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Georgia मानव सेवा िवभाग (Georgia Department of Human Services) 
SNAP/MEDICAID/TANF *र,यूअल फ़ॉम3 

 
य4द आपको इस द;तावेज़ को पढ़न ेया पूरा करन ेम? सहायता चािहए, या य4द आपको हमस ेसंवाद करन ेम? सहायता चािहए, तो हमस े
पूछ? या (877) 423-4746 पर कॉल कर?। दभुािषय ेकH सेवा सिहत हमारी सेवाएँ िनःशुMक हN। य4द आप बहरे हN, कम सुनत ेहN, अंध-े
बहरे हN या बोलन ेम? क*ठनाई है, तो आप 711 (Georgia *रले) डायल करके उपरोV नंबर पर हम? कॉल कर सकते हN। 
 

काया$लय के उपयोग के िलए ही:  /ा0 ितिथ _____________ 3लाइंट आईडी # ____________ शु< करने क? ितिथ: _____________ 
/ो@ाम शु< Bकए गए:  ¨ TANF ¨ SNAP ¨ Medicaid 

 
यBद आप SNAP के िलए दोबारा आवेदन कर रह ेहF या अपने TANF या Medicaid लाभI का JरKयूअल कर रह ेहF, तो आप केवल अपने नाम, पते और 
हNताOर के साथ इस JरKयूअल/आवेदन फ़ॉम$ को फ़ाइल कर सकते हF। हालाँBक, यBद आप पूरे फ़ॉम$ को पूरा करते हF और अनुरोध Bकए जान ेपर 
जानकारी का सWयापन /दान करते हF, तो यह आपके आवेदन को संसािधत करने, पुन: /माणीकरण/नवीनीकरण को अिधक तेज़ी से संसािधत करने मZ 
हमारी सहायता करेगा। आप इस फ़ॉम$ का उपयोग SNAP/Medicaid और/या TANF /ो@ाम के िलए या केवल SNAP के िलए संयु[ 
JरKयूअल/आवेदन फ़ाइल करने के िलए कर सकते हF। आपका SNAP JरKयूअल केवल इस आधार पर समा0 नह\◌ं Bकया जाएगा Bक आपका 
JरKयूअल/Bकसी अKय /ो@ाम के िलए आवेदन अNवीकार/समा0 कर Bदया गया ह।ै हम आपके SNAP के JरKयूअल के िलए एक अलग पा_ता िनधा$रण 
करZगे। 
 
कृपया नीच ेBदए गए Nथान पर उस bि[ का नाम और पता c/ंट करZ जो लाभ के िलए Bफर स ेआवेदन कर रहा है: 

3लाइंट का नाम: जKम ितिथ: सोशल िस3योJरटी नंबर: 
(गैर-आवेदक) के िलए वैकि-पक*) 

3या आप बेघर हF? हाँ  नह\   *नीच ेनाग3रकता अ6वासन ि8थित और सोशल 
िस=यो3रटी नंबर दखेC। 

गली का पता: 

 

मेल का पता: 

 

मुfय फोन नंबर: अKय संपक$  नंबर: 

इले3gॉिनक संचार: 
ईमेल: हाँ _______या नह\ ______(वैकिhपक)  
टे3Nट भेजना: हाँ _____या नह\____(वैकिhपक) 

ईमेल पता: (वैकिhपक) 

आपक? पसंदीदा भाषा 3या ह?ै यBद कोई इंटरbू ज़<री हो, तो 
3या आपको दभुािषए क? ज़jरत 
पड़ेगी? 

 
हाँ या नह\   

 

िवकलांग अमेJरक? अिधिनयम: उिचत संशोधन एवं संचार सहायता के िलए अनुरोध (यBद लाग ूहो): 

3या आपके पास कोई िवकलांगता है िजसके िलए उिचत संशोधन या संचार सहायता क? आवlयकता होगी? हाँ नह\   
(यBद हाँ, तो कृपया उस उिचत संशोधन या संचार सहायता का वण$न करZ िजसका आप अनुरोध कर रहे हF): 
सांकेितक भाषा दभुािषया_____; TTY_____; बड़ा c/ंट_____; इले3gॉिनक संचार (ईमेल)_____;mेल_____; 
वीिडयो Jरले_____; 3यूड (सांकेितत) भाषण दभुािषया_____; मौिखक दभुािषया_____; टै3टाइल (Nपश$नीय) दभुािषया_____; /ो@ाम क? 
समय सीमाp का टेलीफ़ोन कॉल Jरमाइंडर_____; टेलीफ़ोिनक हNताOर (यBद लागू हो)_____; आमने-सामने इंटरbू (घर का दौरा)_____; 
अKय:_____ 

3या आपको इस उिचत संशोधन या संचार सहायता क? एक-बारगी ज़jरत है________या चालू________? यBद संभव हो, तो संOेप मZ बताएँ 
Bक आपको कब और Bकतन ेसमय तक इस संशोधन या सहायता क? ज़jरत है? 
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मF अपने सवqrम जानकारी और िवsास के अनुसार झूठी गवाही के दडं के तहत घोिषत करता v ंBक िजस bि[ (यI) के िलए मF लाभ के िलए आवेदन 
कर रहा v ंवह U.S. नागJरक ह(ैहF) या संयु[ राwय अमेJरका मZ कानूनी <प से गैर-नागJरक ह(ैहF)। मF यह भी /मािणत करता/करती v ँBक इस आवेदन 
मZ दी गई सभी जानकारी मेरी जानकारी के अनुसार सWय और सही ह।ै मF समझता v ँऔर सहमत v ँBक DHS-DFCS, DCH और अिधकृत फ़ेडरल 
एजZिसयाँ इस आवेदन पर मेरे xारा दी गई जानकारी को सWयािपत कर सकती हF। अतीत या वत$मान िनयो[ाp से जानकारी /ा0 क? जा सकती ह।ै मF 
समझता/समझती v ंBक मेरी जानकारी का उपयोग वेतन संबंधी जानकारी और काय$ गितिविधयI मZ मेरी भागीदारी को gैक करने के िलए Bकया जाएगा। 
 
मF SNAP और/या TANF /ो@ाम क? ज़<रतI के अनुसार अपनी िNथित मZ Bकसी भी बदलाव क? Jरपोट$ क<ँगा। मF यह भी Jरपोट$ क<ँगा यBद मेरे 
पJरवार मZ Bकसीको लॉटरी या जुए मZ $4500 या उससे अिधक (कर या अKय कटौितयI से पहले क? सकल रािश) क? रािश िमली ह।ै मF इन जीतI क? 
Jरपोट$ उस महीने के अंत से 10 BदनI के भीतर करदूगंा िजसमZ मेरे पJरवार को जीत क? रािश /ा0 yई ह।ै मF समझता v ँBक यBद कोई जानकारी गलत ह,ै 
तो मेरे लाभI को कम या अNवीकार Bकया जा सकता ह,ै और जानबूझकर गलत जानकारी /दान करने के िलए मुझ पर आपरािधक मुकदमा चलाया जा 
सकता ह ैया DHS-DFCS /ो@ामI से अयोzय घोिषत Bकया जा सकता ह।ै मF समझता/समझती v ँBक अगर मF गलत जानकारी दतेा v ँया जानकारी 
छुपाता v ँतो मुझ पर मुकदमा चलाया जा सकता ह।ै मF समझता v ँBक यBद मF अपने आवेदन या नवीनीकरण /B|या के दौरान अपने कुछ खच} के बारे मZ 
DHS-DFCS को बताने मZ िवफल रहता v ँऔर/या उKहZ सWयािपत करने मZ िवफल रहता v,ँ तो DHS-DFCS मेरे SNAP क? रािश क? गणना मZ उस 
खच$ का बजट नह\◌ं करेगा। 

 
Georgia का मानव सेवा िवभाग (Georgia Department of Human Services, “DHS”) लाभ के िलए आपके आवेदन के दौरान bि[गत <प से 
पहचान योzय जानकारी (Personally Identifiable Information, PII), जैसे नाम, पते, टेलीफ़ोन नंबर, ईमेल पते और जKम ितिथ आBद एक_ करता 
ह।ै हमZ कोई भी bि[गत जानकारी /दान करके, आप सहमत हF Bक हम ऐसी Bकसी भी bि[गत जानकारी को DHS नीितयI, /B|याp के अनुसार 
एक_, उपयोग और /कट कर सकते हF और जैसा Bक कानून और/या िविनयम xारा अनुमत या आवlयक ह.ै 

 
हNताOर: Bदनांक 

 
गवाह हNताOर यBद 'X' xारा हNताOJरत ह ै

 
Bदनांक 

 
पाथवेज़ िचBकWसा सहायता: 
 
Pathways मेिडकल अिसNटZस एक ऐसा /ो@ाम ह ैजो 19 से 64 वष$ क? आयु के bि[यI को मु�त या कम लागत वाला Medicaid gकवरेज /दान करता 
ह,ै िजनक? घरेलू आय फ़ेडरल पॉवट� लेवल (संघीय गरीबी Nतर, FPL) के 100% तक ह,ै जो अKयथा Medicaid के िलए पा_ नह\ हF और जो पा_ता 
आवlयकताp को पूरा करते हF। यBद आप Pathways के िलए िवचार करना चाहते हF, तो कृपया अटैचमZट D भी पूरा करZ। 
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अिधकृत /ितिनिध: 

इस अनुभाग को तभी पूरा करZ जब आप चाहते हF Bक कोई bि[ या कोई संगठन आपका आवेदन/नवीकरण भरZ, SNAP या TANF के िलए अपना 
इंटरbू पूरा करZ, और/या जब आप Nटोर पर नह\ जा सकते हI तो भोजन खरीदने के िलए आपके SNAP EBT काड$ का उपयोग करे। कृपया /Wयेक 
/ो@ाम /कार क? जाँच करZ िजसे आप Bकसे अिधकृत /ितिनिध के <प मZ नािमत करना चाहते हF। कृपया जाँच लZ Bक आप उस bि[ या संगठन को 
कौन से कत$b स�पना चाहते हF। यBद आप Medicaid के िलए आवेदन कर रह ेहF, तो आप अपनी ओर से िचBकWसा सहायता के िलए आवेदन करने 
के िलए एक से अिधक bि[यI को चुन सकते हF। 
 
अिधकृत /ितिनिध 1 /ो@ाम के /कार: SNAP ❑      TANF ❑    िचBकWसा सहायता ❑  
अिधकृत /ितिनिध 1 के कत$b: आवेदक क? ओर से आवेदन पर हNताOर करZ ❑ JरKयूअल फ़ॉम$ को पूरा करZ और जमा करZ ❑  
नोJटस और अKय संचार क? /ितयां /ा0 करZ ❑ अKय सभी मामलI मZ आवेदक क? ओर से काय$वाही करZ ❑  TANF लाभ काड$ (Way2Go) /ा0 
करZ ❑ 

bि[ का नाम 1:   
संगठन का नाम 1 (यBद लागू हो):      फ़ोन:       
पता:       अपाट$मZट:       
शहर:        राwय:     िज़प:   
इले3gॉिनक संचार: ईमेल: हाँ  नह\  (वैकिhपक)           टे3Nट भेजना: हाँ ______नह\ ______वैकिhपक) 
ईमेल पता (वैकिhपक)   
पसंदीदा भाषा:   3या Bकसी दभुािषए क? ज़jरत ह?ै हाँ ___या नह\ ___ 

 
अिधकृत /ितिनिध 2 /ो@ाम के /कार: SNAP ❑      TANF ❑  िचBकWसा सहायता ❑  
अिधकृत /ितिनिध 2 के कत$b: आवेदक क? ओर से आवेदन पर हNताOर करZ ❑ JरKयूअल फ़ॉम$ को पूरा करZ और जमा करZ ❑  
नोJटस और अKय संचार क? /ितयां /ा0 करZ ❑ अKय सभी मामलI मZ आवेदक क? ओर से काय$वाही करZ ❑ TANF लाभ काड$ (Way2Go) /ा0 
करZ ❑ 

bि[ का नाम 2:   
संगठन का नाम 2 (यBद लागू हो):      फ़ोन:        
पता:       अपाट$मZट:       
शहर:        राwय:     िज़प:    
इले3gॉिनक संचार: ईमेल: हाँ  नह\  (वैकिhपक)           टे3Nट भेजना: हाँ _____नह\_____(वैकिhपक) 
ईमेल पता (वैकिhपक)   
पसंदीदा भाषा:   3या Bकसी दभुािषए क? ज़jरत ह?ै हाँ  या नह\   

िवकलांग अमेJरक? अिधिनयम: अिधकृत /ितिनिधयI के िलए उिचत संशोधन और संचार सहायता का अनुरोध (यBद लाग ूहो): 

3या अिधकृत /ितिनिध के पास कोई िवकलांगता है िजसके िलए उिचत संशोधन या संचार सहायता क? आवlयकता होगी? हाँ नह\ 
 

(यBद हाँ, तो कृपया उस उिचत संशोधन या संचार सहायता का वण$न करZ िजसका आप अनुरोध कर रहे हF): 
सांकेितक भाषा दभुािषया____; TTY____; बड़ा c/ंट____; इले3gॉिनक संचार (ईमेल)____; mेल____; वीिडयो Jरले____; 3यूड 
(सांकेितत) भाषण दभुािषया ; मौिखक दभुािषया____; टै3टाइल (Nपश$नीय) दभुािषया____;/ो@ाम क? समय सीमा का टेलीफोन कॉल 
Jरमाइंडर____; टेलीफ़ोिनक हNताOर (यBद लागू हो)____; आमने-सामने इंटरbू (घर का दौरा)____; 
अKय:_______ 

