व्यनि जो एक नननित र ननयनमत रातको ननवासको अभाव छ वा एक व्यनि जसको प्राथनमक रातको  ननवास हो: 

• अस्थायी आवास (जस्तै कल्याणकारी होटेल वा सामूनहक आिय) प्रदान गनन निजाइन गररएको पयनवेनक्षत आिय; 

• आधा बाटो घर वा समान संस्था जसले संस्थागत हुन िाहने व्यनिहरूको लानग अस्थायी आवास प्रदान गदनछ; 

• अको व्यनिको ननवासमा 90 कदन भन्दा बढीका लानग अस्थायी आवास; वा 

• माननसका लानग ननयनमत सुते्न बासस्थान (हलवे, बस स्टेसन, लबी, वा यस्तै ठाउौँहरू) को लानग निजाइन नगररएको 

वा सामान्यतया प्रयोग गररएको ठाउौँ । 

घरका सदस्यहरू तपाईंको घरमा बसे्न व्यनिहरू। SNAP का लानग, सौँगै बसे्न र सौँगैखाना खररद गने र तयार गने व्यनिहरू । 

आम्दानी 
ज्यालाहरू, तलबहरू, कनमसनहरू, बोनसहरू, कामदारको क्षनतपूर्तन, असक्षमता, पेन्सन, अवकाश लाभहरू, ब्याज, बाल सहायता वा प्राप्त 

गरेको रकमको अन्य कुनै फाराम जस्ता भुिानीहरू। 

2012 को ष्टमडल वगा कर राहत ऐन 

यो ऐनले क्यानसनो,मकदरा पसल, वयस्क-उन्मुख मनोरञ्जन सुनवधाहरू, पोकर कोठा, वयस्क मनोरञ्जन व्यवसाय, बेल बण्ि, रात्री 

क्लब//सैलुन/टाभनन, नबन्गो हल, रेस ट्रयाक, गेम खेल्ने स्थान, बन्दकु/युद्ध सामग्री पसल, समुरी यात्रा गने नसप, अल ककक अध्ययनकतान, 

धुम्रपान पसल, याटु/वेध पसल रस्पा/मसाज सैलनुहरूमा नगद नझक्न वा कारोबार गनन नगद सहायता कोर्हरू वा TANF Debit Card 

हरूको प्रयोग गननमा प्रनतबन्ध लगाउौँछ। यी व्यवसायहरूमा प्रयोग गने नगद सहायता कोर्हरू वाTANF Debit Card लाई प्राप्तकतानको 

भागमा जानाजान गररएको कायनक्रम उल्लङ्खघन माननन्छ। 

आप्रवासी कृष्टषका कायाकतााहरू म समी कृनर्का कायनकतानहरू र काम गननको लानग एउटा घरबाट अको घरमा जाने कामदारहरू वा कृनर् काम हेने कामदारहरू। 

http://www.gateway.ga.gov/
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गैर-आवेदक 

सावनजननक सहायता/लाभहरूका लानग वा प्राप्त गननका लानग आवेदन नकदने व्यनि।  गैर-आवेदकहरूले सामानजक सुरक्षा नम्बर, नागररकता 
वा आप्रवासी नस्थनत उपलब्ध गराउन आवश्यक पदैन। 
 

 

योग्य एललयन/इष्टमगे्रन्ट 

 

योग्य एनलयन/इनमगे्रन्ट व्यनि U.S. मा कानूनी रूपमा बसे्न व्यनि हो, जो ननम्नमध्ये कुनै एक कोरटहरूमा पनुनहुन्छ:   

• आप्रवासन तथा रानियता ऐन (INA) अन्तगनत कानूनी रूपमा स्थायी ननवास (LPR) का लानग प्रवेश कदइएको व्यनि;  

• 1988 को नवदेशी सञ्चालन, ननयानत नवत्तपोर्ण र सम्बनन्धत कायनक्रम नवननयोजन ऐन को धारा 584 अन्तगनत अमेरेनशयन 

आप्रवासी;  

  

• INA को धारा 208 अन्तगनत शरण कदइएको व्यनि;  

  

• INA को  धारा 207 अन्तगनत भनान गररएका शरणाथीहरू;  

