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Georgia के प$रवार एवं बाल सेवा -भाग (Georgia Division of Family and Children Services) म1 आपका 
3वागत है! 

य"द आपको इस द*तावेज़ को पढ़ने या पूरा करने म5 सहायता चा"हए, या य"द आपको हमसे संवाद करने म5 सहायता चा"हए, तो 
कृपया हमसे पूछ5  या (877) 423-4746 पर कॉल कर5। दभुाAषयC कD सेवा स"हत हमारE सेवाएँ GनशुIक हJ। य"द आप बहरे हJ, कम 
सुनते हJ, अंधे-बहरे हJ या आपको बोलने म5 क"ठनाई है, तो आप 711 (Georgia Qरले) डायल करके उपरोTत नंबर पर हम5 कॉल कर 
सकते हJ। 

कUयुGनटE आउटरEच सAवWसेज़ (सामुदाGयक संपकW  सेवाएँ) 
अ"य DHS सेवाओं के बारे म. अ/धक जानकार3 के 4लए, कृपया हमार3 वेबसाइट http://dfcs.georgia.gov पर जाएँ या  
(877) 423-4746 पर कॉल कर.। 

 
जब आप खाAय सहायता, नकद सहायता और /चFकGसा सहायता के 4लए सहायता HाIत करते हJ तो हम आपको अपने अ/धकारL 
और िज़OमेदाPरयL को समझने म. मदद करने के 4लए यह जानकार3 दे रहे हJ। कृपया िजन कायRSमL के 4लए आप आवेदन कर रहे हJ 
उनके अ/धकार और उUरदाVयGव पढ़. और हXताYर पZृठ पर हXताYर कर.। अगर आप Fकसी और के 4लए आवेदन कर रहे हJ, तो ये 
अ/धकार और िज़OमेदाPरयाँ उस ^यि_त पर भी लागू हLगी। 

Georgia का मानव सेवा bवभाग (Georgia Department of Human Services, “DHS”) लाभ के 4लए आपके आवेदन के 
दौरान ^यि_तगत dप से पहचान योeय जानकार3 (Personally Identifiable Information, PII), जैसे नाम, पते, टेल3फ़ोन नंबर, 
ईमेल पते और ज"म Vत/थ आjद एकk करता है। हम. कोई भी ^यि_तगत जानकार3 Hदान करके, आप सहमत हJ Fक हम ऐसी 
Fकसी भी ^यि_तगत जानकार3 को DHS नीVतयL, HFSयाओं के अनुसार एकk, उपयोग और Hकट कर सकते हJ और जैसा Fक 
कानून और/या bवVनयम Aवारा अनुमत या आवnयक है। 

SNAP, TANF और 8च:क;सा सहायता -ो>ाम? म1 मेरे @या अ8धकार हC? 
सभी कायRSमL म., आपको यह अ/धकार है: 

• यjद आपको अंoेजी भाषा को पढ़ने, 4लखने, बोलने या समझने म. परेशानी होती है, तो इस फ़ॉमW को भरने म5 सहायता का 
अनुरोध कर5 और मुZत भाषा सहायता सेवाओं (दभुाbषए, अनुवाjदत सामoी या सीधे भाषा म. सेवाएँ) का अनुरोध कर.। 

• यjद आप या आपके पPरवार म. कोई bवकलांग है तो सहायक उपकरणC और सेवाओं तथा उ^चत संशोधनC का 
अनुरोध कर5। 

• _ल`खत या bयिTतगत eप से Gनfपg सुनवाई का अनुरोध कर5। आपको Fकसी घरेलू सदXय, कानूनी सलाहकार, 
Pरnतेदार, 4मk या अ"य Hव_ता Aवारा HVतVन/धGव पाने का अ/धकार है। 
यjद आप हमारे Aवारा आपके मामले पर Fकए गए कारRवाई से संतुZट नह3ं हJ, तो आप लाभL के 4लए आवेदन Fकए गए 
काउंट3 कायाRलय से संपकR  करके, (877) 423-4746 पर कॉल करके, या www.gateway.ga.gov पर एक 4लsखत 
अनुरोध अपलोड करके सुनवाई कu मांग कर सकते हJ। 

  

https://dfcs.georgia.gov/
http://www.gateway.ga.gov/
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• अपने मामले कD फाइल म5 कुछ सामiी और जानकारE कD समीgा कर5। हालांFक, आप मामले कu फ़ाइल म. सभी 

जानकार3 नह3ं देख पाएँगे, जैसे Fक उन लोगL के नाम िज"हLने आपके या आपके घरेलू सदXयL के बारे म. हम. जानकार3 
द3 है, या आपके या आपके Fकसी घरेलू सदXय से संबं/धत Fकसी भी आपरा/धक अ4भयोजन कu जानकार3 द3 है। 

• GनणWय ले सकते हJ lक Tया आप सोशल _सTयोQरटE नंबर (सामािजक सुरgा संmया SSN), नागQरकता, या आnजन 
ि*थGत कD जानकारE oदान करना। सावRजVनक सहायता के 4लए योeय होने के 4लए, ^यि_तयL को एक अमेPरकu 
नागPरक, अमेPरकu होना चाjहए। राZv3य या योeय अHवासी  होना चाjहए। 2008 के खाAय और पोषण अ/धVनयम,  
7 U.S.C. § 2011-2036, 7 के अनुसार। C.F.R. § 273.2, 45 C.F.R. § 205.52, 42 C.F.R. § 435.910, और  
42 C.F.R. § 435.920 के अनुसार, DFCS को आपके और आपके पPरवार सदXयL कu SSN मांगने का अ/धकार है। 

सावRजVनक सहायता के 4लए आवेदन करने वाले ^यि_तयL को SSN Hदान करना होगा या इसके 4लए आवेदन करना 
होगा, और/या उनकu नागPरकता या आxजन िXथVत कu पुिZट करनी होगी, यjद हम इले_vॉVनक डटेा yोतL के ज़Pरये इसे 
सGयाbपत नह3ं कर पाते हJ। कुछ अHवासी योeय होते हJ, जबFक कुछ नह3ं, यह उनके कानूनी िXथVत पर VनभRर करता है। 
Medicaid के 4लए, उनकu आxजन िXथVत के आधार पर कुछ अHवासी पूणR Medicaid लाभL या इमरज.सी मे{डकल 
अ4सXट.स (आपातकाल3न /चFकGसा सहायता, EMA) लाभL के 4लए पाk हो सकते हJ। यjद आपके या आपके Fकसी 
पाPरवाPरक सदXय के पास SSN नह3ं है, तो हम आपको एक के 4लए आवेदन करने म. मदद कर सकते हJ। 

SSN के 4लए आवेदन करने से आपके लाभL के 4लए आवेदन पर VनणRय म. कोई देर3 नह3ं होगी। यjद आप केवल इमरज.सी एंड 
मे{डकल सbवRसेज के 4लए आवेदन कर रहे हJ, तो आपको अपना SSN या अपनी आxजन िXथVत के बारे म. जानकार3 Hदान 
करने कu आवnयकता नह3ं है। EMA, िजसम. Hसव और {डल3वर3 शा4मल है, गभRवती गैर-योeय और गैर-दXतावेजी अHवा4सयL 
के 4लए उपल|ध है। 

एक ^यि_त, जो सावRजVनक सहायता के 4लए आवेदन नह3ं कर रहा है और जो SSN, नागPरकता या आxजन िXथVत 
Hदान नह3ं करता है, उसे गैर-आवेदक के dप म. वग}कृत Fकया जा सकता है। गैर-आवेदक को SSN, नागPरकता, या 
आxजन िXथVत Hदान करने कu आवnयकता नह3ं है, लेFकन उसे अ"य जानकार3 Hदान करनी होगी जो अ"य आवेदक 
पाPरवाPरक सदXयL कu पाkता को Hभाbवत कर सकती है, जैसे Fक आय या संसाधन। 

गैर-आवेदक लाभ HाIत करने के 4लए योeय नह3ं होता है। 

केवल वह3 लोग जो हम. अपनी SSN, नागPरकता, या आxजन िXथVत के बारे म. जानकार3 देते हJ, लाभ HाIत करने के 
4लए योeय हLगे। हम इस जानकार3 का उपयोग इनकम एंड ए4लिज~ब4लट3 वेPरFफकेशन 4सXटम (आय और पाkता 
सGयापन Hणाल3 IEVS) कu जाँच करने के 4लए कर.गे। हम आपकu जानकार3 को अ"य संघीय, रा�य, और Xथानीय 
एज.4सयL के साथ भी 4मलाएँगे ताFक आपकu आय, पाkता, वेतन जानकार3 और कायR गVतbव/धयL को सGयाbपत Fकया जा 
सके। यह जानकार3 कानून HवतRन अ/धकाPरयL को भी द3 जा सकती है ताFक वे कानून से भाग रहे लोगL को पकड़ने के 
4लए उपयोग कर सक. । यjद आपके पाPरवाPरक सदXय के पास SNAP दावा है, तो इस आवेदन म. द3 गई जानकार3, 
िजसम. SSN भी शा4मल है, फेडरल एंड Xटेट एज.सीज (संघीय और रा�य एज.4सयL) तथा Vनजी दावा संoह एज.4सयL को 
द3 जा सकती है ताFक वे दावा एकk करने म. इसका उपयोग कर सक. । 
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हम आपकu जानकार3 को यूनाइटेड Xटेट 4सjटजन4शप एंड इ4मoेशन सbवRसेज (संयु_त रा�य नागPरकता और आxजन 
सेवा, USCIS) के साथ साझा नह3ं कर.गे; हालांFक, यjद आपके आवेदन म. आxजन िXथVत कu जानकार3 HXतुत कu गई 
है, तो यह जानकार3 USCIS के ज़Pरये सGयापन के अधीन हो सकती है और आपके पPरवार कu पाkता और लाभ Xतर को 
Hभाbवत कर सकती है। 