3या अिधकृत /ितिनिध को इस उिचत संशोधन या संचार सहायता क? एक बार  या िनरंतर ज़<रत है_______? यBद संभव हो,  
तो संOेप मZ बताएँ Bक आपको कब और Bकतन ेसमय तक इस संशोधन या सहायता क? ज़jरत है? _______ 

केवल Medicaid के िलए: 
3या आप अगल ेसाल संघीय आयकर Jरटन$ दािखल करने क? उ�मीद करते हF? (आप अभी भी NवाN�य बीमा के िलए आवेदन कर सकते हF, 
भले ही आप संघीय आयकर Jरटन$ फ़ाइल न करZ।) 

❑ हाँ ❑ नह\ यBद हाँ, तो कृपया /� a, b, और c का उrर दZ। यBद नह\, तो कृपया इस /� c का उrर दZ। 

a. 3या आप जीवनसाथी के साथ संयु[ <प से फाइल करZगे?  ❑ हाँ ❑ नह\ अगर हाँ, तो जीवनसाथी का नाम:   
b. 3या आप अपने कर Jरटन$ पर Bकसी आि�त पर दावा करZगे? ❑ हाँ ❑ नह\ 

यBद हाँ, तो आि�तI के नाम बताएँ:   
c. 3या Bकसी को Bकसी और के Jरटन$ पर िनभ$र कर के <प मZ दावा Bकया जाएगा? ❑ हाँ ❑ नह\ 
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यBद हाँ, तो कृपया कर फ़ाइल करने वाले और आि�तI का नाम बताएँ:     
कर आि�त, कर फ़ाइल करने वाले से कैसे संबंिधत ह?ै   

 
क�युिनटी आउटरीच स�व$सेज 
अKय DHS सेवाp के बारे मZ अिधक जानकारी के िलए, कृपया हमारी वेबसाइट www.dfcs.georgia.gov पर जाएँ या (877) 423 - 4746 पर कॉल करZ। 
कृपया सभी /�I के उrर दZ और अनुरोध के अनुसार सभी आय और Bकसी भी खच$ का /माण दZ। 

 
नागJरकता अ/वासन िNथित और सोशल िस3योJरटी नंबर: 

 
कृपया आवेदक और पJरवार के सभी सदNयI के बारे मZ नीचे Bदए गए चाट$ को भरZ। िन�िलिखत संघीय कानून और िनयम: 2008 का खा� और पोषण 
अिधिनयम, 7 U.S.C § 2011-2036, 7। C.F.R. § 273.2, 45 C.F.R. 
§ 205.52, 42 C.F.R. § 435.910 और 2 C.F.R. § 435.920, DFCS को आपस ेऔर आपके पJरवार के सदNयI के सोशल िस3योJरटी नंबर(रI) का 
अनुरोध करने के िलए अिधकृत करता ह।ै कोई भी bि[ जो आपके घर मZ रह रहा ह ैऔर लाभ के िलए आवेदन नह\ कर रहा ह,ै उसे गैर-आवेदक के <प मZ 
माना जा सकता ह।ै गैर-आवेदकI को हमZ अपनी सोशल िस3योJरटी नंबर, नागJरकता या आ/वासन िNथित के बारे मZ जानकारी दनेे क? आवlयकता नह\ ह ै
और वे लाभ के िलए पा_ नह\ हF। घर के अKय सदNय तब भी लाभ /ा0 करने मZ सOम हो सकते हF यBद वे अKयथा पा_ हI। यBद आप चाहते हF Bक हम यह तय 
करZ Bक 3या कोई घर का सदNय लाभ के िलए पा_ ह,ै तो भी आपको हमZ उनक? नागJरकता या अ/वास िNथित के बारे मZ बताना होगा और हमZ उनका सोशल 
िस3योJरटी नंबर (SSN) दनेा होगा। घर क? पा_ता और लाभ के Nतर को िनधा$Jरत करने के िलए आपको Bफ़र भी हमZ उनक? आय और संसाधनI के बारे मZ 
बताना होगा। हम Bकसी भी गैर-आवेदक वाले घर के सदNय को यूनाइटेड Nटे�स िसJटजनिशप एँड इिम@ेशन स�व$सेज (USCIS) िसNटेमैJटक एिलयन 
वेJरBफकेशन फॉर एँटाइटेलमZट (SAVE) िसNटम को Jरपोट$ नह\ करZगे, अगर वे हमZ अपनी नागJरकता या आ�जन िNथित नह\ दतेे हF। हालाँBक, यBद आपके 
आवेदन मZ आ�जन िNथित क? जानकारी /Nतुत क? गई ह,ै तो यह जानकारी SAVE /णाली के मा�यम से सWयापन के अधीन हो सकती ह ैऔर पJरवार क? 
पा_ता और लाभ के Nतर को /भािवत कर सकती ह।ै आपक? आय और योzयता को सWयािपत करने के िलए हम आपक? जानकारी का िमलान अKय संघीय, 
राwय और Nथानीय एजZिसयI के साथ करZगे। यह जानकारी कानून /वत$न अिधकाJरयI को भी दी जा सकती ह ैताBक वे कानून से भाग रह ेलोगI को पकड़ने के 
िलए उपयोग कर सकZ । यBद आपके पJरवार के पास SNAP का दावा ह,ै तो SSN सिहत इस आवेदन क? जानकारी संघीय और राwय एजZिसयI और /ाइवेट 
3ले�स कले3शन एजZिसयI को दी जा सकती ह,ै ताBक वे उसे 3लेम जमा करने मZ उपयोग कर सकZ । हम आवेदक पJरवार के सदNयI को लाभ से वंिचत नह\ 
करZगे 3यIBक घर के अKय सदNय अपनी SSN, नागJरकता, या अ/वास िNथित /दान करने मZ िवफल रहते हF। यBद आप केवल आपातकालीन िचBकWसा सेवाp 
के िलए आवेदन कर रह ेहF, तो आपको अपना SSN या अपनी अ/वास िNथित के बारे मZ जानकारी /दान करने क? आवlयकता नह\ ह।ै 

 

पहलानाम बीच का 
नाम I 

अंितमनाम 

जातीयता 
िह4पैिनकया 
लातीनी? 

(वैकि7पक) 

जाित 
(वैकि7पक

) 

8लंग
पु;ष
/मिह
ला 

ज=म ितिथ 
 

फ़ॉम?ट 
(mm/dd/yy) 

आप से 
सDब=ध 

सोशल िसHयोIरटी 
नंबर (गैर-आवेदकL 
के िलए वैकि7पक) 

!या आप एक U.S. 
नाग*रक ह-, U.S. 
रा.ीय, यो1य 
आ2वासी या 
संतोषजनक 

आ2वासन ि:थित 
म=? (केवल आवेदक) 

(हाँ/नहB) 

Hया इस 
बO ेकP 
माँ घर मS 
रहती ह?ै 
(हाँ/नहT) 

Hया इस 
बO ेके 
िपता घर 
मS रहत े
हU? 

(हाँ/नहT) 

Hया 
आपMedic
aid चाहते 
हU? 

(हाँ/नहT) 

   हाँ/नहT    खुद  हाँ/नहT हाँ/नहT हाँ/नहT हाँ/नहT 

   हाँ/नहT      हाँ/नहT हाँ/नहT हाँ/नहT हाँ/नहT 

   हाँ/नहT      हाँ/नहT हाँ/नहT हाँ/नहT हाँ/नहT 

   हाँ/नहT      हाँ/नहT हाँ/नहT हाँ/नहT हाँ/नहT 

   
हाँ/नहT      हाँ/नहT हाँ/नहT हाँ/नहT हाँ/नहT 

   हाँ/नहT      हाँ/नहT हाँ/नहT हाँ/नहT हाँ/नहT 

   हाँ/नहT      हाँ/नहT हाँ/नहT हाँ/नहT हाँ/नहT 

रेस कोड (लागू होने वाले सभी को चुन2): 
AI – अमे5रक6 भारतीय या अला9का मूल िनवासी AS – एिशयाई BL – >लैक या अ@6क6 अमे5रक6 
HP – मूल िनवासी हवाईयन या अAय Bशांत Dीप वासी WH – गोरे 

 
न9ल/जातीय जानकारी Bदान करके, आप हमारे BोIामJ को िबना Lकसी भेदभाव के संचािलत करने म2 हमारी सहायता कर2गे। आपके प5रवार के िलए हम2 यह जानकारी 
दनेे क6 आवNयकता नहO◌ं ह,ै और यह आपक6 पाRता या लाभ 9तर को Bभािवत नहO◌ं करेगा। हालाँLक, यLद आप यह जानकारी Bदान नहO करते हT, तो पहले आमने-

http://www.dfcs.georgia.gov/
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सामने साUाVकार के दौरान जाित और जाित क6 Xढ़ पहचान क6 जाएगी। 

 
 

यLद आप या अAय घरेलू आवेदक एक देशीय नाग5रक हT, या एक यो[य िवदेशी/अBवासी हT, तो िन\ चाट̂ को पूरा कर2: 
(कृपया आवNयकतानुसार अित5र` पृa जोड़2) 

नाम 
 

Wथम मXय आरंिभक अंितम 
आWवासन द4तावेज़ Wकार एिलयन/Wमाण प\/द4तावेज़ ID नंबर 

Hया आप 1996 से 
U.S. मS रहत ेहU? 

(हाँ/नहT) 

]दनांक 
Wाकृितककृत/U.S. मS 
Wवेश या दािखल ेकP 
ितिथ (य]द लागू हो) 

 
फ़ॉम?ट (mm/dd/yy) 

Hया आप, या आपके पित 
या प`ी या माता-िपता 
एक अनुभवी या U.S. 
सेना के एिHटव-aूटी 
सद4य हU? (हाँ/नहT) 

      

      

      

      

केवल Medicaid के िलए: 
3या आपके घर मZ 18 वष$ क? आय ुमZ कोई फोNटर केयर मZ था?   ☐ हाँ ☐ नह\ 
यBद आपके पास ऐसे कर आि�त हF जो आपके साथ घर मZ नह\ रहत ेहF, तो कृपया नीचे सूची दZ। 

नाम:   सोशल िस3योJरटी नंबर   cलंग: पुjष मिहला (कृपया एक 
सक$ ल करZ) 
जKम ितिथ:    नागJरकता:      
आप से स�बKध:   (कृपया आवlयकतानुसार अितJर[ पृ� जोड़Z 
 
हमZ आवेदक और घर के सभी सदNयI के बारे मZ अिधक बताएँ 

लाभ के िलए कौन पा_ ह,ै यह तय करने के िलए हमZ आवेदक और घर के सभी सदNयI के बारे मZ अिधक जानकारी चािहए। कृपया नीचे Bदए 
गए पृ� पर केवल उन लाभI के बारे मZ /�I के उrर दZ िजKहZ आप /ा0 करना चाहते हF। 

1. 3या Bकसी को दसूरे काउंटी या राwय मZ कोई लाभ िमला ह?ै (केवल SNAP और TANF के िलए) 
❑ हाँ ❑ नह\ 

यBद हाँ: 
कौन:   
कहाँ पर:   
कब:   

2. 3या Bकसी को 22 अगNत, 1996 के बाद एक से अिधक Oे_I मZ एकािधक SNAP लाभ /ा0 करने के िलए अपने िनवास Nथान तथा अपने 
bि[Wव के बारे मZ गलत जानकारी दनेे का दोषी पाया गया ह?ै (केवल SNAP के िलए) ❑ हाँ ❑ नह\ 

यBद हाँ: 
कौन:   
कहाँ पर:   
कब:   

3. 3या आपके घर मZ Bकसी ने Nवे�छा से नौकरी छोड़ दी या आवेदन क? तारीख से 30 BदनI के भीतर Nवे�छा से अपने काम के घंटे /ित स0ाह 
30 घंटे से कम कर Bदए? (केवल SNAP और TANF के िलए)  ❑ हाँ ❑ नह\ 

यBद हाँ, तो Bकसने छोड़ा?   
उसने 3यI छोड़ Bदया?  

4. 3या कोई गभ$वती ह?ै (यह /� SNAP आवेदकI पर लागू नह\ होता ह)ै ❑ हाँ ❑ नह\ 

यBद हाँ, तो गभ$वती मिहला का नाम:   
अनुमािनत दये ितिथ 3या ह?ै  ; और Bकतने िशशुp क? उ�मीद ह?ै   
यBद नह\, तो 3या िपछले 12 महीनI के भीतर घर मZ Bकसी का /सव yआ या गभा$वNथा समा0 yई? ❑ हाँ ❑ नह\? 
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यBद हाँ, तो गभ$वती मिहला का नाम:   
िडलीवरी/समाि0 क? तारीख 3या थी?  ; और Bकतने ब�I क? िडलीवरी yई/अपेिOत थी?   