• INA को धारा 212 (d)(5) अन्तगनत शरणाथी वा आिय नलन ेव्यनि अनुसार पारोल गररएका व्यनि;  

• अनप्रल 1, 1997 अगानिको प्रभावको रूपमा INA को धारा 243(h) वा संशोधन गररएअनसुार INA को धारा 241(b)(3) 

अन्तगनत ननवानसन रोककएको व्यनि;  

• अनप्रल 1,1980 अगानिको प्रभावको रूपमा INA को धारा 203(a)(7) अन्तगनत सशतन प्रवेशको ग्यारेण्टी कदने व्यनि;  

• शरणाथी शनैक्षक सहायता ऐन 1980 को धारा 501(e) मा पररभानर्त गररएअनसुार क्युबान वा हाइरटयन आप्रवासीहरू;  

• तस्करी पीनित संरक्षण ऐेन 2000 को धारा 107(b)(1) अन्तगनत मानव तस्करी पीनितहरू ;  

• संशोधन गररए अनुसार व्यनिगत उत्तरदानयत्व तथा कायन अवसर समन्वय ऐन 1996 को धारा 431 (c) मा उल्लेख गररएका 

अवस्थाहरू पूरा गने सम्बन्ध नवच्छेद भएका आप्रवासीहरू;  

•  INA (नवशेर् अवस्थाहरूसौँग सम्बनन्धत) को धारा 101(a)(27) अन्तगनत नवशरे् आप्रवासी नस्थनतमा स्वीकृत इराकी (Iraqi) 

वा अफगान(Afghan) आप्रवासीहरू;  

• INA को धारा 289 अन्तगनत U.S. मा बसे्न क्यानािामा जन्मेको);अमेररकी भारतीयहरू वा भारतीय स्वयम ्ननधानरण तथा 

नशक्षा सहायता ऐनको धारा 4(e) अन्तगनत संघीय रूपमा पनहिान गररएका भारतीय जनजानत र  

• Vietnamइरा (8/05/1964 – 5/07/1975) को अवनधमा व्यनिले नमनलटरी वा उद्धार सञ्चालनमा भाग नलएर U.S. मा 

प्रदान गररएका सहायताका ह्मोङ वा हाइल्याण्ि लायोसन जनजातीय सदस्यहरू। 

 

 

निककत्सा सहायता आवेदकहरूका लानग मात्र, ननेःशुल्क एसोनसएसन कम्प्याक्ट (COFA) भनेका गणतन्त्र राज्य माइक्रोनेनसया, ररपनब्लक 
अफ कद माशनल आइल्याण्िस् र ररपनब्लक अफ पलाउ हुन्। COFA आप्रवासीहरूले 5-वरे् बार पूरा गनुन पदैन। 

स्रोतहरू बैङ्खक खाता, सवारी साधन, स्टक, बोण्िहरू र जीवन बीमा जस्ता नगद, सम्पनत्त वा पुञ्जीहरू । 

मौसमी कृष्टषका कायाकतााहरू 
रोपे्न वर्नको नननित समयमा उत्पादन उठाउने वा प्याक गनेमा काम गन ेव्यनिहरू। ननयनमत आधारमा कृनर् कामदारहरूलाई भन्दा धेरै 
कामदारहरूलाई जानगर आवश्यकता हुौँदा नतनीहरूलाई अस्थायी रूपमा नयाौँ भनान गररन्छ। 