हम आवेदक पPरवार के सदXयL को लाभ से वं/चत नह3ं कर.गे _यLFक पPरवार के अ"य सदXय अपनी SSN, नागPरकता, 
या आxजन िXथVत Hदान करने म. bवफल रहते हJ। SNAP लाभC के _लए आवेदन करना या उ"ह. HाIत करना Fकसी गैर-
नागPरक को सावRजVनक चाजR नह3ं बनाता। 

सpलEम5टल _सTयोQरटE इनकम (पूरक सुरgा आय, SSI), TANF नकद सहायता, सं*थागत Medicaid दEघाWव^ध 
देखभाल, या राrय सामाsय सहायता कD oािpत या *वीकृGत के पQरणाम*वeप गैर-नागPरक को सावRजVनक चाजR बना 
सकता है, यjद सभी पाkता मानदंड पूरे होते हJ। हालाँFक, इन लाभL कu HािIत से कोई ^यि_त अपने ह3 सावRजVनक चाजR के 
आधार पर वैध Xथायी Vनवासी के dप म. अपनी िXथVत समायोिजत करने के 4लए अXवीकायR या अपाGन नह3ं हो जाता है। 
"सावRजVनक चाजR" का अथR है Fक आप एक ऐसे ^यि_त हJ जो अपनी जीवनशैल3 को बनाए रखने के 4लए सरकार पर 
"मु�य dप से VनभRर" होने कu संभावना है, जैसा Fक आय रखरखाव के 4लए सावRजVनक नकद सहायता कu HािIत या 
सरकार के खचR पर द3घRका4लक देखभाल के 4लए संXथागतकरण Aवारा Hद4शRत Fकया जाता है।" 

यjद आपको सावRजVनक चाजR माना जाता है, तो आपको VनवाR4सत नह3ं Fकया जाएगा, या Xथायी दजाR देने से 
इनकार नह3ं Fकया जाएगा, _यLFक आपने सावRजVनक सहायता के 4लए आवेदन Fकया है या उसे HाIत Fकया है। 

• फ़ैसला ल5 lक Tया आप अपनी जाGत और न*ल के बारे म5 जानकारE देना चाहते हJ। हम यह सुVनिnचत करने के 4लए 
नXल और जातीयता पर डटेा एकk करते हJ Fक हम संघीय नागPरक अ/धकार कानूनL के अनुपालन म. हJ।  यह जानकार3 
Hदान करके, आप हमारे HोoामL को गैर-भेदभावपूणR तर3के से संचा4लत करने म. हमार3 सहायता कर.गे। आपके पPरवार 
के 4लए हम. यह जानकार3 देने कu आवnयकता नह3ं है, और यह आपकu पाkता या लाभ Xतर को Hभाbवत नह3ं करेगा। 

SNAP, TANF और 8च:क;सा सहायता -ो>ाम? म1 मेरD िजGमेदा$रयाँ @या हC? 

सभी HोoामL म., आप इसके 4लए िजOमेदार हJ: 

• अपने कायRकताR को सह3 जानकार3 देना और लाभ HाIत करने के 4लए आवnयक बयानL का Hमाण Hदान करना। जब 
आप इस फ़ॉमR पर हXताYर करते हJ, तो आप अपने कमRचार3 को अपने Vनयो_ता, बJक, पड़ोसी या अ"य से जानकार3 
HाIत करने कu अनुमVत दे रहे हJ ताFक हम सुVनिnचत कर सक.  Fक आपको सह3 माkा म. लाभ 4मल रहे हJ। 

• हर समय सच बोलना। यjद आप या आपके 4लए आवेदन करने वाला कोई ^यि_त गलत जानकार3 Hदान करता है, तो आप 
अपने लाभ खो सकते हJ या जानबूझकर गलत जानकार3 Hदान करने के 4लए आपरा/धक मुकदमा चलाया जा सकता है। 
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• इस बात का Hमाण देना Fक आप या आपके पPरवार का कोई भी सदXय जो लाभ के 4लए आवेदन कर रहा है, वह अमेPरकu 
नागPरक है, अमेPरकu नागPरकता रखता है। राZv3य या योeय अHवासी। "टpपणी: यjद वे इले_vॉVनक डटेा yोतL के ज़Pरये 
आपकu नागPरकता या आxजन िXथVत को सGयाbपत करने म. असमथR हJ, तो आपका कमRचार3 आपको उन तर3कL कu एक 
सूची देगा िजनसे आप अपनी नागPरकता या आxजन िXथVत को सा~बत कर सकते हJ। Medicaid के 4लए, यjद आप 
अमेPरकu नागPरक नह3ं हJ, आपके पास अमेPरकu नागPरकता रखता है। राZv3य या योeय अHवासी नह3ं हJ, आप आपातकाल3न 
कवरेज के 4लए अहRता HाIत कर सकते हJ, और योeयता कu िXथVत के ~बना Fकसी ^यि_त को िXथVत का Hमाण देने कu 
आवnयकता नह3ं होगी। 

 
• अपनी घरेलू िXथVत म. कुछ बदलावL कu PरपोटR करना। HGयेक Hोoाम कu अलग-अलग Pरपोjट�ग 

आवnयकताएँ होती हJ। िजन चीज़L कu आपको PरपोटR करने कu आवnयकता है, उनके 4लए HGयेक Hोoाम के 
4लए उUरदाVयGव अनुभाग देख.। 

 
SNAP म1 मेरे पास और @या िजGमेदा$रयाँ हC? 

SNAP म., आप भी इसके 4लए िजOमेदार हJ: 

• गुणवUा Vनयंkण समीYकL के साथ सहयोग करना जब वे आपके केस मैनेजर को आपके Aवारा Hदान कu गई जानकार3 
के बारे म. साYाGकार के 4लए कॉल करते हJ या आपके घर आते हJ। यjद आप उनके साथ सहयोग नह3ं करते हJ, तो आपके 
मामले को अXवीकार या बंद Fकया जा सकता है। 

• उन लाभL को चुकाना जो आपको HाIत नह3ं होने चाjहए थे। 

• Pरपोjट�ग जब आपके पPरवार कu कुल सकल मा4सक आय पPरवार के आकार के 4लए संघीय गर3बी Xतर के 130% से 
अ/धक हो। आपको आय म. पPरवतRन कu सूचना उस माह के अंत से 10 jदनL के भीतर देनी होगी िजसम. पPरवतRन हुआ 
था।  

• यjद आप एक कामकाजी वयXक हJ और आपकu कोई संतान नह3ं है, तो आपको PरपोटR करना चाjहए Fक आपके काम के 
घंटे HVत सIताह 20 घंटे या HVत माह 80 घंटे से कम हJ। आपको इन पPरवतRनL कu PरपोटR उस मह3ने के अंत से 10 jदनL 
के बाद नह3ं करनी चाjहए िजसम. पPरवतRन हुए थे। आपको सरल3कृत Pरपोjट�ग आवnयकताओं कu सूचना द3 जा सकती है, 
जो इस आवnयकता के बारे म. अ/धक XपZट करती है। 

• जब आपके पPरवार को पयाRIत लॉटर3 और जुए म. जीत 4मलती है तो Pरपोjट�ग कर.। यह एक गेम म. जीता जाने वाला नकद 
पुरXकार है। अगर आपको या घर के Fकसी सदXय को लॉटर3 या जुए म. जीत 4मलती है, तो कुल $4500 या उससे अ/धक 
कu रा4श (कर या अ"य रा4श रोके जाने से पहले), आपको उस मह3ने के अंत से 10 jदनL के भीतर इन जीत कu PरपोटR 
करनी होगी िजसम. पPरवार को जीत 4मल3 है। 

SNAP पPरवार अपने लाभL का उपयोग गैर-खाAय वXतुओं जैसे बीयर, वाइन, शराब, 4सगरेट, तंबाकू, पालतू पशुओं का भोजन, 
साबुन, कागज़ के उGपादL और घरेलू आपूVतR को खर3दने के 4लए नहEं कर सकते हJ। 
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SNAP पPरवारL को भी उनके लाभL के साथ Sे{डट पर भोजन खर3दने कu अनुमVत नहEं है। 

SNAP पPरवार अपने पPरवार को नह3ं 4मलने वाले लाभL को HाIत करने के 4लए झूठ� सूचना नहEं दे सकते हJ या जानकार3 Vछपा सकते हJ। 

SNAP पPरवार ऐसे SNAP या EBT काडR का उपयोग नहEं कर सकते जो उनके नह3ं हJ, तथा उ"ह. Fकसी अ"य को अपना काडR 
उपयोग करने कu अनुमVत नह3ं देनी चाjहए। 

SNAP पPरवार SNAP या EBT काड� का अवैध वXतुओं जैसे आeनेयाXk, गोला-बाdद या Vनयं~kत पदाथR (अवैध �eस) के 4लए 
^यापार या ~बSu नहEं कर सकते हJ। 

 

SNAP म1 घरेल ूखचM कN $रपोटP करने के Rलए मेरे अ8धकार और िजGमेदा$रयाँ @या हC? 