*केवल TANF आवेदकI के िलए कृपया िन�िलिखत /दान करZ: 
अजKमे ब�े के िपता का नाम:   िपता का पता:  

5. Medicaid आवेदकI के िलए, 3या Bकसी के पास िपछले 3 महीनI का कोई भुगतान न Bकया गया मेिडकल िबल ह?ै  ❑ हाँ ❑ नह\ 
यBद हाँ, तो कृपया भुगतान न Bकए गए िबल भेजZ यBद आपके पास Medicaid का मामला ह।ै 

6. 3या Bकसी को SNAP या TANF /ो@ाम से अयोzय घोिषत Bकया गया ह?ै (केवल SNAP और TANF के िलए)  ❑ हाँ ❑ नह\ 

यBद हाँ: 
कौन:   
कहाँ पर:   

7. 3या कोई bि[ Bकसी गंभीर अपराध के िलए अिभयोजन या जेल से बचने के िलए भाग रहा ह?ै (केवल SNAP और TANF के िलए) ❑ हाँ 
❑ नह\ 
यBद हाँ, तो कौन?    

8. 3या Bकसी ने पJरवीOा या पैरोल क? शत} का उhलंघन Bकया ह?ै (केवल SNAP और TANF के िलए) ❑ हाँ ❑ नह\ 
यBद हाँ, तो कौन?   

9. 3या Bकसी को 22 अगNत, 1996 (केवल SNAP और TANF के िलए) के बाद िनयंि_त नशीली दवाp (यानी, नशीली दवाp के अपराधी) 
के क�जे, उपयोग या िवतरण से संबंिधत bवहार के कारण घोर अपराध का दोषी ठहराया गया ह ैया cहसंक अपराध  
(केवल TANF के िलए)?   ❑ हाँ ❑ नह\ 

यBद हाँ: 
कौन:  कब:   

a. 3या आप नशीली दवाp के अपराध क? सजा के पJरणामNव<प /ा0 Bकसी भी सजा से संबंिधत पJरवीOा क? शत} के अनुपालन मZ हF? 
(केवल SNAP के िलए) ❑ हाँ ❑ नह\ 

b. 3या आप नशीली दवाp के अपराध क? सजा के पJरणामNव<प /ा0 Bकसी सजा से संबंिधत पैरोल क? शत} का अनुपालन करते हF? 
(केवल SNAP के िलए) ❑ हाँ ❑ नह\ 

c. 3या आपने Bकसी �ग संबंधी दोषिसि� से संबंिधत पJरवीOा या पैरोल क? सभी शत} को सफलतापूव$क पूरा कर िलया ह?ै  
(केवल SNAP के िलए)     ❑ हाँ ❑  नह\ 

10. 3या आप या घर के Bकसी सदNय को 8/22/1996 के बाद SNAP लाभI को नशीली दवाp के िलए bापार करने का दोषी पाया 
गया ह?ै (केवल SNAP के िलए)     ❑ हाँ ❑  नह\ 

यBद हाँ: 
कौन:  कब:   

11. 3या आप या आपके पJरवार के Bकसी सदNय को 22 अगNत, 1996 के बाद $500 से अिधक के SNAP लाभ खरीदने या बेचने का दोषी 
पाया गया ह?ै (केवल SNAP के िलए)     ❑ हाँ ❑  नह\ 

यBद हाँ: 
कौन:   
कब:   

12. 3या आपको या घर के Bकसी सदNय को 22 अगNत, 1996 के बाद बंदकूI, गोला-बा<द, या िवNफोटकI के िलए SNAP लाभI के bापार के 
िलए दोषी ठहराया गया ह?ै (केवल SNAP के िलए)     ❑ हाँ ❑ नह\ 

यBद हाँ: 
कौन:   
कब:   

13. एक वयNक के <प मZ गंभीर यौन शोषण, हWया, यौन शोषण, और ब�I के अKय दbु$वहार, यौन उWपीड़न से जुड़े एक संघीय या राwय के 
अपराध, या अटॉन� जनरल xारा िनधा$Jरत राwय के कानून के तहत अपराध के िलए एक अपराध क? सजा ह,ै जो इस तरह के 2/7/2014 के 
बाद के अपराध के काफ? हद तक समान ह?ै (केवल SNAP के िलए)     ❑ हाँ ❑ नह\ 
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यBद हाँ: 
कौन:   
कब:   

a. 3या आप Bकसी गंुडागद� के पJरणामNव<प /ा0 Bकसी सजा से संबंिधत पJरवीOा क? शत} का अनुपालन करते हF? (केवल 
SNAP के िलए)     ❑ हाँ ❑ नह\ 

b. 3या आप गंुडागद� के पJरणामNव<प /ा0 Bकसी भी सजा से संबंिधत पैरोल क? शत} के अनुपालन मZ हF? (केवल SNAP के 
िलए)     ❑ हाँ ❑ नह\ 

c. 3या आपने Bकसी घोर अपराध से संबंिधत दोषिसि� से संबंिधत पJरवीOा या पैरोल क? सभीशत} को सफ़लतापूव$क पूरा 
कर िलया ह?ै (केवल SNAP के िलए)     ❑ हाँ ❑ नह\ 

14. 3या आपने या घर के Bकसी सदNय ने लॉटरी या जुए मZ पैसे जीते हF?   ❑ हाँ ❑ नह\ 
यBद हाँ: 
कौन:  कब:  /ा0 रािश:   

15. 3या Bकसी ने िन�िलिखत /ित�ानI, शराब क? दकुानI, कैसीनो, पोकर <म, वयNक मनोरंजन bवसाय, जमानत बांड, नाइट 3लब, 
सैलून / सराय, cबंगो हॉल, रेस gैक, बंदकू / गोला बा<द Nटोर, |ूज जहाजI,मानिसक पाठक, धू�पान क? दकुानZ, टैटू/भेदी क? दकुानZ, 
और Nपा/मािलश सैलून पर TANF फ़ं�स या Way2Go काड$ का उपयोग Bकया ह?ै (केवल TANF के िलए)  
❑ हाँ ❑ नह\ 

यBद हाँ: 
कौन:  कब:   

16. 3या कोई ह ैजो लाभ के िलए आवेदन कर रहा ह,ै वत$मान मZ गुजारा भrा /ा0 कर रहा ह?ै   ❑ हाँ ❑ नह\ 
यBद हाँ: 
कौन:    
/ा0 मािसक रािश:   
गुजारा भrा समझौते को अंितम <प दनेे या अंितम बार संशोिधत करने क? ितिथ:   

केवल SNAP और TANF के िलए: 
उX िशYा म? छाZ: 3या आपके घर मZ Bकसी न ेकम से कम आध ेसमय के िलए कॉलेज, िवsिव�ालय, bावसाियक या तकनीक? Nकूल मZ 
दािखला िलया है?    ❑ हाँ ❑ नह\ अगर हाँ, तो कौन:    
Nकूल का नाम:    @ेड/Nटेटस:  @ेजुएशन क? तारीख:  
3या छा_ िनयोिजत ह?ै   ❑ हाँ ❑ नह\  काय$ अ�ययन मZ नामांBकत ह?ै   ❑ हाँ ❑ नह\ 
यBद हाँ, तो /ित स0ाह काम के घंटे (कृपया नीचे Bदए गए रोज़गार अनुभाग को भी पूरा करZ।) 

केवल SNAP के िलए: 
[या 60 वष3 या उससे \यादा उ] के 4कसी ^िV या िवकलांग के कोई िच4क_सा खच3 है?   ❑ हाँ ❑ नहa 
3या आपके िचBकWसा bय जैसे Medicare /ीिमयम, ि/िN|�शन दवा क? लागत, या अNपताल के िबल मZ पJरवत$न yआ ह?ै ❑ हाँ ❑ नह\ 
यBद हाँ, तो नीचे Bदए गए चाट$ पर खच} को सूचीब� करZ और सबस ेहािलया महीनI के िबल संल� करZ। 

 

घरेलू सदNय का िबल भेजा गया खच$ का /कार (डॉ3टर, अNपताल, 
ि/िN|�शन) बकाया रािश िबल क?तारीख 

3या बीमा भुगतान 
करेगा? 
हाँ/नह\ 

     

     

     

     

3या 60 वष$ या उससे अिधक उ� के या िवकलांग या िवकलांग bि[ के पJरवहन के िलए िचBकWसा bय ह?ै ❑ हाँ ❑ नह\ 
यBद हाँ, तो कृपया नीचे दी गई जानकारी दZ। यBद आप Medicaid /ा0 कर रहे हF, तो /माण /दान करZ: 
याRा का उdेNय (डॉfटर या अ9पताल का दौरा; फ़ामhसी िपक-
अप) 

कुल मील संचािलत: टैfसी, बस, पाiकj ग या ठहरने का खचा̂: 
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3या कोई और आप के िलए इनमZ से Bकसी घरेलू िबल का भुगतान करता ह?ै ❑ हाँ ❑ नह\ 
यBद हाँ, तो कृपया नीचे दी गई जानकारी दZ: 
Lकस खच̂ का भुगतान Lकया जाता ह?ै  खच̂ का भुगतान कौन करता ह?ै 

यह mि` िबलJ का भुगतान Lकसको करता ह?ै पता: 
 
 

केवल Medicaid के िलए: 
अ,य ;वा;bय कवरेज 
3या अब िन� मZ से Bकसी न ेNवाN�य बीमा मZ नामांकन Bकया है? 
□ Georgia का मानव सेवा िवभाग Medicaid � PeachCare for Kids® � Medicare 
□ VA हhेथकेयर /ो@ाम        � TRICARE (जांच न करZ यBद आप के पास सीधी दखेभाल ह ैया लाइन ऑफ़ �ूटी) 
□ िनयो[ा बीमा: बीमा का नाम पॉिलसी नंबर  
□ अKय: बीमा का नाम पॉिलसी नंबर  

3या आपके पास Medicaid के अलावा कोई NवाN�य बीमा ह?ै ❑ हाँ ❑ नह\ 
यBद हाँ, तो हमZ अपन ेबीमा काड$ क? एक कॉपी भेजZ। 

संसाधन: 
(MAGI Medicaid के िलए ज़<री नह\◌ं): 3या आपके घर मZ Bकसी bि[ के पास िन�िलिखत मZ से कोई संसाधन है? 

❑ हाँ ❑ नह\◌ं (यBद हाँ तो नीचे दी गई जानकारी /दान करZ। यBद आप वृ�, ने_हीन या िवकलांग Medicaid /ा0 कर रहे हF (केवल 
QMB, SLMB या QI-1 जैसी िचBकWसा बचत योजनाp के अलावा) /माण /दान करZ। 

 

संसाधन के Bकार मािलक 

अकाउंट/पॉिलसी # 
(यLद आपका 

अकाउंट/पॉिलसी # 
आपके SSN के समान 
ह ैतो पूरा न कर2) 

वैoयू बTक, बीमा कंपनी आLद का नाम 

नकद     

चेpकंग/ सेqवंग     

ऋण संघ     

वाtष̂Lकयाँ     

9टॉfस या बॉAvस     

सुरिUत िडपॉिज़ट बॉfस     

5रटायरम2ट अकाउंट 
(गैर-MAGI के िलए) 

    

वाहन 
(गैर-MAGI के िलए) 

    

CD’s / वाtष̂Lकयाँ 
(गैर-MAGI के िलए) 

    

Bी-पेड अंितम 
सं9कार योजनाएँ 

    

किx9तानके भूखंड 
(गैर-MAGI के िलए) 

    

y9ट फ़ंvस 
(गैर-MAGI के िलए) 

    

गैर-होम zलेस Bॉपट{     

होम zलेस Bॉपट{ 
(गैर-MAGI के िलए) 

    

जीवन बीमा 
(गैर-MAGI के िलए) 

    

अAय     

 
केवल वृe, नेZहीन या िवकलांग Medicaid के िलए: 
3या आपने, आपके जीवनसाथी या िजस Bकसी bि[ के िलए आप आवेदन कर रहे हF, िपछले 60 महीनI मZ कोई संसाधन बेचा है, bापार 
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Bकया है, या Bकसी को Bदया है।   ❑ हाँ  ❑ नह\ 

यBद हाँ तो 3या ?   कब?   
 
SNAP, TANF, और Medicaid के िलए: 
रोज़गार: 3या आपके घर मZ कोई काम करता है?   ❑ हाँ ❑ नह\ 
यBद हाँ, तो रोज़गार से िनयोिजत bि[ के वेतन क? जानकारी जैसे मज़दरूी, बोनस, और युि[यI क? सूची बनाएँ और िपछले 4 स0ाह मZ /ा0 
सभी सकल आय का /माण संल� करZ। 
 

काम करने वाला mि` मािलक 
Bित 

भुगतान कर2 
घंटा 

घंटे Bित 
ह|ता 

Lकतनी बार 
भुगतान 
Lकया 

भुगतान क6 
गई तारीख(ख2) बोनस भुगतान सलाह 

        
        
        

        
        

 
!या वत&मान म) कोई हड़ताल पर ह?ै   ❑ हाँ ❑ नह4 
 
केवल Medicaid के िलए: 
कर-पूव3 ^य: 
 
� 5वा56य बीमा $_________ 9कतनी बार?_____________ � दिृ= बीमा $_________ 9कतनी बार?_____________ 
� ड)टल इंBयोर)स $  9कतनी बार?  � अEय कटौती Gकार $  9कतनी बार?    
� अEय कटौती Gकार $  9कतनी बार?  � अEय कटौती Gकार $  9कतनी बार?  
� अEय कटौती Gकार $  9कतनी बार?    