SNAP मा तस्करी गररएको 

SNAP व्यापार लाभहरूको अथन: (1) उपयुि खाद्यको इनाम भन्दा CASH को लानग प्रत्यक्ष वा अप्रत्यक्ष रूपमा, सहकायन गरेर वा अन्य 
व्यनिहरूसौँग परामशन नलएर वा एक्लैले काम गरेर EBT कािन, कािन नम्बर र PIN नम्बर माफन त वा म्यानुअल भ िर वा हस्ताक्षद्वारा जारी र 
पहुौँि गररने SNAP लाभहरू ककने्न, नबक्री गने, िोरी गन ेवा हनैभने नवननमय गने; (2) तोपहरू, युद्ध सामग्री वा ननयनन्त्रत वस्तहुरूको 
नवननमय गने; (3) निपोनजट रकमको लानग वस्त ुछोिेर र कन्टेनरलाई कफतान गरेर, जानाजान तररकाले वस्त ुछोिेर र कन्टेनरलाई वस्तु कफतान 
गरेर नगद प्राप्त गननको लानग कफतान निपोनजट आवश्यक पने कन्टनेरको SNAPलाभहरूसौँग वस्तु खररद गन;े   (4)  वस्तु पनु: नबकक्र गरेर 
उपयुि खाद्यको इनाम भन्दा नगद प्राप्त गने उदे्दश्यमा SNAP लाभहरूसौँग वस्तु खररद गने र उपयुि खाद्यको इनाम भन्दा नगदको लानग 
नवननमयमा SNAP लाभहरूसौँग वस्तु खररद गरे पिात जानाजान तररकाले पनु: नबकक्र गने; (5) उपयुि खाद्यको इनाम भन्दा नगद प्राप्त गने 
नवननमयमा SNAP लाभहरूसौँग वास्तवमा खररद गररएको वस्तुहरू जानाजान तररकाले खररद गने (6) उपयुि खाद्यको इनाम भन्दा CASH 
को लानग प्रत्यक्ष वा अप्रत्यक्ष रूपमा, सहकायन गरेर वा अन्य व्यनिहरूसौँग परामशन नलएर वा एक्लैले काम गरेर Electronic Benefit 
Transfer (EBT) कािन, कािन नम्बर र व्यनिगत पनहिान नम्बर (PINs) माफन त वा म्यानुअल भ िर वा हस्ताक्षहरूद्वारा जारी र पहुौँि 
गररने SNAP लाभहरू ककने्न, नबक्री गने, िोरी गन ेप्रयास गने वा हैनभने यसको नवननमयमा प्रभाव पाने। 

Way2Go Debit MasterCard 

जर्जनया राज्यले TANF प्राप्तकतानहरूका लानग Way2Go Debit MasterCard भननन ेसुनवधाजनक "इलेक्ट्रोननक" भुिानी नवकल्प लाग ू
गरेको छ। यो भुिानी नवकल्प अन्तगनत, मनहनाको पनहलो पात्रो कदनमा प्राप्तकतानको खातामा पसैा निपोनजट गररन्छ। पनहले हप्तान्त वा 
नबदामा पदान, अनघल्लो मनहनाको पनछल्लो व्यावसानयक कदनमा लाभहरू उपलब्ध हुन्छन।् िेनबट मास्टरकािनमा नवद्यतुीय रूपमा कोर्हरू 
लोि गररएको हुनाले प्राप्तकतानले आफ्ना कोर्हरूमा तुरुन्त ैपहुौँि गननसकु्न हुन्छ। 

 

सबै Medicaid आवेदकहरूका लानग: 

प्राप्तकतान वा प्रदायकहरूलाई संकदग्ध Medicaid छलको बारेमा ररपोटन गनन, महाननरीक्षकको Georgia सामुदानयक स्वास््य नवभागको कायानलयमा (local) 

(404) 463-7590 वा (टोल कि) (800) 533-0686 मा कल गनुनहोस्; oiganonymous@dch.ga.gov मा इमेलमाफन त; सामुदानयक स्वास््य नवभाग, 

OIG PI Section, 2 Martin Luther King Jr मा पत्रािारमाफन त Drive SE, 19th Floor, East Tower, Atlanta GA 30334 वा 

mailto:oiganonymous@dch.ga.gov
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https://dch.georgia.gov/report-medicaidpeachcare-kids-fraudमा जानुहोस्।  

https://dch.georgia.gov/report-medicaidpeachcare-kids-fraud
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ADA/खण्ड 504 अक्तधकारहरूको सूचना 

 

अपाङ्गताहरू भएका माननसका लानग मद्दत 

 

संघीय कानुन* अनुसार Georgia मानव सेवा नवभाग र Georgia सामुदानयक स्वास््य नवभाग (“नवभागहरू”) ले असक्षमता भएका व्यनिहरूलाई नवभागका 