SNAP म., कुछ घरेलू खच� जैसे आ�य कu लागत, /चFकGसा ~बल, आ/�त देखभाल कu लागत, और घर के बाहर भुगतान Fकए 
जाने वाले ब�चे के समथRन से आपको 4मलने वाले लाभL कu माkा Hभाbवत कर सकती है। 

 

यjद आपके पास ह3jटगं या कू4लगं खचR हJ, तो आप मानक उपयो/गता भUा HाIत करने के पाk हो सकते हJ। 

यjद आपके पास केवल एक उपयो/गता खचR है और यह ह3jटगं या कू4लगं खचR नह3ं है, तो आप वाXतbवक खचR के 4लए कटौती HाIत 
करने के योeय हो सकते हJ। 

यjद आपके पास केवल एक टेल3फोन खचR है और कोई ह3jटगं या कू4लगं खचR नह3ं है, तो आप मानक टेल3फोन भUा HाIत करने के 
4लए पाk हो सकते हJ। यjद आप चाहते हJ Fक हम इन खच� पर bवचार कर., तो आप उनकu PरपोटR करने और उनकu पुिZट करने के 
4लए िज़Oमेदार हJ। यjद आप वाXतbवक उपयो/गता खच� कu PरपोटR या सGयापन करने म. bवफल रहते हJ, तो हम आपकu लाभ रा4श 
VनधाRPरत करने के 4लए उनका उपयोग नह3ं कर.गे। 

    SNAP म1 दंड @या हC? 

SNAP दंड नीचे (दए गए चाट- म/ (दए गए ह1। 
 

इंट5शनल oोiाम वायलेशंस 
(जानबूझकर Hोoाम का उ�लंघन) 

अगर आप या घर का कोई सदXय... आप अयोeय हLगे 
§ जानकार3 छुपाता है या सच नह3ं बताता है; 
§ Fकसी और के EBT काडR का उपयोग करता है; 
§ शराब या तंबाकू खर3दने के 4लए SNAP लाभL का 

उपयोग करता है, SNAP लाभ या EBT काडR का 
^यापार करता है या बेचता है 

§ पहले अपराध के 4लए 12 महEने तक, 
§ दसूरे अपराध के 4लए 24 महEने, 
§ और तीसरे अपराध के 4लए *थायी eप से। 

§ Vनयं~kत पदाथR कu ~बSu से जुड़ ेलेनदेन म. SNAP 
लाभ का उपयोग Fकया है या HाIत Fकया है 

§ पहले अपराध के 4लए 24 महEने और 
§ *थायी eप से दसूरे अपराध के 4लए। 
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§ 8/22/1996 के बाद आeनेयाXkL, गोला-बाdद, 
या bवXफोटकL कu ~बSu से जुड़ ेलेनदेन म. 
SNAP लाभ का उपयोग Fकया है या HाIत 
Fकया है 

§ पहले अपराध के 4लए *थायी eप से। 

§ 8/22/1996 के बाद $500 या उससे अ/धक कu रा4श के 
अवैध ^यापार लाभL के 4लए दोषी ठहराया गया है 

§ पहले अपराध के 4लए *थायी eप से। 

§ 8/22/1996 के बाद एक Vनयं~kत पदाथR (�eस) के 
क|जे, उपयोग या bवतरण से संबं/धत ^यवहार के 
कारण घोर अपराध का दोषी पाया गया है 

§ जब तक आप पPरवीYा या पैरोल कu 
शत� का अनुपालन नह3ं करते। 

§ जब तक आप पPरवीYा या पैरोल कu 
सभी शत� को पूरा नह3ं कर लेते। 

§ एक वयXक के dप म. गंभीर यौन शोषण, हGया, 
यौन शोषण, और ब�चL के अ"य दु̂ यRवहार, यौन 
उGपीड़न से जुड़ ेएक संघीय या रा�य के अपराध, या 
अटॉन} जनरल Aवारा VनधाRPरत रा�य के कानून के 
तहत अपराध के 4लए एक अपराध कu सजा है, जो 
इस तरह के 2/7/2014 के बाद के अपराध के काफu 
हद तक समान है 

§ जब तक आप पPरवीYा या पैरोल कu 
शत� का अनुपालन नह3ं करते। 

§ जब तक आप पPरवीYा या पैरोल कu 
सभी शत� को पूरा नह3ं कर लेते। 

§ Fकसी अपराध के 4लए अ4भयोजन, jहरासत या 
कारावास से बचने के 4लए भाग रहा है 

§ जब तक Fक तुम भाग न जाओ। 

§ आपकu पPरवीYा या पैरोल कu शतR का उ�लंघन 
कर रहा है 

§ जब तक आप पPरवीYा या पैरोल 
उ�लंघनकताR नह3ं रह जाते। 

§ 8/22/1996 के बाद एक से अ/धक YेkL म. एका/धक 
SNAP लाभ HाIत करने के 4लए आप कहाँ रहते हJ या 
आपकu पहचान (आप कौन हJ) के बारे म. झूठ� जानकार3 
द3 है 

§ 10 साल के _लए। 
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TANF -ो>ाम म1 मेरे पास और @या अ8धकार हC? 

TANF Hोoाम म., आपके पास VनOन4लsखत का अ/धकार है: 
 

• यjद आप घरेलू jहसंा, यौन उGपीड़न, यौन उGपीड़न, या पीछा करने के 4शकार हJ तो कुछ VनयमL से छूट द3 जानी चाjहए। 
आपका मामला Hबंधक आपसे उन VनयमL के बारे म. बात करेगा िजनका आपको पालन नह3ं करना होगा। 

 
TANF -ो>ाम म1 मेरD और कौन-सी िजGमेदा$रयाँ हC? 

 
TANF Hोoाम म., आप इसके 4लए िजOमेदार हJ: 

• रा�य और संघीय क4मRयL के साथ सहयोग करना जो धोखाधड़ी Vनवारण या जाँच सेवाओं के कायाRलय के 4लए काम करते 
हJ और जो bवशषे मामले कu समीYा कर रहे हJ। यjद आप सहयोग नह3ं करते हJ, तो आपका मामला खाPरज या बंद हो 
सकता है। 

 
• उन लाभL को चुकाना जो आपको HाIत नह3ं होने चाjहए थे। 

• यjद आप TANF लाभ म. शा4मल माता-bपता या वयXक हJ, तो Fकसी कायR गVतbव/ध म. भाग लेना, जब तक Fक आपको 
छूट नह3ं द3 जाती। हम आपको आGमVनभRर बनने म. मदद करने के 4लए सव�Uम कायR गVतbव/धयL को खोजने के 4लए 
आपके साथ 4मलकर काम कर.गे। यjद आप हमारे साथ सहयोग नह3ं करते हJ, तो हम. आपके TANF लाभL को कम 
करना या रोकना पड़ सकता है, और इसका कोई अ�छा कारण नह3ं है। 

 
• यह PरपोटR करना Fक आपको या आपके TANF लाभ म. शा4मल Fकसी ^यि_त ने एकमुnत रा4श HाIत कu है या HाIत करने 

कu उOमीद कर रहे हJ। आपका TANF लाभ एक या अ/धक मह3नL के 4लए बंद हो सकता है, और आपके पPरवार को कई 
मह3नL तक एकमुnत रा4श पर रहना पड़ सकता है। 

 
• यjद आप TANF लाभ HाIत करते हJ, तो {डवीज़न ऑफ़ /च��न सपोटR सbवRस (बाल सहायता सेवा Hभाग) के साथ 

सहयोग करना। आपको {डवीज़न ऑफ़ /च��न सपोटR सbवRस को यह VनधाRPरत करने म. मदद करनी चाjहए Fक आपके 
ब�चे / ब�चL का bपता कौन है और उ"ह. चाइ�ड सपोटR के 4लए कोटR ऑडRर पाने म. मदद करनी चाjहए। अगर आप उनके 
साथ सहयोग नह3ं करते हJ और कोई अ�छा कारण नह3ं है, तो आपके TANF लाभ �क सकते हJ। 

 
• यjद आप अपने TANF लाभL के बजाय बाल सहायता रा4श HाIत करना चाहते हJ, तो अपने केस मैनेजर को सू/चत कर.। 

जब आप TANF लाभ HाIत करते हJ, तो हो सकता है Fक आपको अपने सभी बाल सहायता भुगतान HाIत न हL। आपको 
इसका केवल एक भाग ह3 HाIत हो सकता है िजसे "अंतराल" भुगतान कहा जाता है। आपको HाIत होने वाले TANF 
लाभL का भुगतान करने के 4लए रा�य शषे बाल सहायता भुगतान रखता है। 

 
• आपके और घर के अ"य पाk सदXयL के बारे म. जानने के 10 jदनL के भीतर आपके घर कu िXथVत म. कुछ बदलावL कu 

PरपोटR करना। कृपया हम. अपनी और अपने पPरवार कu िXथVत म. Fकसी भी बदलाव के बारे म. बताएँ, िजसम. 
VनOन4लsखत भी शा4मल है, लेFकन यह3ं तक सी4मत नह3ं है: 
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- यjद आप या घर का कोई अ"य सदXय Fकसी भी अनिजRत आय को HाIत करना शुd करता है या HाIत करना बंद 
कर देता है 

- यjद आप या घर का कोई अ"य सदXय नौकर3 बदलता है, नई नौकर3 लेता है, नौकर3 छोड़ देता है, या नौकर3 से 
Vनकाल jदया जाता है 

- यjद आप या घर का कोई अ"य सदXय आपके घर के अंदर या बाहर जाता है 

- यjद कोई ब�चा Xकूल छोड़ देता है 

- यjद कोई ब�चा लगातार 45 jदनL या उससे अ/धक समय तक घर से अनुपिXथत रहता है 

- यjद पूरा पPरवार दसूरे काउंट3 या रा�य म. चला जाता है, या Fकसी कu मGृयु हो जाती है 
 

• अपने केस मैनेजर को बताएँ Fक आपकu गभाRवXथा कब समाIत होती है या ब�चे के ज"म के साथ बदलती है; एक या 
अ/धक �ूणL का गभRपात; या गभRपात। आपको गभाRवXथा मे Fकसी भी बदलाव कu सूचना 10 jदनL के भीतर देनी होगी। 
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TANF -ो>ाम म1 दंड @या हC? 