  और? कृपया पेपर कJ एक अलग शीट पर संलN कर)। 
 

कर-पूव3 ^य कर लागू होने स ेपहले आपकH आय म? स ेकH गई कटौती हN। सभी कटौती कर-पूव3 नहa◌ ंहोती हN। 

टै[स *रटन3 कटौितया:ँ 
लागू होने वाले सभी को चेक करZ और रािश बताएँ और आप इसका Bकतनी बार भुगतान करते हF। 

Jट�पणी: आपको वह लागत शािमल नह\◌ं करनी चािहए िजस पर आपने Nव-रोज़गार के अपने उrर मZ पहले ही िवचार कर िलया ह।ै 
� गुज़ारा भSा $_________ 9कतनी बार चुकाया गया?___________ � छाV ऋण Yयाज $_________ 9कतनी बार?_____________ 
� अEय कटौती Gकार $_________ 9कतनी बार?_________ � अEय कटौती Gकार $_________ 9कतनी बार?_________ 
 

SNAP, TANF, और Medicaid के िलए: 
[या 4कसी न ेकाम करना बंद कर 4दया है?   ❑ हाँ ❑ नह\     य4द हाँ, तो िनiिलिखत को पूरा कर? और jमाण द?: 
कौन सा काम बंद हो गया? घर के उस सद9य का नाम िजसने काम करना बंद कर Lदया: 

रोज़गार क6 जगह: 

Lदनांक वेतन रोक Lदया गया: अंितम जांच क6 तारीख: अंितम वेतन क6 रािश (सकल):  
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[या 4कसी न ेकाम करना शुl 4कया है? ❑ हाँ ❑ नह\    य4द हाँ, तो िनiिलिखत को पूरा कर? और jमाण द?: 
उस mि` का नाम िजसने काम करना शु} Lकया: आरंभ ितिथ: फ़ोन नंबर: 

िनयो`ा/mवसाय का नाम: वेतन क6 दर: 
$ 

पहला चेक Bा� होने/Bा� होने क6 
तारीख: 

Lकतनी बार भुगतान Lकया गया (कृपया एक चेक कर2): 
� सा�ािहक � िD-सा�ािहक � महीने म2 दो बार � मािसक � अAय 

 

;व-रोज़गार: 
3या कोई Nव-bवसायी है:    ❑ हाँ ❑ नह\ (यBद हाँ, तो कौन?)   

कृपया कर फ़ाइलI, bवसाय Jरकॉड$, रसीदI, िबलI या Bकसी Nथािपत bवसाय के @ाहकI के बयानI के ज़Jरय ेNव-रोज़गार आय का 
/माण /दान करZ। 
3या यह bवसाय िनगिमत ह?ै    ❑ हाँ ❑ नह\ 
3या इस bि[ के पास Nव-रोजगार के कोई खच$ हF?    ❑ हाँ ❑ नह\ 
यBद हाँ, तो इस bि[ के Bकस /कार के खच� हF? ___________________________________________________ 

 

केवल Medicaid और TANF के िलए: ;व-रोज़’गार खचm के िलए jमाण jदान कर?। 
 

अनnज3त आय: 

3या आपके घर मZ Bकसी को अंशदान, सामािजक सुरOा, SSI, VA, बाल सहायता, बेरोज़गारी, सेवािनवृिr, या Bकसी अKय आय से धन 
/ा0 होता है?   ❑ हाँ ❑ नह\ 

य4द हाँ, तो नीचे दी गई जानकारी को पूरा कर? और िपछले 4 सoाहp म? jाo सभी आय या सबसे हाल के पुर;कार पZ का jमाण 
jदान कर?। 

 
नाम �ोत अमाउंट Lकतनी बार? 

    

    

    

    

MAGI Medicaid के िलए: बाल सहायता, वयोवृe के भुगतान, पूरक सुरYा आय (SSI), या qिमक मुआवज़े के लाभp से होने वाली 
आय शािमल नहa कH जाएगी। 

आिqत देखभाल कH लागत: 
3या आप एक आि�त ब� ेया एक िवकलांग वयNक पJरवार के सदNय क? देखभाल के िलए भुगतान करते हF?   ❑ हाँ ❑ नह\ 
यBद हाँ, तो नीचे Bदए गए /�I को पूरा क?िजए। 
वह mि` िजसे दखेभाल क6 ज़�रत ह:ै दखेभाल के िलए भुगतान करने वाला mि`: 

Bदाता का नाम:  Bदाता को Lकतना भुगतान 
Lकया जाता ह:ै 

Lकतनी बार भुगतान 
Lकया जाता ह:ै 

Bोवाइडर का नाम #: दखेभाल काकारण: 
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3या आप एक आि�त ब� ेया िवकलांग वयNक पJरवार के सदNय के िलए पJरवहन खच$ का भुगतान करते हF? ❑ हाँ ❑ नह\ 
3या इन खच} को आि�त दखेभाल खच} मZ शािमल Bकया गया ह?ै   ❑ हाँ ❑ नह\ 
यBद नह\, तो कृपया इस /� का उrर दZ: सा0ािहक तौर पर संचािलत कुल मील:   

 
 

 आqय कH लागत: 
3या आपने या घर के Bकसी सदNय ने आ�य क? लागत का भुगतान करना शु< कर Bदया ह ैया आपके आ�य क? लागत बदल गई ह?ै 
❑ हाँ ❑ नह\ 
यBद हाँ, तो नीचे Bदया गया चाट$ पूरा करZ। 

mय अमाउंट Lकतनी बार? Lकसन ेभुगतान Lकया? 
Lकराया/बंधक    

Bॉपट{कर    

Bॉपट{बीमा    

िबजली    

गैस    

�धन तेल/लकड़ी/केरोिसन    

कुआँ/सेिzटक 
टTक/पानी/नाले 

   

कचरा    

टेलीफ़ोन    

अAय    

घर का /ाथिमक ताप या शीतलन �ोत 3या ह?ै (िबजली, गैस, एयर कंडीशनर) 
3या कोई और आप के िलए इन घरेलू िबलI मZ से Bकसी का भुगतान करता ह?ै   ❑ हाँ ❑ नह\    यBद हाँ, तो नीचे Bदए गए चाट$ को पूरा करZ: 
िबल का भुगतान कौन करता ह?ै Lकन िबलJ का भुगतान Lकया जाता ह?ै 

Lकतनी रािश का भुगतान Lकया जाता ह?ै यह mि` िबलJ का भुगतान Lकसको करता ह?ै 

3या आपको िपछले 12 महीनI मZ ऊजा$ सहायता (LIHEAP) िमली ह?ै   ❑ हाँ ❑ नह\ 
यBद हाँ, तो /ा0 रािश $   
3या आप मािसक घरेलू खच$ घर मZ Bकसी और के साथ साझा करते हF?     ❑ हाँ ❑ नह\ 
यBद हाँ, तो कौन?    
Jट�पिणयाँ/दNतावेज़ीकरण     
Bकसको भुगतान Bकया गया भुगतान क? गई रािश $ /ित   
मकान मािलक का नाम  मकान मािलक का पता     

बाल सहायता भुगतान: 
[या आप या आपके प*रवार म? कोई घर से बाहर रहने वाले 4कसी ^िV को बाल सहायता का भुगतान करता ह?ै ❑ हाँ ❑ नह\ 
य4द हाँ, तो नीचे 4दया गया चाट3 पूरा कर?: 
भुगतान करने के िलए कौन बा�य ह?ै अिनवाय̂ रािश Lकतनी ह?ै 

बाल सहायता का भुगतान Lकसके िलए Lकया जाता ह?ै भुगतान क6 गई वा9तिवक रािश Lकतनी ह?ै 

बाल सहायता का भुगतान Lकसे Lकया जाता ह?ै Lकतनी बार बाल सहायता का भुगतान Lकया जाता ह?ै 

केवल SNAP के िलए: कृपया िपछल े3 महीनp म? भुगतान कH गई रािश और कानूनी lप स ेभुगतान करन ेके िलए बाsय रािश 
का jमाण द?। 
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यह अनुभाग केवल TANF jाoकता3t के िलए है – आपको िनiिलिखत को पूरा करना होगा: 
 
शॉट *रकॉuस3: 
[या 7 वष3 से कम आयु का कोई बXा ह ैजो अभी तक िवvालय म? नामां4कत नहa wआ ह?ै (jी-K को ";कूल" नहa माना जाता ह।ै) 
❑ हाँ  ❑ नह\ 

य4द हाँ, 7 वष3 से कम उ] के j_येक बXे के िलए फ़ॉम3 3231- बाल दखेभाल टीकाकरण फ़ॉम3 भेज?। 
 

;कूल आवxयकताएँ: 
[या सभी बXे (6-18 वष3 के) ;कूल जा रह ेहN?     ❑ हाँ ❑ नह\ 

य4द हाँ, तो बXे(चp) का(के) नाम   

;कूल(लp) का नाम   
yेड(yेuस)     
[या 16 वष3 या उससे अिधक उ] का कोई बXा ह ैजो ;कूल म? नहa ह?ै   ❑ हाँ ❑ नह\ 

य4द हाँ, तो बXे का/बXp के नाम?   
  

 
कृपया वत3मान चेक ;टzस कH एक jित jदान कर? य4द यह बXा काय3रत ह ैया 4कसी अ,य काय3-संबंधी गितिविध म? संल{ होने पर 
jदाता से एक बयान jदान कर?। 

घरेल ू|हंसा: 
[या आप या आपके घर का कोई सद;य घरेलू |हसंा, यौन उ_पीड़न, यौन हमला या पीछा 4कए जाने का िशकार ह?ै  
❑ हाँ ❑ नह\ 
य4द हाँ, तो कृपया हम? पीिड़त का नाम बताएँ   
मूMयांकन के बाद, य4द आपका प*रवार यो~य ह,ै तो हम jोyाम कH कुछ आवxयकताt को माफ़ कर सकते हN, जैसे 4क, 
काय3 गितिविधयp म? भाग लेना या बाल सहायता सेवाt के िवभाग के िलए रेफ़रल। 

ऑटो ^य: 

[या आप बXे (या बXp) के माता-िपता या *रxतेदार हN और [या आप बXे के साथ (या बXp के साथ) TANF AU म? शािमल हN?    
❑ हाँ ❑ नह\ 
य4द हाँ, तो िनiिलिखत j�p के उ�र द?: 
[या आप या कोई अ,य वय;क AU सद;य ऑटोमोबाइल के मािलक हN या खरीद रह ेहN?    ❑ हाँ ❑ नह\ 

य4द हाँ, तो कौन? (मािलक का नाम)   
  

 
 

वाहन का वष3, मेक और मॉडल:   
कृपया ऑटोमोबाइल नोट भुगतान, बीमा, रखरखाव, और अ,य संबंिधत खचm कH सूची बनाएँ: 

 

 
[या आपके पास कोई अ,य आवत� ^य ह ै(जैसे �ेिडट काड3 िबल) िजसका आप भुगतान कर रह ेहN?    ❑ हाँ ❑ नह\ 

य4द हाँ, तो कृपया सूचीबe कर?:   
 
 

ए3स/ेस लेन पा_ता: 
 

ए3स/ेस लेन पा_ता (ELE) 19 वष$ से कम आयु के योzय ब�I को नामांBकत करने या नवीनीकृत करने क? एक Nवचािलत /B|या ह,ै जो पूरक पोषण 
सहायता /ो@ाम (SNAP), ज़<रतमंद पJरवारI के िलए अNथायी सहायता (TANF), शरणाथ� नकद सहायता (RCA), बाल दखेभाल और माता-िपता 



फ़ॉम$ 508 (Rev.10/2024)             13  

सेवाएँ (CAPS), या मिहलाp, िशशुp और ब�I (WIC) को िचBकWसा सहायता /ो@ाम मZ /ा0 कर रह ेहF। 
 
पJरवार एवं बाल सेवा /भाग (Division of Family and Children Services, DFCS), SNAP, TANF, RCA, CAPS or WIC से गृह आकार, 
िनवास और आय क? जानकारी का उपयोग करेगा, लेBकन DFCS, ब�I को Medicaid या PeachCare for Kids® मZ अपने आप नामांBकत या Jरbु 
करने के िलए ELE िनधा$रण हतुे िचBकWसा सहायता िनयमI का उपयोग करके नागJरकता या आ�जन िNथित को सWयािपत करेगा। DFCS एक बार पूरा 
होने पर एक िनधा$रण नोJटस भेजेगा, सदNयI को कोई भी बदलाव करने दगेा और उKहZ ELE /B|या से बाहर िनकलने या Bकसी भी समय िचBकWसा 
सहायता मामले को समा0 करने क? अनुमित दगेा। 
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सभी /ो@ामI के िलए अिधकार और िज़�मेदाJरयाँ 

आपको इसका अिधकार है: 
 

• यBद आपको अं@ेज़ी भाषा को पढ़ने, िलखने, बोलने या समझने मZ परेशानी होती ह,ै तो इस फ़ॉम$ को भरने मZ सहायता का अनुरोध करZ 
और मु�त भाषा सहायता सेवाएँ (दभुािषए, अनुवाBदत साम@ी, या सीधे भाषा मZ सेवाएँ) दZ। 

• यBद आप या आपके पJरवार मZ Bकसी को िवकलांगता ह ैतो सहायक उपकरणI और सेवाp और उिचत संशोधनI का अनुरोध करZ। 
 