कायनक्रम, सेवा वा कक्रयाकलापहरूमा सहभागी हुन र योग्य ठहर हुन समान अवसर प्रदान गनन आवश्यक छ।  यसमा SNAP, TANF र निककत्सा सहायता 

जस्ता कायनक्रमहरू समावेश छन्। 

 

असक्षमतामा आधाररत भेदभाव रोक्नका लानग पररमाजननहरू आवश्यक हुौँदा नवभागहरूले उनित पररमाजननहरू उपलब्ध गराउौँछन्।  उदाहरणका लानग, हामी 

समान पहुौँि उपलब्ध गराउनका लानग नीनत, अभ्यास वा प्रकक्रयाहरू पररवतनन गनन सक्छ ौँ।  समान रूपमा प्रभावकारी हुने सञ्चार सुनननित गननका लानग, 

हामी असक्षमता भएका व्यनिहरू वा नतनका असक्षमता भएका सहयोगीहरूलाई साङ्खकेनतक भार्ा दोभारे्हरू जस्ता सञ्चार सहायता उपलब्ध गराउौँछ ौँ। 

हाम्रो मद्दत ननेःशुल्क छ। नवभागहरूले सेवा, कायनक्रम वा कक्रयाफोनापको प्रकृनतमा आधारभूत पररवतनन हुने वा अनावश्यकआर्थनक तथा प्रशासननक बोझहरू 

नननम्तने कुनै पनन पररमाजनन गनन आवश्यक हुौँदैन। 

 

उक्तचत पररमाजान वा सञ्चार सहायता कसरी अननरोध गने 

 

तपाईं असक्षम हुनुहुन्छ र उनित पररमाजनन, सञ्चार सहायता वा अनतररि मद्दत आवश्यक छ भने, कृपया आफ्नो मानमला कायनकतानलाई सम्पकन  गनुनहोस्। 

उदाहरणका लानग, तपाईंलाई साङ्खकेनतक भार्ा दोभासे जस्ता प्रभावकारी सञ्चारका लानग सहयोग वा सेवा आवश्यक भएमा फोन गनुनहोस्।  तपाईं आफ्नो 

अनुरोध गननका लानग आफ्नो मुद्दा कायनकतानलाई सम्पकन  गनन वा DFCS लाई (877) 423-4746 मा वा DCH Katie Beckett (KB) टोलीलाई 678-248-

7449 मा फोन गनन सकु्नहुन्छ। तपाईं आफ्नो स्थानीय DFCS कायानलयमा वा https://dfcs.georgia.gov/adasection-504-and-civil-rights मा 

अनलाइन उपलब्ध हुने DFCS ADA उनित पररमाजननको अनुरोध फाराम प्रयोग गरेर अनुरोध गनन पनन सकु्नहुन्छ वा तपाईं KB टोलीसौँग वा 

https://medicaid.georgia.gov/programs/all-programs/tefrakatie-beckett मा अनलाइन उपलब्ध हुने DCH ADA उनित पररमाजननको अनुरोध 

फाराम प्राप्त गनन सकु्नहुन्छ वा तपाईंले आफ्नो पररमाजनन अनुरोध DCH.ADAassistance@dch.gov मा इमेल गनन सकु्नहुन्छ। 

 

उजनरी कसरी दायर गने 

 

नवभागहरूले तपाईंको असक्षमताका कारण तपाईंमानथ भेदभाव गरेका छन् भने, तपाईंसौँग उजुरी दायर गने अनधकार छ।  उदाहरणका लानग, तपाईंले उनित 

पररमाजनन वा साङ्खकेनतक भार्ा दोभारे्को अनुरोध गदान तपाईंलाई अस्वीकार गररयो वा उनित समयमा कदम िानलएन भने, तपाईं भदेभावसम्बन्धी उजुरी 

दायर गनन सकु्नहुन्छ। तपाईंले आफ्नो मुद्दा कायनकतान, तपाईंको स्थानीय DFCS कायानलय, वा DFCS नसनभल राइट्स, ADA/सेक्शन 504 संयोजक 47 

Trinity Avenue SW, Atlanta, GA 30334, (877) 423-4746 मा सम्पकन  गरेर म नखक वा नलनखत रूपमा उजुरी गनन सकु्नहुन्छ। /DCH को लानग , 