TANF Hोoाम म. दंड हJ: 
 
 

अगर तुम ... आप TANF के लाभL को खो द.गे ... 

• जानकार3 Vछपाएँ, समय पर बदलाव कu 
PरपोटR न कर. या सच न बताएँ 

• पहले उ�लंघन के 4लए 6 मह3ने के 4लए; 
• दसूरे उ�लंघन के 4लए 12 मह3नL के 4लए; 
• तीसरे उ�लंघन के 4लए Xथायी dप से। 

• जानकार3 छुपाएँ, समय पर बदलाव कu PरपोटR 
न कर. या सच न बताएँ और अदालत म. दोषी 
ठहराया जाए 

• पहले उ�लंघन के 4लए 6 मह3ने के 4लए; 
• दसूरे उ�लंघन के 4लए 12 मह3नL के 4लए; 
• तीसरे उ�लंघन के 4लए Xथायी dप से। 

• आप जहाँ रहते हJ उसके बारे म. गलत 
जानकार3 द. ताFक आप एक से अ/धक रा�यL 
म. लाभ HाIत कर सक.  और 1/1/1997 को या 
उसके बाद दोषी ठहराया जा सके 

• 10 साल के 4लए। 

• 7/1/1998 को या उसके बाद Fकए गए अ"य 
IPVs के 4लए दोषी ठहराया गया है 

• पहले उ�लंघन के 4लए 6 मह3ने के 4लए; 
• दसूरे उ�लंघन के 4लए 12 मह3नL के 4लए; 
• तीसरे उ�लंघन के 4लए Xथायी dप से। 

• 6/1/2012 को या उसके बाद VनbषAध XथानL 
पर Fकए गए नकद सहायता Vन/ध या TANF 
EBT लेनदेन का उपयोग करने के 4लए IPV के 
दोषी ^यि_त 

• पहले उ�लंघन के 4लए 6 मह3ने के 4लए; 

• दसूरे उ�लंघन के 4लए 12 मह3नL के 4लए; 

• तीसरे उ�लंघन के 4लए Xथायी dप से। 

• 1/1/1997 को या उसके बाद एक Vनयं~kत 
पदाथR के क|जे, उपयोग या bवतरण से संबं/धत 
एक गंभीर jहसंक गंुडागद� या गंुडागद� के 4लए 
दोषी ठहराया जाता है 

• Xथायी dप से 

• एक गंुडागद� के 4लए अ4भयोजन, 
jहरासत, या कारावास से बचने के 4लए 
भाग रहे हJ 

• और तब तक दं{डत Fकया जाएगा जब तक 
Fक अ4भयोजन, jहरासत, या कारावास से 
बचने के 4लए भागना बंद न कर jदया जाए 

• पPरवीYा या पैरोल कu एक शतR का उ�लंघन 
कर रहे हJ 

• और अब तक पPरवीYा/पैरोल उ�लंघनकताR 
नह3ं रहने तक दं{डत Fकया जाएगा 
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Medicaid -ो>ाम म1 मेरे पास और @या अ8धकार हC? 

Medicaid Hोoाम म., आपको VनOन का अ/धकार है: 

• Medicaid HाIत कर. भले ह3 आपके पास अ"य XवाX�य बीमा हो। 

• अपना Medicaid डॉ_टर या Hदाता चुन.। हमेशा अपने डॉ_टरL से पूछ.  Fक _या वे Medicaid को अपनी सेवाओं के 
भुगतान के dप म. Xवीकार करते हJ। 

• Medicaid के Hकार के आधार पर, आपके Aवारा आवेदन करने कu Vत/थ से 10, 45 या 90 jदनL के भीतर अपने 
Medicaid आवेदन को Xवीकृत या अXवीकृत कर.। 

• अपने ब�चL के अनुपिXथत माता-bपता के बारे म. जानकार3 Hदान करने से या अनुपिXथत माता-bपता से /चFकGसा 
सहायता HाIत करने से, यjद आपके पास घरेलू jहसंा जैसे अ�छे कारण हJ, तो Yमा कर.। अपने केस मैनेजर से बात कर. 
यjद आपको लगता है Fक आपके पास कोई अ�छा कारण है। 

 
Medicaid -ो>ाम म1 मेरD और कौन सी िजGमेदा$रयाँ हC? 

Medicaid Hोoाम म., आप इसके 4लए भी िजOमेदार हJ: 

• अपने कमRचार3 को बताएँ Fक _या आपके या आपके ब�चL के पास अ"य XवाX�य बीमा है। यjद XवाX�य बीमा 
बदलता है या समाIत होता है, तो आपको 10 jदनL के भीतर अपने कायRकताR को बताना होगा। XवाX�य बीमा सूचना 
सामुदाVयक XवाX�य bवभाग को भेजी जाती है। �यादातर मामलL म., आपके अ"य XवाX�य बीमा को पहले आपके 
/चFकGसा ^यय का 
भुगतान करना होगा। आपको अपने डॉ_टर या अ"य XवाX�य देखभाल Hदाताओं को बताना होगा Fक आपके पास अ"य 
बीमा है ताFक वे अ"य XवाX�य बीमा Hदाताओं को Medicaid को ~बल देने से पहले ~बल कर सक. । 

• Medicaid एXटेट Pरकवर3 Hोoाम के साथ सहयोग कर रहे हJ यjद आप हJ: 

- एक न4स�ग होम म. Vनवासी 

- बौA/धक bवकलांग ^यि_तयL के 4लए एक म�यवत} देखभाल सुbवधा म. Vनवासी 

- Fकसी अ"य /चFकGसा संXथान का Vनवासी जहाँ /चFकGसा देखभाल का भुगतान Medicaid Aवारा Fकया जाता है 

• Medicaid एXटेट Pरकवर3 Hोoाम के साथ सहयोग करना यjद आपकu आयु 55 वषR या उससे अ/धक है और: 

- घर और समुदाय आधाPरत सेवाओं को HाIत कर.। 

- एक छूट Hोoाम के ज़Pरये नामांFकत हJ और सेवाएँ HाIत करते हJ। 

• मJ रा�य को /चFकGसा सहायता और Fकसी तीसरे पY (अXपताल और /चFकGसा लाभ) से /चFकGसा देखभाल के 4लए भुगतान 
के सभी अ/धकार स�पने के 4लए सहमत हँू। मJ Fकसी तीसरे पY को जो देखभाल और सेवाओं के 4लए भुगतान करने के 4लए 
उUरदायी हो सकता है, का पीछा करने म. रा�य कu सहायता करने के 4लए जानकार3 Hदान करने म. रा�य के साथ सहयोग 
करने के 4लए सहमत हँू। मJ समझता/समझती हँू Fक मुझे /चFकGसा देखभाल के 4लए HाIत Fकसी भी भुगतान कu सूचना दस 
jदनL के भीतर देनी होगी। (यjद आप Fकसी अ"य ^यि_त कu ओर से यह फ़ॉमR भर रहे हJ और आपके पास उस ^यि_त के 4लए 
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असाइनम.ट VनZपाjदत करने कu शि_त नह3ं है, तो उस ^यि_त को Medicaid के 4लए अपनी पाkता कu शतR के dप म. 
ऊपर वsणRत अ/धकारL का असाइनम.ट VनZपाjदत करना होगा)। 

• आपके Medicaid मामले म. आपके और अ"य लोगL के बारे म. पPरवतRन कu PरपोटR करना। कृपया PरपोटR कर.: 

- अगर आप या घर के अ"य सदXय जगह बदलते हJ 

- यjद आप या घर के अ"य सदXय नौकर3 बदलते हJ, नई नौकर3 पाते हJ, नौकर3 छोड़ देते हJ, या नौकर3 से Vनकाल देते हJ। 

- अगर आपकu या घर के अ"य सदXयL कu आय या संसाधनL म. कोई बदलाव है 

- अगर पPरवार का कोई सदXय आपके घर म. या बाहर जाता है 

- यjद आपको या घर के Fकसी अ"य सदXय को Fकसी yोत से धन या संपbU bवरासत म. 4मलती है या HाIत होती है 

- अगर आपके घर म. Fकसी कu मGृयु हो जाती है या शाद3 हो जाती है 

- कोई अ"य पPरवतRन 

• अपने केस मैनेजर को बताएँ Fक आपकu गभाRवXथा कब समाIत होगी। गभाRवXथा का अंत ब�चे के ज"म, गभRपात 
या गभRपात के साथ होता है। आपको 10 jदनL के भीतर गभाRवXथा के अंत कu PरपोटR करनी होगी। 

• मJ रा�य को यह अ/धकार देने के 4लए सहमत हँू Fक यjद उपल|ध हो तो /चFकGसा बीमा Hदान करने के 4लए एक 
अनुपिXथत माता-bपता कu आवnयकता है। मJ समझता/समझती हँू Fक यjद अनुपिXथत माता-bपता उपल|ध हJ तो मुझे 
उनसे /चFकGसा सहायता HाIत करनी चाjहए और इस सहायता को HाIत करने म. बाल सहायता सेवाओं के Hभाग का 
सहयोग करना चाjहए। अगर मJ सहयोग नहEं करता हँू, तो मJ समझता हँू Fक मJ अपने Medicaid लाभL को खो सकता हँू 
और केवल मेरे ब�चL को ह3 लाभ 4मलेगा जब तक Fक अ�छा कारण Xथाbपत नह3ं हो जाता। 