सुनवाई का नोJटस: सभी /ो@ामI मZ आपको िलिखत <प मZ या bि[गत <प से िन�पO सुनवाई के िलए अनुरोध करने का अिधकार ह।ै आप 1-877-
423-4746 पर कॉल करके सुनवाई के िलए कह सकते हF या यBद आप इस िनण$य से सहमत नह\◌ं हF तो आप राwय के सुनवाई अिधकारी के समO 
सुनवाई के िलए कह सकते हF। सुनवाई मZ आपका /ितिनिधWव वक?ल, Jरlतेदार, दोNत या आपके xारा चुने गए Bकसी भी bि[ xारा Bकया जा सकता 
ह।ै यBद आप सुनवाई चाहते हF, तो आपको िलिखत <प मZ या एजZसी से संपक$  करके सुनवाई के िलए पूछना चािहए: 

o SNAP के िलए इस नोJटस क? तारीख से 90 Bदन 
o Medicaid और TANF के िलए इस नोJटस क? तारीख से 30 Bदन 

आप इसके िलए िज�मेदार हF: 
• अपने काय$कता$ को सही जानकारी दनेा और लाभ /ा0 करने के िलए आवlयक बयानI का /माण /दान करना। जब आप इस फ़ॉम$ पर हNताOर 

करते हF, तो आप अपने कम$चारी को अपने िनयो[ा, बFक, पड़ोसी या अKय से जानकारी /ा0 करने क? अनुमित द ेरह ेहF ताBक हम सुिनि�त कर 
सकZ  Bक आपको सही मा_ा मZ लाभ िमल रह ेहF। 

• हर समय सच बोलना। यBद आप या आपके िलए आवेदन करने वाला कोई bि[ गलत जानकारी /दान करता ह,ै तो हो सकता ह ैBक आप 
अपराध कर रह ेहI, और आपको जेल भी हो सकती ह।ै 

• इस बात का /माण दनेा Bक आप या आपके पJरवार मZ लाभ के िलए आवेदन करने वाला कोई भी bि[ U.S. नागJरक या योzय अ/वासी 
ह।ै 

• राwय और संघीय क�म$यI के साथ सहयोग करना जो धोखाधड़ी िनवारण या जांच सेवाp के काया$लय के िलए काम करते हF और जो िवशेष 
मामले क? समीOा कर रह ेहF। यBद आप सहयोग नह\◌ं करते हF और हम यह िनधा$Jरत नह\ कर सकते हF Bक आप अभी भी SNAP के िलए 
योzय हF, तो आपका मामला अNवीकार या बंद Bकया जा सकता ह।ै 

• (SNAP के िलए) गुणवrा िनयं_ण समीOकI के साथ सहयोग करना जब वे आपके केस मैनेजर को आपके xारा /दान क? गई जानकारी के 
बारे मZ इंटरbू के िलए कॉल करते हF या आपके घर आते हF। यBद आप उनके साथ सहयोग नह\ करते हF, तो आपके मामले को अNवीकार या 
बंद Bकया जा सकता ह।ै 

• (SNAP और TANF के िलए) उन लाभI का पुनभु$गतान जो आपको /ा0 नह\ होने चािहए थे। 
• (Medicaid के िलए) Medicaid पा_ता गुणवrा िनयं_ण या /ो@ाम क? अखंडता के साथ सहयोग करते yए जब वे आपके केस मैनेजर को 

दी गई जानकारी के बारे मZ आपका साOाWकार करने के िलए कॉल या आपके घर आते हF। 
• (Medicaid के िलए) सदNय जो न स¡ग होम, इंटरमीिडएट केयर फैिसिलटी, क�युिनटी-बेNड स�व$स मZ हF, या इNटेट Jरकवरी के साथ 

सहयोग करते yए वेवर /ो@ाम के ज़Jरये नामांBकत हF और सेवाएँ /ा0 करते हF। 

यBद आप SNAP /ा0 करते हF, तो अगर आपके पJरवार क? कुल मािसक सकल आय आपके घरेलू आकार के िलए संघीय गरीबी Nतर के 130% से 
अिधक हो जाए तो आपको Jरपोट$ करना होगा। आपको उस महीने के अंत से 10 BदनI के बाद आय मZ पJरवत$न क? Jरपोट$ करनी चािहए, िजसमZ 
पJरवत$न yआ था। 
 

यBद आप एक कामकाजी वयNक हF और आपके ब�े नह\◌ं हF, तो आपको Jरपोट$ करना होगा Bक आपके काम के घंटे स0ाह मZ 20 घंटे या /ित माह 80 
घंटे से कम हF। आपको इन पJरवत$नI क? Jरपोट$ उस महीने के अंत से 10वZ Bदन के बाद नह\◌ं करनी चािहए िजसमZ पJरवत$न yआ था। 
 

आपको यह भी Jरपोट$ करना चािहए Bक आपके पJरवार को लॉटरी और जुए मZ पया$0 जीत कब /ा0 होती ह।ै यह एक गेम मZ जीता जाने वाला नकद 
पुरNकार ह।ै अगर आपको या घर के Bकसी सदNय को लॉटरी या जुए मZ जीत िमलती ह,ै कुल $4500 या उससे अिधक क? रािश (कर या अKय रािश रोके 
जाने से पहले), आपको उस महीन ेके अंत से 10 BदनI के भीतर इन जीत क? Jरपोट$ करनी होगी िजसमZ पJरवार को जीत िमली ह।ै 

 

यBद आप TANF या Medicaid /ा0 करते हF, तो आपको पJरवत$न होने के 10 BदनI के भीतर अपनी िNथित मZ होने वाले सभी पJरवत$नI क? 
Jरपोट$ करनी होगी। 
 

मF समझता/समझती v ंBक मेरे Medicaid मामले मZ Bकसी भी bि[ को /ा0 होने वाली Bकसी भी एकमुlत या "अ/Wयािशत" भुगतान को पा_ता 
िनधा$Jरत करने के िलए, Bकसी भी अKय आय के साथ, जो हमारे पास हो सकती ह,ै बजट मZ होना चािहए। 
 

Medicaid /ो@ाम मZ, आपको िन� का अिधकार ह:ै  
• Medicaid /ा0 करZ भले ही आपके पास अKय NवाN�य बीमा हो। 
• अपना Medicaid डॉ3टर या /दाता चुनZ। 
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• Medicaid के /कार के आधार पर, आपके xारा आवेदन करने क? तारीख से 10, 45, या 90 BदनI के भीतर अपने Medicaid आवेदन को 
Nवीकृत या अNवीकृत करZ। 

 
मेरी Medicaid पा_ता क? एक शत$ के <प मZ: 

• मF राwय को िचBकWसा सहायता और Bकसी तीसरे पO (अNपताल और िचBकWसा लाभ) से िचBकWसा दखेभाल के िलए भुगतान के सभी 
अिधकार स�पने के िलए सहमत v।ं 

• मF Bकसी तीसरे पO को जो दखेभाल और सेवाp के िलए भुगतान करने के िलए उrरदायी हो सकता ह,ै का पीछा करने मZ राwय क? 
सहायता करने के िलए जानकारी /दान करने मZ राwय के साथ सहयोग करने के िलए सहमत v।ं मF समझता/समझती v ंBक मुझे िचBकWसा 
दखेभाल के िलए /ा0 Bकसी भी भुगतान क? सूचना दस BदनI के भीतर दनेी होगी। (यBद आप Bकसी अKय bि[ क? ओर से इस फ़ॉम$ को भर 
रह ेहF और उस bि[ के िलए असाइनमZट िन�पाBदत करने क? शि[ नह\ ह,ै तो उस bि[ को Medicaid के िलए अपनी पा_ता क? शत$ के 
<प मZ ऊपर व�ण$त अिधकारI के असाइनमZट को िन�पाBदत करने क? आवlयकता होगी)। 

• मF राwय को यह अिधकार दनेे के िलए सहमत v ंBक यBद उपल�ध हो तो िचBकWसा बीमा /दान करने के िलए एक अनुपिNथत माता-िपता क? 
आवlयकता ह।ै मF समझता/समझती v ँBक यBद अनुपिNथत माता-िपता उपल�ध हF तो मुझे उनसे िचBकWसा सहायता /ा0 करनी चािहए और 
इस सहायता को /ा0 करने मZ बाल सहायता सेवाp के /भाग का सहयोग करना चािहए। अगर मF सहयोग नह\ करता v,ं तो मF समझता v ं
Bक मF अपने Medicaid लाभI को खो सकता v ंऔर केवल मेरे ब�I को ही लाभ िमलेगा जब तक Bक अ�छा कारण Nथािपत नह\ हो जाता। 

 
SNAP जुमा$न ेक? चेताविनया:ँ जानबूझकर गलत जानकारी /दान करने के िलए आप अपने लाभ खो सकते हF या आपरािधक मुकदमा 
चलाया जा सकता ह।ै 

• आपके पJरवार को जो लाभ नह\ िमलना चािहए, उसे पाने के िलए झूठी जानकारी न दZ या जानकारी न िछपाएँ। 
• SNAP या EBT का�स$ का उपयोग न करZ जो आपके नह\ हF और Bकसी और को अपना उपयोग न करने दZ। 
• SNAP लाभI का उपयोग गैर-खा� वNतुp जैसे शराब या िसगरेट खरीदने या |ेिडट का�स$ से भुगतान करने के िलए न करZ। 
• अवैध वNतुp, जैसे आ�ेया¢I, गोला-बा<द, या िनयंि_त पदाथ$ (अवैध �zस) के िलए SNAP या EBT का�स$ का bापार या 

िब|? न करZ। 
 

आपके घर मZ कोई भी bि[ जो जानबूझकर इनमZ से Bकसी भी िनयम का उhलंघन करता है, उस ेSNAP से एक वष$ से Nथायी <प से /ितबंिधत 
Bकया जा सकता है, उस े$ 250,000 तक का जुमा$ना, 20 साल क? कैद या दोनI हो सकता है। वह अKय लाग ूसंघीय और राwय कानूनI के तहत 
अिभयोजन के अधीन हो सकती है और अदालत के आदेश पर उस ेअितJर[ 18 महीनI के िलए SNAP से /ितबंिधत भी Bकया जा सकता है। 
 
आपके घर मZ जो कोई भी जानबूझकर िनयम तोड़ता है, उस ेपहले अपराध के िलए एक वष$, दसूरे अपराध के िलए दो साल और तीसरे अपराध के 
िलए Nथायी <प से फ़ूड Nटै�प (SNAP) नह\◌ं िमल सकता है। 
 
यBद कोई अदालत आपको या घर के Bकसी सदNय को िनयंि_त पदाथ$ क? िब|? से जुड़े लेन-देन मZ लाभ का उपयोग करने या /ा0 करने के िलए 
दोषी पाती है, तो आप या घर का वह सदNय पहले अपराध के िलए दो साल और दसूरा अपराध के िलए Nथायी <प से लाभ के पा_ नह\ हIगे। 
 
अगर कोई अदालत आपको या घर के Bकसी सदNय को आ�ेया¢I, गोला-बा<द, या िवNफोटक, आप या घर का वह सदNय इस उhलंघन के पहले 
अपराध पर SNAP /ो@ाम मZ भाग लेन ेके िलए Nथायी <प से अपा_ हIगे। 
 
यBद कोई Kयायालय आपको या पJरवार के Bकसी सदNय को $500 या उसस ेअिधक क? कुल रािश के िलए अवैध bापार के लाभ के िलए दोषी 
पाता है, तो आप या वह पJरवार का सदNय इसके पहले अपराध पर SNAP /ो@ाम मZ भाग लेन ेके िलए Nथायी <प से उhलंघन अपा_ होगा। 
 
यBद आप या घर के Bकसी सदNय न ेकई SNAP लाभ /ा0 करने के िलए पहचान (व ेकौन हF) या िनवास Nथान (जहा ँव ेरहत ेहF) के संबंध मZ एक 
कपटपूण$ बयान या /ितिनिधWव Bदया है, तो आप या वह पJरवार सदNय 10 वष$ क? अविध के िलए SNAP /ो@ाम मZ भाग लेन ेके िलए अपा_ 
हIगे। 
 
मF समझता vं Bक अगर मF गलत जानकारी देता vं या जानकारी वापस लेता vं, तो मुझ पर धोखाधड़ी के िलए मुकदमा चलाया जा सकता है। 
 
TANF /ो@ाम जुमा$ना चेतावनी: TANF /ो@ाम मZ, AU क? योzयता को Nथािपत करने या बनाए रखने के िलए झूठी या £ामक जानकारी /दान 
करके, लाभ मZ वृि�, लाभI मZ कमी को रोकने, Bकसी नकाराWमक कार$वाई से बचने के िलए जानकारी को रोकना या िनिष� NथानI पर नकद सहायता 
का उपयोग करना जानबूझकर /ो@ाम का उhलंघन माना जाता ह।ै 
 

अपराध क? गंभीरता के आधार पर अपना दडं िनधा$Jरत करने के िलए आपको महािनरीOक के काया$लय मZ भेजा जा सकता ह ैयBद आप: 
• समय पर पJरवत$न क? Jरपोट$ न करZ या सच न बताएँ या नकद सहायता िनिध या TANF डेिबट काड$ का उपयोग नकद िनकालने या 