2211 Beaver Ruin Road, Suite 150, Norcross, GA 30071 वा P.O मा KB टोली ADA/सेक्शन 504 संयोजकलाई सम्पकन  गनुनहोस् । Box 172, 

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

 

तपाईं आफ्नो मानमला कायनकतानलाई DFCS नागररक अनधकारसम्बन्धी उजुरी फारामको प्रनतनलनप अनरुोध गनन सकु्नहुन्छ। उजुरी फाराम 

https://dfcs.georgia.gov/adasection-504-and-civil-rights मा पनन उपलब्ध छ। तपाईंलाई नवभेदसम्बन्धी उजुरी दायर गननमा मद्दत िानहएमा, 

तपाईं मानथ सिूीबद्ध DFCS कमनिारीलाई सम्पकन  गनन सकु्नहुन्छ। िवणहीन वा सुन्नमा करठनाइ हुने वा बोल्न ेअपाङ्खगता भएका व्यनिहरूले हामीसौँग 

जोनिनका लानग अपरेटरलाई 711 मा फोन गनन सकु्नहुन्छ। DCH नागररक अनधकार उजुरीहरूका लानग इमेल: dch.civilrights@dch.ga.gov। DCH 

नागररक अनधकार प्रकक्रया र उजुरी फारामका लानग नलङ्खक:  https://dch.georgia.gov/adasection-504-and-civil-rights।  

 

https://medicaid.georgia.gov/programs/all-programs/tefrakatie-beckett
mailto:DCH.ADAassistance@dch.ga.gov
mailto:dch.civilrights@dch.ga.gov
https://dch.georgia.gov/adasection-504-and-civil-rights
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तपाईं उपयुि संघीय एजेन्सीसौँग पनन नवभेदसम्बन्धी उजुरी दायर गनन सकु्नहुन्छ। U.S. कृनर् नवभाग (USDA)   र U.S. स्वास््य  तथा  मानव सेवा नवभाग 

(HHS)  को सम्पकन   जानकारी यहाौँ समावेश गररएको“ गैर-भेदभावको कथन” नभत्र छ। 

 

*पुनसुनधार ऐन 1973 को धारा 504; अमेररकी असक्षमता ऐन 1990; र अमेररकी असक्षमता ऐनको संशोधन ऐन 2008 ले असक्षमता भएका व्यनिहरू 

गैर-कानुनी भेदभावबाट मुि छन् भनी सुनननित गदनछ। 

 

सामुदानयक स्वास््य नवभाग (DCH) नीनत अन्तगनत, निककत्सा सहायता कायनक्रमहरूले तपाईंको जानत, उमेर, नलङ्खग, असक्षमता, राि मलू वा धमनको 

आधारमा तपाईंका योग्यता वा लाभहरू अस्वीकार गर्न सक्दैनन्। 

 

USDA वा HHS लाई आवेदनहरू नपिाउननहोस् 

 

गैर-भेदभावको कथन  
 

संघीय नागररक अनधकार कानुनहरू र अमेररकी कृनर् नवभाग (USDA) का नागररक अनधकारका ननयमन तथा नीनतहरूका अनुसार, USDA, यसका 

एजेन्सी, कायानलय र कमनिारी र USDA कायनक्रमहरूमा सहभागी भएका वा प्रशासन गने संस्थाहरूलाई USDA द्वारा सञ्चानलत वा कोर् प्रदान गररएका 

कुनै पनन कायनक्रम वा गनतनवनधमा जानत, वणन, रानिय मूल, नलङ्खग (लैनङ्खगक पनहिान र लैनङ्खगक झुकावसनहत), धार्मनक आस्था, असक्षमता, उमेर, 

राजनैनतक आस्थाका आधारमा भेदभाव गननबाट वा पूवन नागररक अनधकार गनतनवनधका लानग प्रनतशोध वा प्रनतकार गननबाट ननरे्नधत गररएको छ। 

अमेररकी स्वास््य तथा मानव सेवा (HHS) नवभागबाट ननधनन पररवारहरूलाई अस्थायी सहायता (TANF) जस्ता संघीय आर्थनक सहायता प्राप्त गने 