• सहयोग करते हुए Medicaid ए4लिज~ब4लट3 _वा4लट3 कंvोल के साथ जब वे आपके केस मैनेजर को द3 गई जानकार3 के 
बारे म. आपका साYाGकार करने के 4लए कॉल या आपके घर आते हJ। 

धोखाधड़ी या गाल3 देना कानून के sखलाफ है। आपको Medicaid और PeachCare for Kids®Hोoाम इंjट/oट3 यूVनट म. भेजा जा 
सकता है। उ�लंघनकताRओं को एक Hदाता का उपयोग करने तक सी4मत Fकया जा सकता है, Hोoाम से समाIत Fकया जा सकता है,  
या Hदान कu गई /चFकGसा सेवाओं के 4लए सामुदाVयक XवाX�य bवभाग कu HVतपूVतR करने के 4लए कहा जा सकता है। 

 
धोखाधड़ी जानबूझकर Fकया गया एक बेईमान कायR है। दु̂ यRवहार एक ऐसा कायR है जो अ�छे ^यवहारL का पालन नह3ं करता है। 

 
सहभागी धोखाधड़ी और दbुयWवहार के उदाहरण हJ: 

• Fकसी और को अपने Medicaid, PeachCare for Kids® या CMO XवाX�य बीमा काडR का उपयोग करने देना। 
• नशील3 दवाओं का द�ुपयोग करने या बेचने के इरादे से नुXखे HाIत करना 
• सेवा HाIत करने के 4लए जाल3 दXतावेजL का उपयोग करना 
• Medicaid या PeachCare for Kids® Aवारा Hदान Fकए गए उपकरण का द�ुपयोग या दु̂ यRवहार करना 
• Medicaid या PeachCare for Kids® पाkता HाIत करने के 4लए गलत जानकार3 Hदान करना या दसूरL को ऐसा 

करने कu अनुमVत देना 
• आय, रहने कu ^यवXथा या संसाधनL म. होने वाले पPरवतRनL कu PरपोटR करने म. bवफलता 



फ़ॉम$ 297A (Rev.10/2024) A-12 

प"रवार एवं बाल सेवा 
,भाग अ"धकार और उ)रदा+य-व 

 
 

 

 
HाIतकताRओं या Hदाताओं पर संjदeध Medicaid धोखाधड़ी कu PरपोटR करने के 4लए, Georgia सामुदाVयक XवाX�य bवभाग-
महाVनर3Yक कायाRलय को (लोकल) (404) 463-7590 या (टोल �u) (800) 533-0686 पर कॉल कर.; 
oiganonymous@dch.ga.gov पर ईमेल Aवारा; सामुदाVयक XवाX�य bवभाग, OIG PI Section, 2 Martin Luther King Jr.  
�ाइव SE, 19वीं मंिजल, ईXट टॉवर, अटलांटा GA 30334; या https://dch.georgia.gov/report-medicaidpeachcare-kids-
fraud पर जाएँ। 

 
 
 

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
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ह"ता%र प)ृठ 
 

मुझे लाभ के 4लए Hपk 297A, अ/धकार और उUरदाVयGव कu एक HVत HाIत हुई है। 
 
 

मJ Hमाsणत करता हँू, झूठ� गवाह3 के दंड के तहत, Hदान कu गई सभी जानकार3 और मJने जो कुछ भी बताया है वह पूणR सGय है,  
जहाँ तक मुझे पता है। 

 
 
 
 

हXताYर jदनांक 
 
 

अ/धकृत HVतVन/ध / गवाह / िजOमेदार ^यि_त jदनांक 
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Georgia मानव सेवा 'वभाग प+रवार एवं बाल सेवा 1भाग 
बाल सहायता सेवाओं और ततृीय-प9 देयता आव<यकताओं म> सहयोग करने से इंकार करने के Aलए सहयोग करने कB आव<यकता और अDछे कारण का दावा 

करने का अGधकार कB सूचना 
 

बाल सहायता सेवाओं के लाभ 
 

बाल सहायता सेवाओं क4 ,56या म8 आपक4 सहायता आपके और आपके ब;चे के =लए मह>वपूणA हो सकती है EयF5क इसका प"रणाम HनJन हो सकता है: 
• अनुपिNथत  माता-Pपता का पता लगाना। 
• अपने ब;चे के  Pपत>ृव को कानूनी Sप से NथाPपत करना। 
• चाइTड सपोटA भुगतानF क4 ,ािWत जो आपको टेJपररY अ=सNट8स फॉर नीडी फै=मलYज़ (ज़Sरतमंद प"रवारF के =लए अNथायी सहायता, 

TANF) ,ाWत करने क4 तुलना म8 अ^धक धन दे सकती है। 
• अनुपिNथत माता-Pपता के ज़"रये Hनजी NवाN`य बीमा ,ाWत करना। 
• भPवaय क4 सामािजक सुरbा, पूवA सैHनकF या अcय सरकारY लाभF के अ^धकारF का अ^धdहण। 

 

DFCS और DCSS के साथ सहयोग 
 

कानून क4 आवeयकता है 5क आप प"रवार एवं बाल सेवा ,भाग (Division of Family and Children Services, DFCS) और बाल सहायता सेवा ,भाग 
(Division of Child Support Services, DCSS) को आपक4 और उन ब;चF के =लए कोई भी सहायता ,ाWत करने म8 मदद कर8, िजनके =लए TANF का 
अनुरोध 5कया गया है, जब तक 5क आपके पास मदद न करने का कोई अ;छा कारण न हो। 

 
DFCS या DCSS क4 मदद करने के =लए, आपको HनJनम8 से एक या अ^धक कायA करना चाiहए: 

• 5कसी ब;चे के अनुपिNथत माता-Pपता का नाम बताएँ िजनके =लए आप TANF या Medicaid का अनुरोध कर रहे हk। 
• अनुपिNथत माता-Pपता को ढँूढने म8 सहायता के =लए जानकारY ,दान कर8। 
• यह HनधाA"रत करने म8 मदद कर8 5क कानूनी Pपता कौन है यiद आपका ब;चा  Pववाह से बाहर पैदा हुआ था। 
• यiद आप िजस nयिEत का नाम Pपता कहते हk, यiद वह Pपत>ृव से इनकार करता है तो रEत परYbण कराने के =लए सहमत हF। 
• राoय को आपक4 और/या TANF ,ाWत करने वाले ब;चे क4 बकाया रा=श ,ाWत करने म8 मदद कर8। 
• अनुपिNथत माता-Pपता के पास आपके ब;चे पर ^च5क>सा बीमा के बारे म8 जानकारY द8। 

 
आपको कागज़ात पर हNताbर करने या आवeयक जानकारY ,दान करने के =लए DFCS कायाAलय, DCSS या cयायालय आना होगा। 

 
अDछा कारण 

 
आपके पास अपने ब;चे के =लए चाइTड सपोटA या मेqडकल कवरेज लेने म8 DCSS क4 मदद नहYं करने का अ;छा कारण हो सकता है। यiद आपको लगता है 5क 
मदद करना आपके ब;चे के सवrsम iहत म8 नहYं है, और यiद आप इसे साtबत कर सकते हk, तो आपको मदद करने क4 ज़Sरत नहYं है। यiद आप अ;छे कारण 
का दावा करना चाहते हk, तो आपको अपने कायAकताA को बताना होगा। आप 5कसी भी समय ऐसा कर सकते हk। 

 
यLद आप मदद नहMं करते हN और आपके पास अDछे कारण नहMं हN 

 
• आप अपने और अपने ब;चे के =लए TANF ,ाWत करने के पाv नहYं हFगे। 
• आपका ब;चा अभी भी Medicaid के =लए पाv हो सकता है। 

 
अDछे कारण 
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आप HनJन म8 से 5कसी भी कारण से अ;छे कारण का दावा कर सकते हk: 

• आपक4 मदद आपके ब;चे को या आपको गंभीर शारY"रक या भावना>मक नुकसान पहँुचा सकती है। 
• बला>कार या अनाचार के प"रणामNवSप ब;चे का जcम हुआ। 
• ब;चे को गोद लेने के =लए कोटA क4 कायAवाहY चल रहY है। 
• ब;चे को गोद लेने के =लए रखा जाए या नहYं, यह तय करने म8 एक एज8सी आपक4 मदद कर रहY है। 

 
अDछा कारण साOबत करने के Aलए, आप अव<य 

 
• DFCS जानकारY द8, जो यह तय करने के =लए आवeयक है 5क Eया आपके पास मदद न करने का अ;छा कारण है। अगर आपको शारY"रक 

नुकसान का डर है और आपको सबूत नहYं =मल सकते हk, तो DFCS अभी भी एक अ;छा कारण HनधाA"रत करने म8 सbम हो सकता है। 
• अ;छे कारण का दावा करने के 20 iदनF के भीतर DFCS को ,माण द8। DFCS आपको अ^धक समय तभी देगा जब आपको ,माण ,ाWत 

करने म8 परेशानी होगी। 
 

आपके xवारा ,दान क4 गई जानकारY के आधार पर DFCS आपको मदद करने से रोक सकता है। या DFCS आपसे अ^धक जानकारY ,दान करने के =लए कह 
सकता है। DFCS आपको बताए tबना अनुपिNथत माता-Pपता से संपकA  नहYं करेगा। 

 
LटQपणी: यiद आप TANF के =लए आवेदन कर रहे हk, तो आपको तब तक NवीकृHत नहYं दY जाएगी जब तक 5क आप DFCS को अपने अ;छे 
कारण के दावे का ,माण नहYं देते या DFCS को आपके दावे क4 जाँच के =लए आवeयक जानकारY नहYं देते। 