कैसीनो, शराब क? दकुानI, वयNक-उKमुख मनोरंजन सुिवधाp "िNgप 3लब", पोकर <म, जमानत बांड पर लेन दने करने के िलए न करZ। 
नाइट 3लब/सैलून/सराय, cबंगो हॉल, रेस gैक, गेcमंग /ित�ान, बंदकू/गोला-बा<द Nटोर, |ूज जहाज, मानिसक पाठक, धू�पान क? दकुानZ, 
टैटू/छेदने क? दकुानZ, और Nपा/मािलश सैलून सfत व�ज$त हF, जहाँ आप लाइव ताBक आप 1/1/97 को या उसके बाद एक से अिधक राwयI मZ 
लाभ /ा0 कर सकZ  और नशीली दवाp से संबंिधत आरोप या गंभीर cहसंक अपराध के दोषी पाए जा सकZ । 
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आपके घर मZ कोई भी bि[ जो जानबूझकर इन िनयमI को तोड़ता ह,ै उसे TANF /ो@ाम से छह महीने से Nथायी <प से /ितबंिधत Bकया जा सकता 
ह।ै 

MEDICAID के िलए धोखाधड़ी या दbु$वहार करना कानून के िखलाफ़ ह।ै आपको Medicaid और PeachCare for Kids® /ो@ाम इंJटि@टी 
यूिनट मZ भेजा जा सकता ह।ै उhलंघनकता$p को एक /दाता का उपयोग करने तक सीिमत Bकया जा सकता ह,ै /ो@ाम से समा0 Bकया जा सकता ह,ै 
या /दान क? गई िचBकWसा सेवाp के िलए सामुदाियक NवाN�य िवभाग क? /ितपू�त$ करने के िलए कहा जा सकता ह।ै 
धोखाधड़ी जानबूझकर Bकया गया एक बेईमान काय$ ह।ै दbु$वहार एक ऐसा काय$ ह ैजो अ�छे bवहारI का पालन नह\ करता ह।ै 

सहभागी धोखाधड़ी और दbु$वहार के उदाहरण हF: 
• Bकसी और को अपने Medicaid, PeachCare for Kids® या CMO NवाN�य बीमा काड$ का उपयोग करने दनेा 
• नशीली दवाp का दjुपयोग करने या बेचने के इराद ेसे नुNखे /ा0 करना 
• सेवा /ा0 करने के िलए जाली दNतावेजI का उपयोग करना 
• ब�I के िलए Medicaid या PeachCare for Kids® xारा /दान Bकए गए उपकरण का दjुपयोग या दjुपयोग करना 
• Medicaid या PeachCare for Kids® पा_ता /ा0 करने के िलए गलत जानकारी /दान करना या दसूरI को ऐसा करने क? अनुमित दनेा 
• आय, रहने क? bवNथा या संसाधनI मZ होने वाले पJरवत$नI क? Jरपोट$ करने मZ िवफलता 

/ा0कता$p या /दाताp पर संBदzध Medicaid धोखाधड़ी क? Jरपोट$ करने के िलए, Georgia िडपाट$मZट ऑफ क�युिनटी हhेथ-ऑBफस ऑफ इंNपे3टर 
जनरल को (Nथानीय) (404) 463-7590 या (टोल ¤?) (800) 533-0686 पर कॉल करZ; oiganonymous@dch.ga.gov पर ईमेल xारा; 
सामुदाियक NवाN�य िवभाग, OIG PI Section, 2 पर जाएँ। �ाइव SE, 30334 19th Floor, East Tower, Atlanta GA 30334; या 
https://dch.georgia.gov/report-medicaidpeachcare-kids-fraud पर जाएँ। 

 
 
 
 
 

मतदाता पंजीकरण जानकारी 
 

यBद आप अभी जहाँ रहते हF वहाँ मतदान करने के िलए रिजNटड$ नह\ हF, तो 3या आप आज यहाँ मतदान हतुे रिजNटर करने के िलए आवेदन करना चाहZगे? 
 

 हाँ 
 

 नह\ 
 

 मF मतदाता पंजीकरण /� का उrर नह\◌ं दनेा चाहता v ँ
 

पंजीकरण के िलए आवेदन करने या मतदान के िलए पंजीकरण करने से इंकार करने से आपको इस एजZसी xारा /दान क? जाने वाली 
सहायता क? रािश /भािवत नह\ होगी। 

 
यBद आप मतदाता पंजीकरण आवेदन प_ भरने मZ सहायता चाहते हF, तो हम आपक? सहायता करZगे। मदद लेने या Nवीकार करने का िनण$य 
आपका ह।ै आप िनजी तौर पर आवेदन प_ भर सकते हF। 

 
यBद आप मानते हF Bक Bकसी ने मतदान करने के िलए पंजीकरण करने या पंजीकरण करने से इनकार करने के आपके अिधकार मZ हNतOेप 
Bकया ह,ै तो मतदान करने के िलए पंजीकरण करने या आवेदन करने के िलए िनजता के अिधकार मZ, या अपना खुद का राजनीितक दल या 
अKय राजनीितक वरीयता चुनने का अिधकार, आप राwय सिचव के पास िशकायत दज$ कर सकते हF 
2 Martin Luther King Jr. Drive, Ste. 802, West Tower, Atlanta, GA 30334 या (404) 656-2871 पर कॉल करके। 

 
यBद आप Bकसी भी बॉ3स को चेक नह\ करते हF, तो यह माना जाएगा Bक आपने इस समय वोट दनेे के िलए पंजीकरण नह\ करने का 
िनण$य िलया ह।ै 

 
Georgia मतदाता पंजीकरण आवेदन क? एक /ित DFCS आवेदनI, नवीनीकरणI और पते के पJरवत$न के साथ शािमल है। आप अपन े
केस वक$ र से मतदाता पंजीकरण आवेदन का अनुरोध भी कर सकत ेहF। यBद आप एक मतदाता पंजीकरण आवेदन को पूरा करते हF, तो 
मतदाता पंजीकरण आवेदन पर Bदए गए िनद�शI का पालन करते yए इस ेGeorgia राwय सिचव के काया$लय मZ जमा करZ। 

 
 
  

mailto:oiganonymous@dch.ga.gov
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यBद आप अपन ेMEDICAID और SNAP या TANF को JरKयू कर रहे हF, तो आपको उस बॉ3स मZ साइन और डेट करना होगा जो आपक? 
िNथित के िलए सबस ेउपयु[ हो। 

 
कृपया JरKयूअल /ोसेस शु< करने के िलए /माणीकरण समाि0 ितिथ से पहल ेयह फ़ॉम$ वापस कर दZ। 

 
l केवल Medicaid के िलए - आवेदक/सदNय/कानूनी अिभभावक के पूरा होने पर यहा ँहNताOर करZ: 
अगर मT अपने िलए Medicaid के िलए आवेदन कर रहा/रही �,ं तो मT झूठी गवाही के दडं के तहत घोिषत करता � ंLक मT एक U.S. नाग5रक, U.S. संयु` रा�य 
अमे5रका म2 मौजूद रा�ीय और/या यो[य आBवासी। अगर मT माता-िपता या कानूनी अिभभावक �,ं तो मT घोषणा करता � ंLक आवेदक U.S. नाग5रक, U.S. संयु` 
रा�य अमे5रका म2 रा�ीय और/या यो[य आBवासी। मT यह भी Bमािणत करता/करती � ँLक इस आवेदन म2 दी गई सभी जानकारी मेरी जानकारी के अनुसार सVय और 
सही ह।ै 

  
(ह9ताUर) 

  
(Lदनांक) 

 
l केवल Medicaid के िलए - यहा ँहNताOर करZ जब आवेदक/सदNय/माता-िपता/कानूनी अिभभावक के अलावा कोई अKय bि[ हो: 
मT अपने सव��म �ान और िव�ास के अनुसार Bमािणत करता/करती � ंLक िजस mि` (mि`यJ) के िलए मT Medicaid के िलए आवेदन/नवीनीकरण कर रहा/रही 
�,ं वह U.S. नाग5रक ह,ै U.S. रा�(रा�J) और/या यो[य अBवासी या संयु` रा�य अमे5रका म2 कानूनी }प से मौजूद हT। मT यह भी Bमािणत करता/करती � ँLक इस 
आवेदन म2 दी गई सभी जानकारी मेरी जानकारी के अनुसार सVय और सही ह।ै 

  
(ह9ताUर) 

  
(Lदनांक) 

 
फ़ोन िजस पर आप तक पyँचा जा सकता है   

 
यLद आवेदक/सद9य/माता-िपता/कानूनी अिभभावक इस mि` को mि`गत Bितिनिध के }प म2 चाहते हT, तो उसे यहा ँचेक करना होगा और नीचे 

ह9ताUर करन ेहJगे ❑ हाँ ❑ नहO 
  

(आवेदक/सद9य/माता-िपता/कानूनी अिभभावक) 
  

(Lदनांक) 
 

l SNAP और/या TANF के िलए - जब आवेदक//ा0कता$/कानूनी अिभभावक पूरा कर रहे हI: 
मT अपने सव��म जानकारी और िव�ास के अनुसार झूठी गवाही के दडं के तहत घोिषत करता � ंLक िजस mि` (यJ) के िलए मT लाभ के िलए आवेदन कर रहा � ंवह 
U.S. नाग5रक ह(ैहT) या संयु` रा�य अमे5रका म2 कानूनी }प से गैर-नाग5रक ह(ैहT)। मT यह भी Bमािणत करता/करती � ँLक इस आवेदन म2 दी गई सभी जानकारी मेरी 
जानकारी के अनुसार सVय और सही ह।ै मT समझता � ंऔर सहमत � ंLक DHS-DFCS, DCH और अिधकृत संघीय एज2िसयां इस आवेदन पर मेरे Dारा दी गई 
जानकारी को सVयािपत कर सकती हT। अतीत या वत̂मान िनयो`ा� से जानकारी Bा� क6 जा सकती ह।ै मT समझता/समझती � ंLक मेरी जानकारी का उपयोग वेतन 
संबंधी जानकारी और काय̂ गितिविधयJ म2 मेरी भागीदारी को yैक करने के िलए Lकया जाएगा। 

 
म[ (SNAP)/मेिडकेयड और/या TANF Gो\ाम कJ आवBयकता^ के अनुसार अपनी ि5थित म) 9कसी भी बदलाव कJ `रपोट& कaँगा। म[ यह भी `रपोट& कaँगा 
य9द मेरे प`रवार म) 9कसी को लॉटरी या जुए म)  $4500 या उससे अिधक (कर या अEय कटौितयe से पहले कJ सकल रािश) कJ रािश Gाf होती ह।ै म[ इन जीतe 
को Gाf होने के उस महीने के अंत से लेकर 10 9दनe के अंदर `रपोट& कaँगा िजसम) मेरे प`रवार को जीत) Gाf होती ह[। म[ समझता h ं9क य9द कोई जानकारी 
गलत ह,ै तो मेरे लाभe को कम या अ5वीकार 9कया जा सकता ह,ै और जानबूझकर गलत जानकारी Gदान करने के िलए मुझ पर आपरािधक मुकदमा चलाया जा 
सकता ह ैया DHS-DFCS Gो\ामe से अयोjय घोिषत 9कया जा सकता ह।ै म[ समझता h ं9क अगर म[ गलत जानकारी दतेा h ंया जानकारी िछपाता h ंतो मुझ 
पर मुकदमा चलाया जा सकता ह।ै म[ समझता h ं9क य9द म[ अपने आवेदन या `रEयूअल Gोसेस के दौरान अपने कुछ खचn के बारे म) DHS-DFCS को बताने म) 
िवफल रहता h ंऔर/या उEह) सpयािपत करने म) िवफल रहता h,ं तो DHS-DFCS मेरे SNAP लाभe कJ रािश कJ गणना म) उस खच& का बजट नह4 करेगा। 

 
Georgia का मानव सेवा िवभाग (Georgia Department of Human Services, “DHS”) लाभ के िलए आपके आवेदन के दौरान qिrगत aप से 
पहचान योjय जानकारी (Personally Identifiable Information, PII), जैसे नाम, पते, टेलीफ़ोन नंबर, ईमेल पते और जEम ितिथ आ9द एकV करता ह।ै 
हम) कोई भी qिrगत जानकारी Gदान करके, आप सहमत ह[ 9क हम ऐसी 9कसी भी qिrगत जानकारी को DHS नीितयe, G9uया^ के अनुसार एकV, 
उपयोग और Gकट कर सकते ह[ और जैसा 9क कानून और/या िविनयम vारा अनुमत या आवBयक ह।ै 

 
 
 

(हNताOर) (Bदनांक) 
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(इन द$तावेज़* को अपनी जानकारी के िलए अपने पास रख7) 
 

यह चाट̂ इस फ़ॉम^ म2 Bयु` कुछ श>दJ क6 mा�या करता है। 
 

आवेदक एक 'ि) जो साव.जिनक सहायता या लाभ 5ा6 करने के िलए आवेदन करता ह।ै 

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

देखभाल करने वाला एक माता-िपता, गभ.वती 'ि), LरMतेदार या कानूनी अिभभावक जो अपनी दखेभाल म= बIO के साथ TANF के िलए आवेदन 
करता ह ैऔर 5ा6 करता ह,ै िजसम= एक अजGमा बIा भी शािमल ह।ै 