कायनक्रमहरू र HHS ले प्रत्यक्ष रूपमा सञ्चालन गने कायनक्रमहरूलाई पनन संघीय नागररक अनधकारका कानुन र HHS ननयमनहरूअन्तगनत भेदभाव 

गननबाट ननरे्नधत गररएको छ। 

 

कायनक्रमसम्बन्धी जानकारीका लानग वैकनल्पक सञ्चार माध्यम (उदाहरणका लानग, ब्रेल, ठूलो नप्रन्ट, अनियो टेप, अमेररकी साङ्खकेनतक भार्ा) आवश्यक 

पने असक्षमता भएका व्यनिहरूले लाभहरूका लानग आवेदन कदएको एजेन्सी (राज्य वा स्थानीय) लाई सम्पकन  गनुनपछन। िवणहीन, सुन्नमा करठनाइ भएका 

वा बोलीमा अपाङ्खगता भएका व्यनिहरूले USDA लाई संघीय ररले सेवा (Federal Relay Service) माफन त (800) 877-8339 मा सम्पकन  गनन 

सकु्नहुन्छ। यसका साथै, कायनक्रमसम्बन्धी जानकारी अङ्खग्रेजी बाहेकका अन्य भार्ाहरूमा पनन उपलब्ध गराउन सककन्छ। 

 

USDA कायाक्रमहरूसँग सम्बल्न्धत नागररक अक्तधकारका उजनरीहरू 

USDA ले पूरक पोर्ण सहायता कायनक्रम (Supplemental Nutrition Assistance Program, SNAP), भारतीय आरक्षणमा खाद्य नवतरण कायनक्रम 

(Food Distribution Program on Indian Reservations, FDPIR) र अन्य यस्तै धेरै खाद्य सुरक्षा र भोक न्यूनीकरण कायनक्रमहरूका लानग संघीय 

आर्थनक सहायता प्रदान गदनछ। कायनक्रमसौँग सम्बनन्धत भेदभाव उजुरी दायर गनन, कायनक्रम भेदभाव उजुरी फाराम, (AD-3027) पूरा गनुनहोस्, जुन 

https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/ad-3027.pdf मा अनलाइनमाफन त वा कुनै पनन USDA कायानलयमा वा USDA को 

ठेगानामा पत्र लेखेर पाउन सककन्छ र फाराममा अनुरोध गररएका सबै जानकारी पत्रमा उपलब्ध गराउनुहोस्। उजुरी फारामको प्रनतनलनप अनुरोध गनन, 

(866) 632-9992 मा फोन गनुनहोस्। ननम्न जानकारी प्रयोग गरी आफूले पूरा गरेको फाराम वा पत्र USDA मा पेश गनुनहोस्: 

 

1. पत्राचार: खाद्य र पोर्ण सेवा, USDA 

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

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

3. िोन: (833) 620-1071; वा 

4. इमेल: FNSCIVILRIGHTSCOMPLAINTS@usda.gov. 

 

mailto:FNSCIVILRIGHTSCOMPLAINTS@usda.gov
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SNAP का समस्याहरूसौँग सम्बनन्धत अन्य कुनै पनन जानकारीका लानग, व्यनिहरूले USDA SNAP हटलाइन नम्बर (800) 221-5689 मा सम्पकन  

गनुनपछन, जुन स्पेननश भार्ा पनन उपलब्ध छ वा राज्य जानकारी/हटलाइन नम्बरहरू (राज्यद्वारा सूिीबद्ध गररएका हटलाइन नम्बरहरूका लानग यो 

नलङ्खकमा नक्लक गनुनहोस्) मा फोन गनुनपछन; जुन SNAP हटलाइन मा अनलाइन माफन त पाउन सककन्छ। 

 

HHS कायाक्रमहरूसँग सम्बल्न्धत नागररक अक्तधकार उजनरीहरू 

HHS ले स्वास््य तथा कल्याणमा सुधार ल्याउनका लानग TANF, Head Start, न्यून-आय गृह ऊजान सहायता कायनक्रम (Low Income Home 