 
वैध कारण के 1माण के उदाहरण 

 
• जcम ,माण पv, ^च5क>सा या कानून ,वतAन "रकॉडA यह दशाAता है 5क ब;चे का जcम बला>कार या अनाचार के प"रणामNवSप हुआ था 
• अदालत या अcय कानूनी दNतावेज जो iदखाते हk 5क गोद लेने क4 कायAवाहY शुS हो गई है 

• अदालत, ^च5क>सा, आपरा^धक, बाल सुरbा सेवाएँ, सामािजक सेवाएँ, मनोवैyाHनक या कानून ,वतAन "रकॉडA iदखाते हk 5क अनुपिNथत माता-Pपता 
आपको या ब;चे को नुकसान पहँुचा सकते हk 

• आपके और/या ब;चे के भावना>मक NवाN`य के इHतहास और वतAमान िNथHत को दशाAने वाले मान=सक NवाN`य पेशेवर के मेqडकल "रकॉडA या 
=लzखत बयान 

• एक सावAजHनक या Hनजी एज8सी से एक =लzखत बयान यह दशाAता है 5क आपको यह तय करने म8 मदद क4 जा रहY है 5क आपके ब;चे को गोद लेने 
के =लए छोड़ देना है या नहYं 

• =मvF, पड़ो=सयF, पाद"रयF, सामािजक कायAकताAओं, या ^च5क>सा पेशेवरF के शपथ कथन जो जानते हk 5क आपके पास अ;छे कारण EयF हk। 
 

यiद आपको कोई दNतावेज़ ,ाWत करने म8 सहायता चाiहए, तो अपने कायAकताA से पूछ8 । 
 

चाइTड सपोटV (बाल सहायता) Wनयम 
 

यiद आप TANF ,ाWत करते हk, तो आप Georgia राoय को, कानून xवारा, बाल सहायता ,ाWत करने का कोई भी अ^धकार देते हk। अदालत के आदेश क4 
Nथापना के बाद, अनुपिNथत माता-Pपता को DCSS के ज़"रये बाल सहायता का भुगतान करना होगा। अदालत के आदेश क4 Nथापना के बाद, आपको 
अनुपिNथत माता-Pपता से सीधे ,ाWत होने वाले 5कसी भी धन क4 "रपोटA करने क4 आवeयकता होगी। आपको अपने ब;चे के =लए Pपत>ृव NथाPपत करने म8 भी 
मदद करनी चाiहए और चाइTड सपोटA आदेश NथाPपत करने म8 DCSS के साथ सहयोग करना चाiहए। यiद आप सहयोग नहYं करते हk और आपके पास वैध 
कारण नहYं हk, तो आप TANF के =लए पाv नहYं हो सकते हk। 

 
यiद आप TANF ,ाWत करते हk और अनुपिNथत माता-Pपता चाइTड सपोटA सPवAसेज (DCSS) के qडवीज़न के ज़"रये चाइTड सपोटA का भुगतान करते हk, तो 
संभवतः आपको चाइTड सपोटA भुगतान क4 पूरY रा=श ,ाWत नहYं होगी। इसके बजाय, आपको "अंतराल" भुगतान ,ाWत हो सकता है। अनुपिNथत माता-Pपता 
xवारा भुगतान क4 गई सभी चाइTड सपोटA, जो "गैप" रा=श से अ^धक है, DCSS xवारा बनाए रखी जाती है और इसका उपयोग आपको ,ाWत TANF फंड को 
वापस करने के =लए 5कया जाता है। आपका TANF केस मैनेजर आपको गैप बजLटगं और भुगतान 1Z[याओं के बारे म> समझा सकता है। 
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यiद आपका TANF केस बंद हो जाता है, तो अनुपिNथत माता-Pपता के वतAमान मा=सक दाHय>व क4 रा=श तक चाइTड सपोटA भुगतान आपको भेजे जाएँगे। 
आपके xवारा ,ाWत Pपछले TANF अनुदानF को चुकाने के =लए वतAमान दाHय>व पर भुगतान क4 गई कोई भी चाइTड सपोटA रा=श राoय xवारा रखी जाएगी। 
एक बार जब Pपछले TANF अनुदानF का भुगतान कर iदया जाता है, तो आपको अनुपिNथत माता-Pपता xवारा भुगतान क4 गई सभी चाइTड सपोटA रा=श भेजी 
जाएगी। 

 
यiद आपका TANF मामला बंद कर iदया गया है और 5फर से खोल iदया गया है, तो आपको देय कोई भी चाइTड सपोटA बैक भुगतान राoय को स}पा जाएगा, 
जो आपको अब तक ,ाWत सभी TANF धन क4 रा=श तक है। जब ,HतपूHतA रiहत सावAजHनक सहायता (UPA) चुका दY जाती है, तो आपको कोई भी बकाया 
भुगतान =मलना शुS हो जाएगा। 

 
यiद आप चाइTड सपोटA भुगतान ,ाWत करते हk िजसके आप हकदार नहYं हk, तो आपको राoय को चुकाना पड़ सकता है। राoय आपको अ^धक भुगतान क4 रा=श 
और चुकाने क4 समय सीमा के बारे म8 सू^चत करेगा। 
DCSS आपके मामले म8 DFCS वैध कारण HनणAय क4 समीbा कर सकता है। यiद आप HनणAय के बारे म8 सुनवाई का अनुरोध करते हk, तो DCSS सुनवाई म8 
भाग ले सकता है। 

 
यiद आपके पास मदद न करने का वैध कारण है, तो DCSS Pपत>ृव NथाPपत करने या बाल सहायता एकv करने का ,यास नहYं करेगा। 

 
मNने अDछे कारण का दावा करने और 'पतृ̂ व _था'पत करने म> मदद नहMं करने या अनुपि_थत माता-'पता से बDचे का समथVन 1ाQत करने के अपने अGधकारa 
के बारे म> यह नोLटस पढ़ा है। 
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घरेलू Lहसंा Zकसी के भी साथ हो सकती है। 

 
v रोज़गार या =शbा, जाHत, या जातीय पaृठभू=म, धमA, वैवाiहक िNथHत, शारY"रक bमता, आयु, या यौन अ=भPवcयास क4 परवाह 5कए tबना घरेलू iहसंा 

सभी सामािजक और आ^थAक NतरF पर होती है। 
v Georgia क4 कानून ,वतAन  एज8=सयF को हर साल घरेलू iहसंा क4 50,000 से �यादा घटनाओं क4 सूचना दY जाती है। 
v सभी मiहलाओं म8 से 50 ,Hतशत से अ^धक को उनके जीवन म8 5कसी न 5कसी समय अcतरंग भागीदारF xवारा पNत 5कया जाता है। 
v इस देश म8 हर 9 सेकंड म8 एक मiहला का शारY"रक शोषण 5कया जाता है, सालाना अनुमाHनत 2 से 4 =म=लयन मiहलाएँ। 
v संयुEत राoय अमे"रका म8 मiहलाओं को चोट लगने का ,मुख कारण मारपीट, बला>कार, लूटपाट या ऑटो दघुAटनाओं को =मलाकर से अ^धक है। 
v राa�Yय Nतर पर, सभी बेघर मiहलाओं और ब;चF म8 से 50 ,Hतशत घर म8 iहसंा के कारण सड़कF पर हk। 
v 15 से 25 ,Hतशत गभAवती मiहलाएँ  पNत होती हk। 
v संघीय जाँच �यूरो (F.B.I) का अनुमान है 5क घरेलू iहसंा क4 10 म8 से केवल 1 घटना हY दजA क4 जाती है। 
v संयुEत राoय अमे"रका म8 हर iदन 4 मiहलाओं क4 ह>या उनके अcतरंग साथी xवारा क4 जाती है। 

 
अGधक जानकारM के Aलए 

घरेलू iहसंा, आ�य और qडपाटAम8ट ऑफ़ �यूमन सPवAसेज xवारा सम^थAत ,ोdामF से Hन:शुTक, गोपनीय सेवाएँ उपल�ध हk। 
 

24 घंटे सहायता के Aलए, (800) 334-2836 पर कॉल कर> 
अपने Nथानीय घरेलू iहसंा आ�य Nथल पर 5कसी से बात करने के =लए इस टोल �4 नंबर पर कॉल कर8। आप अपने और अपने ब;चF के ठहरने के =लए 
सुर�bत Nथान खोजने के =लए राoय म8 कहYं से भी कॉल कर सकते हk और आपक4 मदद करने के =लए अcय संसाधन ,ाWत कर सकते हk। 

 
घरेलू Lहसंा, यौन उ^पीड़न, यौन उ^पीड़न या पीछा करना gया है? 

 
v घरेलू Lहसंा म8 पHत या प>नी, ,ेमी, साथी, या "पूवA" xवारा मारा जाना, लात मारना, पीटा जाना, बला>कार करना, गला घFटना, धमकाना, Hनयंtvत 

करना, या जीने के =लए आपको जो चाiहए (जैसे भोजन, दवा, या घर) ,ाWत करने से रोकना शा=मल हो सकता है। 
v यौन उ^पीड़न शvुतापूणA, डराने-धमकाने वाला या यौन पर आधा"रत दमनकारY nयवहार है जो एक आ6ामक कायA वातावरण बनाता है। 
v यौन हमला एक गैर-सहमHत वाला यौन कृ>य है िजसे संघीय, जनजातीय या राoय के कानून xवारा ,Hतबं^धत 5कया गया है, िजसम8 पीqड़त के पास 

सहमHत क4 bमता क4 कमी होने पर भी शा=मल है। 
v पीछा करना जानबूझकर और बार-बार 5कसी अcय nयिEत का उन प"रिNथHतयF म8 पीछा करने या परेशान करने का कायA या अपराध है जो एक उ^चत 

nयिEत को चोट या म>ृयु से डरने का कारण बनता है, Pवशेष Sप से nयEत या Hनiहत खतरF के कारण। 
 

आपका Nथानीय प"रवार और बाल सेवा Pवभाग आपको और आपके ब;चF को सुर�bत रहने म8 मदद करना चाहता है। 
यiद आपके साथ इनम8 से कुछ भी हो रहा है, तो अपने केस वकA र से बात कर8। 

• Eया आपके जीवन साथी, साथी, ,ेमी, या "पूवA" ने आपको कभी मारा या थWपड़ मारा है? 
• Eया इस nयिEत ने कभी आपको नुकसान पहँुचाने क4 धमक4 दY है? 