Pाहक ID साव.जिनक सहायता/लाभ 5ा6 करने वाले 'ि) को Qदया गया एक िविशR नंबर। 

अयोTय घोिषत SNAP या TANF मामल ेसे Qकसी 'ि) को हटान ेके िलए कX गई कार.वाई YयOQक उGहOने सच नह\◌ ंबताया और उGह= ऐसे 
लाभ िमल ेजो उGह= नह\◌ ंिमलने चािहए थे। 

 
घरेल ू^हंसा 

घरेल ू^हसंा म= मारा जाना, लात मारना, पीटा जाना, बला_कार करना, गला घOटना, धमकाना, िनयंि@त करना, या जीने के 
िलए आपको जो चािहए (जैस ेभोजन, दवा, या घर) 5ा6 करने से रोकना शािमल हो सकता ह,ै पित या पaी, 
5ेमी/5ेिमका, साथी, या“पूव." bारा। 

इलेYcॉिनक लाभ 
अंतरण (EBT) 

Georgia म= SNAP के िलए पा@ 'ि)यO को लाभ दने ेके िलए इfतेमाल कX जाने वाली 5णाली। सहायता 5ा6 करने वाले 'ि)यO 
को एक EBT डिेबट काड. जारी Qकया जाता ह,ै िजसका उपयोग उनके SNAP अकाउंhस को एYसेस करने के िलए Qकया जाता ह।ै 

 
इलेYcॉिनक संचार 

आपके पास यह चुनने का िवकjप ह ैQक आप अपनी जानकारी के बारे म= सूचनाएँ कैस े5ा6 करना चाहत ेहB। यQद आप ईमेल या टेYfट 
सूचनाएँ 5ा6 करना चुनते हB, तो आपको एक मैसेज 5ा6 होगा जो आपको सूिचत करेगा Qक आपके पास GA गेटवे कfटमर पोट.ल म= 
िfथत माई नोLटस म= एक नोLटस ह।ै 

 
ईमेल संचार के िलए, आपको हम= अपना ईमेल पता 5दान करना होगा और खाता बनान ेके बाद GA गेटवे कfटमर पोट.ल म= 
िfथत कागज रिहत नोLटस के िलए िनयम और शतl fवीकार करनी हOगी. कृपया अपनी अिधसूचना सेnटंग अपडटे करने के िलए 
GA गेटवे Pाहक पोट.ल वेबसाइट www.gateway.ga.gov पर जाएं। 

 
टे^Yfटंग संचार के िलए, आपको हम= अपना फ़ोन नंबर 5दान करना होगा. मानक संदशे और डटेा दर=। यह वाहकO bारा िभq हो 
सकता ह,ै कृपया अपन े5दाता स ेसंपक.  कर=। 

अनुदान 5ा6कता. LरMतेदार एक माता-िपता, गभ.वती 'ि), LरMतेदार या कानूनी अिभभावक, जो बIO कX ओर स ेअपन ेनाम स ेTANF के िलए आवेदन 
करता ह ैऔर 5ा6 करता ह,ै िजसम= एक अजGमा बIा भी शािमल ह।ै 

सकल आय कर या अGय कटौती को tयान म= रखन ेस ेपहल ेQकसी 'ि) कX कुल आय। 

 
बेघर 'ि) 

 
एक 'ि) िजसके पास िनिuत और िनयिमत राि@ िनवास का अभाव ह ैया एक 'ि) िजसका 5ाथिमक राि@ िनवास ह:ै 
• अfथायी आवास 5दान करने के िलए िडज़ाइन Qकया गया एक पय.वेिwत आxय (जैस ेQक एक कjयाण होटल या 

सामूिहक आxय); 
• एक आधा घर या इसी तरह कX संfथा जो संfथागत होन ेवाले 'ि)यO के िलए अfथायी िनवास 5दान करती ह;ै 
• Qकसी अGय 'ि) के िनवास म= 90 QदनO स ेअिधक के िलए अfथायी आवास नह\◌;ं या ऐसी जगह जो मनुyयO के िलए 

िनयिमत शयन आवास के zप म= िडज़ाइन नह\◌ ंकX गई ह,ै या आमतौर पर उपयोग नह\◌ ंकX जाती ह ै(एक दालान, एक 
बस fटेशन, एक लॉबी, या इसी तरह कX जगह=)। 

घर के सदfय जो 'ि) आपके घर म= रहत ेहB। SNAP के िलए, वे 'ि) जो एक साथ रहत ेहB और एक साथ अपना भोजन खरीदते और तैयार 
करते हB। 

आय वेतन, वेतन, कमीशन, बोनस, कम.चारी का मुआवज़ा, िवकलांगता, प=शन, सेवािनवृि{ लाभ, |याज, बI ेका समथ.न या 5ा6 धन 
के Qकसी अGय zप जैस ेभुगतान। 

 
2012 का मtयम वग. कर 
राहत अिधिनयम 

यह अिधिनयम नकद सहायता िनिध या TANF डिेबट काड. के उपयोग को नकद िनकालने या कैसीनो, शराब कX दकुानO, 
वयfक-उGमुख मनोरंजन सुिवधा}, पोकर zम, जमानत बांड, नाइट Yलब / सैलून / सराय, ^बंगो हॉल, रेस cैक,गे^मंग 5ित~ान, 
बंदकू / गोला बाzद fटोर, �ूज जहाज, मानिसक पाठक, धू�पान कX दकुान=, टैटू / भेदी कX दकुान=, और fपा / मािलश सैलून पर 
लेनदने करने के िलए 5ितबंिधत करता ह।ै इन 'वसायO म= नकद सहायता िनिध या TANF डिेबट काड. का उपयोग 5ा6कता. कX 
ओर स ेएक जानबूझकर 5ोPाम का उjलंघन (धोखाधड़ी) होगा। 

गैर-आवेदक एक 'ि) जो साव.जिनक सहायता/लाभ के िलए आवेदन नह\◌ ंकरता या 5ा6 नह\ करता। गैर-आवेदकO को एक सोशल 
िसYयोLरटी नंबर, नागLरकता, या अ5वास िfथित 5दान करने कX ज़�रत नह\ ह।ै 

आदाता 5ा6कता. वह 'ि) होता ह ैजो AU कX ओर स ेनकद सहायता 5ा6 करने और धन खच. करने कX िज़�मेदारी fवीकार करता ह।ै 
एक 5ा6कता. AU सदfय हो सकता ह ैया नह\ भी हो सकता ह।ै 

कर-पूव. 'य कर-पूव. 'य कर लागू होन ेस ेपहल ेआपकX आय म= से कX गई कटौती हB। सभी कटौितयाँ कर-पूव. नह\ होती हB। सबस ेआम कर-
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पूव. कटौती fवाf�य बीमा, दतं िचQक_सा बीमा, दिृR बीमा, आQद हB। http://www.irs.gov 

योTय िवदेशी/अ5वासी एक योTय िवदशेी/आ5वासी वह 'ि) ह ैजो कानूनी zप स ेअमेLरका म= रह रहा ह ैजो िन�िलिखत xेिणयO म= स ेएक म= आता 
ह:ै 

• आ�जन और रा�ीयता अिधिनयम (INA) के तहत fथायी िनवास के िलए कानूनी zप स ेभत� (LPR) 
कोई 'ि); 

• 1988 के िवदशेी संचालन, िनया.त िव{पोषण और संबंिधत 5ोPाम िविनयोजन अिधिनयम कX धारा 584 के 
तहत अमेLरकX अ5वासी; 

• एक 'ि) िजस ेINA कX धारा 208 के तहत शरण दी गई ह;ै 
•  INA कX धारा 207 के तहत भत� शरणाथ�; 
• INA कX धारा 212 (d)(5) के तहत शरणाथ� या आxयदाता के zप म= पैरोल Qदया गया एक 'ि); 
• एक 'ि) िजसका िनवा.सन 1 अ5ैल 1997 स ेपहल ेलागू INA कX धारा 243 (h) या संशोिधत INA कX धारा 

241 (b)(3) के तहत रोका जा रहा ह;ै 
• एक 'ि) िजस े1 अ5ैल 1980 से पहल ेINA कX धारा 203 (a)(7) के तहत सशत. 5िविR दी गई ह;ै 
• 1980 के शरणाथ� िशwा सहायता अिधिनयम कX धारा 501 (e) म= पLरभािषत Yयूबा या हाईLटयन अ5वासी; 
• 2000 के अवैध 'ापार पीिड़त संरwण अिधिनयम कX धारा 107(b)(1) के तहत मानव तfकरी के िशकार; 
• 'ि)गत उ{रदािय_व और काय. अवसर सुलह अिधिनयम 1996 कX धारा 431 (c) म= िनधा.Lरत शत� को 

पूरा करने वाले पfत अ5वासी, जैसा Qक संशोिधत ह;ै 
• अफ़गान या इराकX अ5वािसयO को INA कX धारा 101(a)(27) के तहत िवशेष अ5वासी का दजा. Qदया गया 

(िन�द.R शत� के अधीन); 
• भारतीय आ_मिनण.य और िशwा सहायता अिधिनयम कX धारा 4(e) के तहत INA कX धारा 289 या संघ bारा 

माGयता 5ा6 भारतीय जनजाित के गैर- नागLरकO के तहत अमेLरका म= रहन ेवाले कनाडा म= जGम ेअमेLरकX भारतीय 
और; 

• हमOग या हाईलBड लाओLटयन आQदवासी सदfय िजGहOने िवयतनाम युग (8/05/1964 - 5/07/1975) के 
दौरान सैGय या बचाव अिभयान म= भाग लेकर अमेLरकX क�म.यO को सहायता 5दान कX। 

 
केवल िचQक_सा सहायता आवेदकO के िलए, कॉ�पैYट ऑफ �X एसोिसएशन (COFA) माइ�ोनेिशया के संघीय रा�यO, माश.ल 
bीप गणरा�य और पलाऊ गणरा�य के नागLरक हB। COFA 5वािसयO को 5-साल के बार स ेिमलने कX ज़zरत नह\ ह।ै 

संसाधन: नकद, संपि{, या संपि{ जैस ेबBक खाते, वाहन, fटॉक, बांड और जीवन बीमा। 

यौन हमला 
यौन हमला एक गैर-सहमित वाला यौन कृ_य ह ैिजस ेसंघीय, जनजातीय या रा�य के कानून bारा 5ितबंिधत Qकया गया ह,ै 
िजसम= पीिड़त के पास सहमित दने ेका अभाव भी शािमल ह।ै 

यौन उ_पीड़न यौन उ_पीड़न श@ुतापूण., डरान-ेधमकाने वाला या यौन पर आधाLरत दमनकारी 'वहार ह ैजो एक आ�ामक काय. वातावरण बनाता 
ह।ै 

पीछा करना जानबूझकर और बार-बार Qकसी अGय 'ि) का उन पLरिfथितयO म= पीछा करना या परेशान करना जो एक उिचत 'ि) को 
िवशेष zप स े') या िनिहत खतरO के कारण चोट या मौत का डर पैदा करेगा। 

करदायी आय वेतन, वेतन, कमीशन, बोनस, िवकलांगता, प=शन, सेवािनवृि{ लाभ, |याज, या Qकसी अGय 5कार से 5ा6 धन जैस ेभुगतान। 

टैYस पर िनभ.र एक 'ि) जो कर दािखल करने वाले के कर Lरटन. पर दावा Qकए जाने कX उ�मीद करता ह।ै http://www.irs.gov 

टैYस फ़ाइलर एक 'ि) जो कर Lरटन. दािखल करने कX अपेwा करता ह।ै http://www.irs.gov 
 
टैYस Lरटन. कटौितयाँ टैYस Lरटन. कटौितयाँ आपके टैYस Lरटन. फ़ॉम. 1040 पर पाई जाने वाली fवीकाय. IRS कटौितयाँ हB, जो लाइन 23 से लाइन 35 

तक शुz होती हB। उनम ेशािमल ह:ै िशwक खच.; फ़ॉम. 2106; fवाf�य बचत फ़ॉम. 8889; 'य 5प@ 3909; जुमा.ना/बचत का 
शी� आहरण; गुज़ारा भ{ा भुगतान; IRA कटौती; छा@ ऋण |याज; �ूशन और फ़Xस फ़ॉम. 8917; घरेल ूउ_पादन गितिविधयां 
फ़ॉम. 8903. http://www.irs.gov 