Energy Assistance Program, LIHEAP) र अन्य यस्तै धेरै कायनक्रमहरूका लानग संघीय आर्थनक सहायता प्रदान गदनछ। तपाईंलाई HHS ले प्रत्यक्ष 

रूपमा सञ्चालन गने वा HHS ले संघीय आर्थनक सहायता प्रदान गने कायनक्रम वा कक्रयाकलापहरूमा तपाईंको जानत, वणन, रानिय मूल, असक्षमता, उमेर, 

नलङ्खग (गभानवस्था, लैनङ्खगक झुकाव र लैनङ्खगक पनहिानसनहत) वा धमनका कारणले गदान भेदभाव गररएको जस्तो लाग्छ भने, तपाईं आफू वा अन्य 

कोहीलाई गररएको भेदभावका सम्बन्धमा नागररक अनधकार कायानलय (Office for Civil Rights, OCR) मा उजुरी दायर गनन सकु्नहुन्छ। 

 

HHS माफन त संघीय आर्थनक सहायता प्राप्त गने कायनक्रमका सम्बन्धमा आफू वा अन्य कोहीलाई गररएको भेदभावसम्बन्धी उजुरी दायर गनन, OCR को 

उजुरी पोटनल https://ocrportal.hhs.gov/ocr/ मा अनलाइन फाराम पूरा गनुनहोस्। तपाईं OCR लाई ननम्न माध्यमद्वारा सम्पकन  गनन पनन सकु्नहुन्छ: 

Centralized Case Management Operations (केन्रीकृत मानमला व्यवस्थापन कायनहरू), U.S. Department of Health and Human 

Services (अमेररकी स्वास््य तथा मानव सेवा नवभाग), 200 Independence Avenue, S.W., Room 509F HHH Bldg., Washington, 

D.C. 20201, फ्याक्स: (202) 619-3818 मा फ्याक्स गरेर; वा email: OCRmail@hhs.gov मा इमेल गरेर। नछटो हुने प्रकक्रयाका लानग, हामी 

तपाईंलाई उजुरीहरू दायर गननका लानग पत्र पठाउनुको सट्टामा OCR अनलाइन पोटनल प्रयोग गनन सुझाव कदन्छ ौँ। नागररक अनधकारसम्बन्धी उजुरी दायर 

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

800-537-7697 मा फोन गनन सकु्नहुन्छ। िवणहीन, सुन्नमा करठनाइ भएका वा बोली अक्षमता भएका व्यनिहरूले कृपया दरूसञ्चार ररले सेवाहरूमा पहुौँि 

गनन 7-1-1 मा फोन गनुनहोस्। हामी उजुरी दायर गननका लानग ननेःशुल्क वैकनल्पक ढाौँिाहरू (जस्तै, ब्रेल र ठूलो नप्रन्ट), सहायक सामग्री र भार्ा सहायता 

सेवाहरू पनन उपलब्ध गराउौँछ ौँ। 

 

यो संस्था समान अवसर प्रदायक हो। 

 

मानव सेवा नवभाग (Department of Human Services) (DHS) अन्तगनत, तपाईंले आफ्नो स्थानीय DFCS कायानलय, वा DFCS नसनभल राइट्स, 

ADA/खण्ि 504 संयोजकलाई Georgia मानव सेवा नवभाग (Georgia Department of Human Services), जनरल काउनन्सलको कायानलय, 47 

Trinity Avenue SW, Atlanta, GA 30334, (877) 423-4746 मा सम्पकन  गरेर अन्य भेदभाव उजुरीहरू पनन दायर गनन सकु्नहुन्छ। सीनमत अंग्रेजी 

प्रवीणतामा आधाररत भेदभावको आरोप लागेका उजुरीहरूका लानग, Georgia मानव सेवा नवभाग, अकफस अफ जनरल काउन्सेल, 47 Trinity 

Avenue SW, Atlanta, GA 30334, (877) 423-4746 मा DHS सीनमत अंग्रेजी प्रवीणता र संवेदी कमजोरी कायनक्रम (DHS Limited English 

Proficiency and Sensory Impairment Program) मा सम्पकन  गनुनहोस्। 

USDA वा HHS लाई आवेदनहरू नपिाउननहोस् 

 

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/
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