• Eया इस nयिEत ने आपके ब;चF को लेने क4 धमक4 दY है? 
• Eया वह nयिEत आपका अपमान करता है या ईaयाA करता है? 
• Eया आपको कभी ऐसा लगता है 5क यह nयिEत आपक4 िजंदगी चला रहा है या आपको आपके प"रवार और दोNतF से दरू रख रहा है, या आपको 

काम या Nकूल जाने से रोक रहा है? 
• Eया वह nयिEत �ैक करता है 5क आप Eया करते हk, आप कहाँ जाते हk या आप 5कससे फोन पर बात करते हk? 

• Eया वह nयिEत उन चीज़F को नaट कर देता है जो आपक4 हk या  िजनक4 आप परवाह करते हk? 
• Eया आप इस श�स से डरते हk? 
• Eया आपके =लए घर जाना असुर�bत है? 

 
यLद आपने इनम> से Zकसी भी 1<न का उhर हाँ म> Lदया है, तो यह आपके और आपके बDचa कB सुर9ा के बारे म> सोचने का समय हो सकता है। 
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घरेलू Lहसंा और TANF 

 
Ø जSरतमंद प"रवारF के =लए अNथायी सहायता (TANF) क4 कुछ आवeयकताएँ आप पर लागू नहYं हो सकती हk। 
Ø आप DFCS केस वकA र को कभी भी बता सकते हk 5क आपका साथी iहसंक हो रहा है। 
Ø DFCS आपको 5कसी ऐसे nयिEत के पास भेजेगा िजससे आप अपनी िNथHत के बारे म8 बात कर सकते हk। 
Ø DFCS आपको सहायता, आपके और आपके ब;चF के रहने के =लए एक सुर�bत Nथान, ^च5क>सा और मान=सक NवाN`य देखभाल, nयसन के =लए 

उपचार और अपराध और घरेलू iहसंा के पीqड़तF के =लए Pवशेष सहायता म8 आपक4 सहायता करेगा। 
Ø DFCS आपक4 जानकारY के tबना एज8सी के बाहर 5कसी के साथ जानकारY साझा नहYं करेगा। 
Ø DFCS को बताएँ 5क अब आप 5कसी खतरनाक िNथHत म8 नहYं हk। 
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ADA /धारा 504 अ^धकारC का नो"टस 

 

!वकलांग लोग) के +लए सहायता 
 

Georgia का मानव सेवा (वभाग और Georgia सामुदा/यक 1वा12य (वभाग ("(वभाग") (वकलांग 5यि7तय9 को (वभाग9 के ;ो<ाम9, सेवाओं या 
ग/त(व>धय9 म@ भाग लेने और अहCता ;ाDत करने के Eलए समान अवसर ;दान करने के Eलए संघीय कानून* Jवारा ज़LरM हN। इसम@ SNAP, TANF 
और >चRकSसा सहायता जैसे ;ो<ाम शाEमल हN। 
 
जब (वकलांगता के आधार पर भेदभाव से बचने के Eलए संशोधन आवZयक होते हN तो (वभाग उ>चत संशोधन ;दान करते हN। उदाहरण के Eलए, हम 
समान पहंुच ;दान करने के Eलए नी/तय9, ;थाओं या ;R^याओं को बदल सकते हN। समान Lप से ;भावी संचार सु/निZचत करने के Eलए, हम 
(वकलांग 5यि7तय9 या उनके (वकलांग सा>थय9 को संचार सहायता ;दान करते हN, जैसे Rक सांके/तक भाषा दभुा(षए। हमारM मदद मु`त है। (वभाग9 
को ऐसा कोई संशोधन करने कc आवZयकता नहMं है िजसके पdरणाम1वLप Rकसी सेवा, ;ो<ाम या ग/त(व>ध कc ;कृ/त म@ मूलभूत पdरवतCन हो या 
अनु>चत (वfीय और ;शास/नक बोझ हो। 
 
उ2चत संशोधन या संचार सहायता का अनुरोध कैसे कर; 
 
यhद आप (वकलांग हN और उ>चत संशोधन, संचार सहायता, या अ/तdर7त सहायता कc आवZयकता है, तो कृपया अपने केसवकC र से संपकC  कर@। 
उदाहरण के Eलए, यhद आपको ;भावी संचार के Eलए सहायता या सेवा कc आवZयकता है, जैसे सांके/तक भाषा दभुा(षया। 
आप अपना अनुरोध करने के Eलए अपने केस वकC र से संपकC  कर सकते हN या DFCS को(877) 423-4746 पर या DCH केटM बेकेट (KB) टMम को 
(678-248-7449) 248-7449 पर कॉल कर सकते हN। आप DFCS ADA उ>चत संशोधन अनुरोध फ़ॉमC का उपयोग करके भी अपना अनुरोध कर 
सकते हN, जो आपके 1थानीय DFCS कायाCलय म@ या ऑनलाइन https://dfcs.georgia.gov/adasection-504-and-civil-rights, पर 
उपलmध है, या आप KB कायाCलय म@ DCH ADA उ>चत संशोधन अनुरोध फ़ॉमC ;ाDत कर सकते हN, जो 
https://medicaid.georgia.gov/programs/all-programs/tefrakatie-beckett, पर उपलmध है, या आप अपना संशोधन अनुरोध 

DCH.ADAassistance@dch.ga.gov पर ईमेल कर सकते हJ। 
 
+शकायत कैसे दज> कर; 
 
यhद आपकc अnमता के कारण (वभाग9 ने आपके साथ भेदभाव Rकया है तो आपको Eशकायत करने का अ>धकार है। उदाहरण के Eलए, यhद आपने 
एक उ>चत संशोधन या सांके/तक भाषा दभुा(षया के Eलए कहा है िजसे अ1वीकार कर hदया गया है या उ>चत समय के भीतर कारCवाई नहMं कc गई है, 
तो आप भेदभाव कc Eशकायत दजC कर सकते हN। आप अपने केस वकC र, अपने 1थानीय DFCS कायाCलय, या DFCS Eस(वल राइoस, ADA/धारा 
504 समpवयक से 47 hq/नटM एवेpयू SW, 30334वीं मंिजल, अटलांटा, GA 877, (423-4746) 657- 3735 से संपकC  करके मौsखक या Eलsखत 
Lप म@ Eशकायत कर सकते हN। DCH के Eलए, KB टMम ADA/से7शन 504 समpवयक से 2211 Beaver Ruin Road, Suite150 
Norcross,30071 या P.O. पर संपकC  कर@। Box 172, Norcross,GA.30091 ,(678) 248-7449 DCH ईमेल : 

dch.adarequests@dch.ga.gov। 
 
आप अपने केस वकC र से DFCS नागdरक अ>धकार Eशकायत फ़ॉमC कc एक ;/त मांग सकते हN। Eशकायत फ़ॉमC 
https://dfcs.georgia.gov/adasection-504-and-civil-rights पर भी उपलmध है। यhद आपको भेदभाव कc Eशकायत करने म@ सहायता कc 
आवZयकता है, तो आप ऊपर सूचीबJध DFCS 1टाफ से संपकC  कर सकते हN। ऐसे 5यि7त जो बहरे हN या सुनने म@ कhठनाई है या िजpह@ बोलने कc 
अnमता हो सकती है, वे हमारे साथ जुड़ने के Eलए एक ऑपरेटर के Eलए 711 पर कॉल कर सकते हN। DCH नागdरक अ>धकार9 कc Eशकायत9 के 
Eलए ईमेल है: dch.civilrights@dch.ga.gov। DCH नागdरक अ>धकार ;R^या और Eशकायत फ़ॉमC के Eलए Eलकं यहाँ है: 
https://dch.georgia.gov/adasection-504-and-civil-rights. 

https://dfcs.georgia.gov/adasection-504-and-civil-rights
https://medicaid.georgia.gov/programs/all-programs/tefrakatie-beckett
mailto:DCH.ADAassistance@dch.ga.gov
mailto:dch.adarequests@dch.ga.gov
https://dfcs.georgia.gov/adasection-504-and-civil-rights
mailto:dch.civilrights@dch.ga.gov
https://dch.georgia.gov/adasection-504-and-civil-rights
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आप उपयु7त संघीय एज@सी के साथ भेदभाव कc Eशकायत भी दजC कर सकते हN। U.S. संपकC  जानकारM। अमेdरका का कृ(ष (वभाग (Department 
of Agriculture, USDA) और U.S. zडपाटCम@ट ऑफ़ हे|थ एंड }यूमन स(वCसेज (HHS) "गैर-भेदभाव व7त5य" म@ शाEमल है। 
 
*1973 के पुनवाCस अ>ध/नयम कc धारा 504; 1990 के (वकलांग अ>ध/नयम के अमेdरकc; और (वकलांग अमेdरकc अ>ध/नयम संशोधन अ>ध/नयम 
2008 यह सु/निZचत करता है Rक (वकलांग 5यि7त गैरकानूनी भेदभाव से मु7त हN। 
 
zडपाटCम@ट ऑफ़ क~यु/नटM हे|थ (DCH) नी/त के तहत, >चRकSसा सहायता ;ो<ाम आपकc जा/त, आयु, Eलगं, (वकलांगता, रा�qMय मूल या धमC के 
आधार पर आपको पा�ता या लाभ9 से वं>चत नहMं कर सकते हN। 
 
USDA या HHS को आवेदन न भेज; 
 
भेदभाव र"हत वTतbय  
संघीय नाग)रक अ-धकार कानून0 के अनुसार और U.S. अमे)रका का कृ6ष 6वभाग (Department of Agriculture, USDA) के नाग)रक अ-धकार :नयम 
और नी:तय0 के अनुसार, USDA, इसक= एज@Aसय0, कायाBलय0, और कमBचारE, और USDA FोHाम0 म@ भाग लेने वाले या उनका संचालन करने वाले 
संJथान, जा:त, रंग, राLMEय मूल, Aलगं (िजसम@ Aलगं पहचान और यौन अAभ6वRयास शाAमल है), धाAमBक 6वUवास, 6वकलांगता, आयु, राजनी:तक 
माRयताओं, या Xकसी भी पूवB नाग)रक अ-धकार ग:त6व-ध के Aलए F:तशोध या बदले के आधार पर भेदभाव करने से F:तबं-धत ह[। Xकसी भी FोHाम या 
ग:त6व-ध म@ जो USDA ]वारा संचाAलत या 6व^ पो6षत होती है, भेदभाव नहEं Xकया जा सकता है। FोHाम जो U.S.से 6व^ीय सहायता Fा_त करते ह[। 
`डपाटBम@ट ऑफ हैeथ एंड fयूमन स6वBसेस (HHS), जैसे टेgपररE अJसीJटRस फॉर नीड़ी फॅAमलE (जkरतमंद प)रवार0 के Aलए अJथायी सहायता, TANF), 
और HHS सीधे संचाAलत होने वाले FोHाम भी संघीय नाग)रक अ-धकार कानून0 और HHS :नयम0 के तहत भेदभाव से F:तबं-धत ह[। 
 
6वकलांग lयिmत िजRह@ FोHाम क= जानकारE के Aलए संचार के वैकिeपक साधन0 क= आवUयकता होती है (जैसे, nेल, बड़ े6Fटं, ऑ`डयो टेप, अमे)रक= 
सांके:तक भाषा), उRह@ उस एज@सी (राoय या Jथानीय) से संपकB  करना चाpहए जहाँ उRह0ने लाभ के Aलए आवेदन Xकया था। ऐसे lयिmत जो ब-धर ह[, सुनने 
म@ कpठनाई है या िजनके पास बोलने क= अuमता है, वे फेडरल )रले सेवा के ज़)रये (800) 877-8339 पर USDA से संपकB  कर सकते ह[। इसके अ:त)रmत, 
FोHाम क= जानकारE अंHेजी के अलावा अRय भाषाओं म@ उपलwध कराई जा सकती है। 
 
USDA AोBाम) से संबं2धत नागEरक अ2धकार +शकायत; 
USDA, कई खा]य सुरuा और भूख कम करने वाले FोHाम0 जैसे स__लेम@टल RयूpMशन अJसीJटंस FोHाम (पूरक पोषण सहायता FोHाम, SNAP), फूड 
`डिJMwयूशन FोHाम ऑन इं`डयन )रज़वzशRस (भारतीय आरuण पर खा]य 6वतरण FोHाम, FDPIR) और अRय के Aलए संघीय 6व^ीय सहायता Fदान 
करता है। भेदभाव के 6व{]ध Aशकायत दजB करने के Aलए, FोHाम भेदभाव Aशकायत Fप|, (AD-3027) को पूरा कर@ जो 
http://www.usda.gov/sites/default/files/documents/ad-3027.pdf, पर ऑनलाइन उपलwध है, और Xकसी भी USDA कायाBलय या USDA को 
संबो-धत एक प| Aलख@ और प| म@ फ़ॉमB म@ मांगी गई सभी जानकारE Fदान कर@। Aशकायत फ़ॉमB क= एक F:त का अनुरोध करने के Aलए (866) 632-9992 
पर कॉल कर@। अपना भरा हुआ फ़ॉमB या लेटर USDA को इसके ]वारा जमा कर@: 

 
1. मेल: फूड एंड RयूpMशन स6वBस (खा]य एवं पोषण सेवा), USDA 

1320 Braddock Place, Room 334, Alexandria, VA 22314; या 
2. फ़ै&स: (833) 256-1665 या (202) 690-7442; या 
3. फोन: (833) 620-1071; या 
4. ईमेल: FNSCIVILRIGHTSCOMPLAINTS@usda.gov। 

 

SNAP मु]द0 के बारे म@ Xकसी भी अRय जानकारE के Aलए, lयिmतय0 को या तो USDA SNAP हॉटलाइन नंबर (800) 221- 5689 पर संपकB  करना 
चाpहए, जो Jपे:नश म@ भी है, या राoय सूचना/हॉटलाइन नंबर0 पर कॉल करना चाpहए (राoय ]वारा हॉटलाइन नंबर0 क= सूची के Aलए Aलकं पर िmलक 
कर@); ऑनलाइन यहाँ पाया जा सकता है: SNAP hotline। 

 

http://www.usda.gov/sites/default/files/documents/ad-3027.pdf
mailto:FNSCIVILRIGHTSCOMPLAINTS@usda.gov
https://www.fns.usda.gov/snap/state-directory
https://www.fns.usda.gov/snap/state-directory
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HHS ,ो-ाम/ से संबं2धत नाग6रक अ2धकार :शकायत= 
HHS JवाJ~य और कeयाण को बढ़ाने के Aलए कई FोHाम0 के Aलए संघीय 6व^ीय सहायता Fदान करता है, िजसम@ TANF, हेड JटाटB, लो इनकम होम 
एनज� अAसJट@स FोHाम (LIHEAP) और अRय शाAमल ह[। यpद आप मानते ह[ Xक आपके साथ आपक= जा:त, रंग, राLMEय मूल, 6वकलांगता, आयु, 
Aलगं (गभाBवJथा, यौन अAभ6वRयास, और Aलगं पहचान सpहत), या उन FोHाम0 या ग:त6व-धय0 म@ धमB के कारण भेदभाव Xकया गया है जो HHS सीधे 
संचाAलत करता है या िजसके Aलए HHS संघीय 6व^ीय सहायता Fदान करता है, आप अपने Aलए या Xकसी और के Aलए नाग)रक अ-धकार कायाBलय 
(OCR) के साथ Aशकायत दजB कर सकते ह[। 

 
HHS के ज़)रये संघीय 6व^ीय सहायता Fा_त करने वाले FोHाम के संबंध म@ अपने या Xकसी और के Aलए भेदभाव क= Aशकायत दजB करने के Aलए, 
OCR के Aशकायत पोटBल https://ocrportal.hhs.gov/ocr/के ज़)रये ऑनलाइन फ़ॉमB भर@। आप OCR से मेल ]वारा भी संपकB  कर सकते ह[: 
स@Mलाइoड केस मैनेजम@ट ओपरेशRस (क@ �Eकृत मामला Fबंधन प)रचालन), U.S. `डपाटBम@ट ऑफ हैeथ एंड fयूमन स6वBसेस, 200 इं`डप@ड@स एवेRयू, 
S.W., kम 509F HHH �बिeडगं., वाAशगंटन, D.C. 20201; फ़ैmस: (202) 619-3818; या 
ईमेल: OCRmail@hhs.gov। तेजी से कायBवाहE के Aलए, हम आपको मेल के ज़)रये दजB करने के बजाय Aशकायत दजB करने के Aलए OCR 
ऑनलाइन पोटBल का उपयोग करने के Aलए Fो�साpहत करते ह[। िजन lयिmतय0 को नाग)रक अ-धकार Aशकायत दजB करने म@ सहायता क= आवUयकता 
है, वे OCRMail@hhs.gov पर OCR को एक मेल भेज सकते ह[ या OCR को टोल-�= 1-800-368-1019, TDD 1-800-537-7697 पर कॉल कर 
सकते ह[। उन लोग0 के Aलए जो बहरे ह[, सुनने म@ कpठनाई ह[, या बोलने म@ कpठनाई है, वे कृपया दरूसंचार )रले सेवाओं तक पहंुचने के Aलए 7-1-1 
डायल कर@। हम Aशकायत दजB करने के Aलए मु�त वैकिeपक Fाkप (जैसे nेल और बड़ े6Fटं), सहायक उपकरण0 और भाषा समथBन सेवाएँ भी Fदान 
करते ह[। 

 
यह संJथान समान अवसर Fदान करती है। 

 
`डपाटBम@ट ऑफ़ fयूमन स6वBसेज के तहत, आप अपने Jथानीय DFCS कायाBलय, या DFCS नाग)रक अ-धकार और ADA/धारा 504 समRवयक से 
47 pM:नटE एवेRयू SW, 30334 पहलE मंिजल, अटलांटा, GA 30334, (877) 423-4746 म@ DFCS नाग)रक अ-धकार, ADA/धारा 504 समRवयक 
से संपकB  करके अRय भेदभाव संबंधी Aशकायत@ भी दजB कर सकते ह[। सीAमत अंHेज़ी दuता के आधार पर भेदभाव का आरोप लगाने वालE Aशकायत0 के 
Aलए, Georgia के मानव सेवा 6वभाग, जनरल काउंAसल के कायाBलय, 47 Trinity Avenue SW, Atlanta, GA 30334, (877) 423-4746 पर DHS 
AलAमटेड अंHेज़ी Fवीणता और संवेदE हा:न कायB�म से संपकB  कर@। 
USDA या HHS को आवेदन न भेज; 
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