SNAP म= cैQफ़�कंग अवैध 'ापार SNAP लाभO का मतलब ह:ै 
(1) EBT का�स., काड. नंबस. और िपन नंबस. या मैनुअल वाउचर और हfताwर के ज़Lरये जारी Qकए गए और एYसेस Qकए गए 
SNAP लाभO को खरीदना, बेचना, चोरी करना या अGयथा एYसच=ज करना, योTय भोजन के अलावा नकद या 5ितफ़ल के िलए, 
या तो सीध,े अ5_यw zप स,े दसूरO के साथ िमलीभगत या िमलीभगत या अकेल ेकाय. करना; 
(2) आ�ेया�O, गोला-बाzद, िवfफोटक, या िनयंि@त पदाथ� का आदान-5दान; (3) SNAP लाभO के साथ एक उ_पाद खरीदना 
िजसम= एक कंटेनर होता ह,ै िजसम= उ_पाद को छोड़कर और जमा रािश के िलए कंटेनर वापस करके नकदी 5ा6 करने के इराद ेसे 
Lरटन. जमा कX ज़�रत होती ह,ै जानबूझकर उ_पाद को छोड़ Qदया जाता ह,ै और जानबूझकर जमा रािश के िलए कंटेनर वापस 
Qकया जाता ह;ै (4) 5ा6 करने के इराद ेस ेSNAP लाभ के साथ एक उ_पाद खरीदना उ_पाद को Qफ़र स ेबेचकर योTय भोजन के 
अलावा नकद या 5ितफ़ल, और बाद म= जानबूझकर योTय भोजन के अलावा नकद या 5ितफ़ल के बदले SNAP लाभO के साथ 
खरीद ेगए उ_पाद को Qफ़र स ेबेचना; (5) योTय भोजन के अलावा नकद या 5ितफ़ल के बदले मूल zप स ेSNAP लाभO के साथ 
खरीद ेगए उ_पादO को जानबूझकर खरीदना। (6) इलेYcॉिनक बेिनQफ़ट cांसफ़र (EBT) का�स., काड. नंबर और 'ि)गत 
पहचान सं�या (िपन), या मैनुअल वाउचर और हfताwर bारा जारी और एYसेस Qकए गए SNAP लाभO के आदान-5दान को 
खरीदने, बेचने, चोरी करने या अGयथा 5भािवत करने का 5यास, नकद के िलए या योTय भोजन के अलावा अGय िवचार, 5_यw, 
अ5_यw zप स,े दसूरO के साथ िमलीभगत या िमलीभगत म=, या अकेल ेअिभनय करना। 

http://www.irs.gov/
http://www.irs.gov/
http://www.irs.gov/
http://www.irs.gov/
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Way2Go डेिबट 
Mastercard 

Georgia रा�य ने TANF 5ा6कता.} के िलए एक सुिवधाजनक "इलेYcॉिनक" भुगतान िवकjप लागू Qकया ह ैिजस ेWay2Go 
डिेबट MasterCard कहा जाता ह।ै इस भुगतान िवकjप के तहत, महीने के पहल ेकैल=डर Qदन 5ा6कता. के खाते म= पैसा जमा 
Qकया जाता ह।ै यQद पहली बार स6ाहाँत या छु�ी पर पड़ता ह,ै तो लाभ िपछल ेमहीने के अंितम 'ावसाियक Qदन पर उपल|ध 
कराए जाते हB। 5ा6कता. के पास अपन ेफ़ं�स तक त_काल प�चं होती ह ैYयOQक फ़ं�स इलेYcॉिनक तरीके से डिेबट MasterCard 
म= लोड होत ेहB। 
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ADA /धारा 504 अिधकारp का नो*टस 
 

िवकलांग लोगI के िलए सहायता 
 

Georgia का मानव सेवा िवभाग और Georgia सामुदाियक NवाN�य िवभाग ("िवभाग") िवकलांग bि[यI को िवभागI के /ो@ामI, सेवाp या 
गितिविधयI मZ भाग लेने और अह$ता /ा0 करने के िलए समान अवसर /दान करने के िलए संघीय कानून* xारा आवlयक हF। इसमZ SNAP, TANF 
और िचBकWसा सहायता जैसे /ो@ाम शािमल हF। 

 
जब िवकलांगता के आधार पर भेदभाव से बचने के िलए संशोधन आवlयक होते हF तो िवभाग उिचत संशोधन /दान करते हF। उदाहरण के िलए, हम 
समान पyचं /दान करने के िलए नीितयI, /थाp या /B|याp को बदल सकते हF। समान <प से /भावी संचार सुिनि�त करने के िलए, हम िवकलांग 
bि[यI या उनके िवकलांग सािथयI को संचार सहायता /दान करते हF, जैसे Bक सांकेितक भाषा दभुािषए। हमारी मदद मु�त ह।ै िवभागI को ऐसा 
कोई संशोधन करने क? ज़jरत नह\ ह ैिजसके पJरणामNव<प Bकसी सेवा, /ो@ाम या गितिविध क? /कृित मZ मूलभूत पJरवत$न हो या अनुिचत िवrीय 
और /शासिनक बोझ हो। 

 
उिचत संशोधन या संचार सहायता का अनुरोध कैसे करZ 

 
यBद आप िवकलांग हF और उिचत संशोधन, संचार सहायता, या अितJर[ सहायता क? ज़jरत ह,ै तो कृपया अपने केसवक$ र से संपक$  करZ। उदाहरण के िलए, 
यBद आपको /भावी संचार के िलए सहायता या सेवा क? आवlयकता ह,ै जैसे सांकेितक भाषा दभुािषया। आप अपना अनुरोध करने के िलए अपने केस वक$ र 
से संपक$  कर सकते हF या DFCS को(877) 423-4746 पर या DCH Katie Beckett (KB) टीम को (678-248-7449) 248-7449 पर कॉल कर सकते 
हF। आप DFCS ADA उिचत संशोधन अनुरोध फ़ॉम$ का उपयोग करके भी अपना अनुरोध कर सकते हF, जो आपके Nथानीय DFCS काया$लय या 
ऑनलाइन https://dfcs.georgia.gov/adasection-504-and-civil-rights पर उपल�ध ह,ै या आप DCH ADA उिचत संशोधन अनुरोध फ़ॉम$ KB 
काया$लय से, ऑनलाइन https://medicaid.georgia.gov/programs/all-programs/tefrakatie-beckett पर /ा0 कर सकते हF, या आप अपना 
संशोधन अनुरोध DCH.ADAassistance@ dch.ga.gov पर ईमेल कर सकते हF। 

 

कोई िशकायत कैसे दज$ करZ 
 

यBद आपक? अOमता के कारण िवभागI ने आपके साथ भेदभाव Bकया ह ैतो आपको िशकायत करने का अिधकार ह।ै उदाहरण के िलए, यBद आपने एक 
उिचत संशोधन या सांकेितक भाषा दभुािषया के िलए कहा ह ैिजसे अNवीकार कर Bदया गया ह ैया उिचत समय के भीतर कार$वाई नह\◌ं क? गई ह,ै 
तो आप भेदभाव क? िशकायत दज$ कर सकते हF। आप अपने केस वक$ र, अपने Nथानीय DFCS काया$लय, या DFCS िसिवल राइ�स, ADA/धारा 
504 समKवयक से 47 Trinity Avenue SW, 30334st Floor, Atlanta, GA 877, (423-4746) 657- 3735 से संपक$  करके मौिखक या 
िलिखत <प मZ िशकायत कर सकते हF। DCH के िलए, KB टीम ADA/से3शन 504 समKवयक से 2211 Beaver Ruin Road, Suite150 
Norcross,30071 या P.O. पर संपक$  करZ। Box 172, Norcross, GA.30091, (678) 248-7449 DCH ईमेल ह:ै 
dch.adarequests@dch.ga.gov. 

 

आप अपने केस वक$ र से DFCS नागJरक अिधकार िशकायत फ़ॉम$ क? एक /ित मांग सकते हF। िशकायत फ़ॉम$ 
https://dfcs.georgia.gov/adasection-504-and-civil-rights पर भी उपल�ध ह।ै यBद आपको भेदभाव क? िशकायत करने मZ सहायता क? 
आवlयकता ह,ै तो आप ऊपर सूचीब� DFCS Nटाफ से संपक$  कर सकते हF। ऐसे bि[ जो बहरे हF या सुनने मZ कJठनाई ह ैया िजKहZ बोलने क? 
अOमता हो सकती ह,ै वे हमारे साथ जुड़ने के िलए एक ऑपरेटर के िलए 711 पर कॉल कर सकते हF। DCH नागJरक अिधकारI क? िशकायतI के 
िलए ईमेल ह:ै dch.civilrights@dch.ga.gov। DCH नागJरक अिधकार /B|या और िशकायत फ़ॉम$ के िलए cलंक यहाँ ह:ै 
https://dch.georgia.gov/adasection-504-and-civil-rights। 

 

आप उपयु[ संघीय एजZसी के साथ भेदभाव क? िशकायत भी दज$ कर सकते हF। यूएस संपक$  जानकारी। कृिष िवभाग (USDA) और U.S. NवाN�य 
और मानव सेवा िवभाग (HHS) "गैर-भेदभाव व[b" मZ शािमल ह।ै 

 
*1973 के पुनवा$स अिधिनयम क? धारा 504; 1990 के िवकलांग अिधिनयम के अमेJरक?; और िवकलांग अमेJरक? अिधिनयम संशोधन अिधिनयम 
2008 यह सुिनि�त करता ह ैBक िवकलांग bि[ गैरकानूनी भेदभाव से मु[ हF। 

 
 
 

सामुदाियक NवाN�य िवभाग (DCH) नीित के तहत, िचBकWसा सहायता /ो@ाम आपक? जाित, आयु, cलंग, िवकलांगता, रा¥ीय मूल या 
धम$ के आधार पर आपको पा_ता या लाभI से वंिचत नह\ कर सकते हF। 

 
 

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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USDA या HHS को आवेदन न भेजZ 

अिववा4दतता बयान  
संघीय नागJरक अिधकार कानूनI के अनुसार और U.S. अमेJरका के कृिष िवभाग (USDA) के नागJरक अिधकार िनयम और नीितयI के अनुसार, 
USDA, इसक? एजZिसयI, काया$लयI, और कम$चारी, और USDA /ो@ामI मZ भाग लेने वाले या उनका संचालन करने वाले संNथान, जाित, रंग, रा¥ीय 
मूल, cलंग (िजसमZ cलंग पहचान और यौन अिभिवKयास शािमल ह)ै, धा�म$क िवsास, िवकलांगता, आयु, राजनीितक माKयताp, या Bकसी भी पूव$ 
नागJरक अिधकार गितिविध के िलए /ितशोध या बदले के आधार पर भेदभाव करने से /ितबंिधत हF। Bकसी भी /ो@ाम या गितिविध मZ जो USDA xारा 
संचािलत या िवr पोिषत होती ह,ै भेदभाव नह\ Bकया जा सकता ह।ै /ो@ाम जो U.S.से िवrीय सहायता /ा0 करते हF। NवाN�य और मानव सेवा िवभाग 
(HHS), जैसे ज़<रतमंद पJरवारI के िलए अNथायी सहायता (TANF), और HHS सीधे संचािलत होने वाले /ो@ाम भी संघीय नागJरक अिधकार 
कानूनI और HHS िनयमI के तहत भेदभाव से /ितबंिधत हF। 

िवकलांग bि[ िजKहZ /ो@ाम क? जानकारी के िलए संचार के वैकिhपक साधनI क? आवlयकता होती ह ै(जैसे, mेल, बड़े c/ंट, ऑिडयो टेप, अमेJरक? 
सांकेितक भाषा), उKहZ उस एजZसी (राwय या Nथानीय) से संपक$  करना चािहए जहाँ उKहIने लाभ के िलए आवेदन Bकया था। 
ऐसे bि[ जो बिधर हF, सुनने मZ कJठनाई ह ैया िजनके पास बोलने क? अOमता ह,ै वे फेडरल Jरले सेवा के मा�यम से (800) 877-8339 पर USDA से 
संपक$  कर सकते हF। इसके अितJर[, /ो@ाम क? जानकारी अं@ेज़ी के अलावा अKय भाषाp मZ उपल�ध कराई जा सकती ह।ै 

USDA काय$|मI से संबंिधत नागJरक अिधकार िशकायतZ 
USDA, कई खा� सुरOा और भूख कम करने वाले काय$|मI जैसे पूरक पोषण सहायता /ो@ाम (SNAP), भारतीय आरOण पर खा� िवतरण /ो@ाम 
(FDPIR) और अKय के िलए संघीय िवrीय सहायता /दान करता ह।ै भेदभाव के िवj� िशकायत दज$ करने के िलए, /ो@ाम भेदभाव िशकायत /प_, 
(AD-3027) को पूरा करZ जो https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/ad-3027.pdf पर ऑनलाइन उपल�ध ह,ै और Bकसी भी 
USDA काया$लय या USDA को संबोिधत एक प_ िलखZ और प_ मZ फ़ॉम$ मZ मांगी गई सभी जानकारी /दान करZ। िशकायत फ़ॉम$ क? एक /ित का 
अनुरोध करने के िलए (866) 632-9992 पर कॉल करZ। अपना भरा yआ फ़ॉम$ या लेटर USDA को इसके xारा जमा करZ: 

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

2. फ़ै3स: (833) 256-1665 या (202) 690-7442; या 
3. फ़ोन: (833) 620-1071; या 
4. ईमेल: FNSCIVILRIGHTSCOMPLAINTS@usda.gov. 

 
SNAP मु¦I के संबंध मZ Bकसी भी अKय जानकारी के िलए, bि[यI को या तो USDA state information/hotline numbers  
(800) 221-5689 पर संपक$  करना चािहए, जो Nपेिनश मZ भी ह,ै या राwय क? जानकारी/हॉटलाइन नंबरI पर कॉल करZ (राwय अनुसार हॉटलाइन नंबरI 
क? सूची के िलए cलंक पर ि3लक करZ।); यहाँ ऑनलाइन /ा0 Bकए जा सकते हF: SNAP हॉटलाइन। 

HHS काय$|मI से संबंिधत नागJरक अिधकार िशकायतZ 
HHS NवाN�य और कhयाण को बढ़ाने के िलए कई /ो@ामI के िलए संघीय िवrीय सहायता /दान करता ह,ै िजसमZ TANF, हडे Nटाट$, िन� आय गृह 
ऊजा$ सहायता काय$|म (LIHEAP) और अKय शािमल हF। यBद आप मानते हF Bक आपके साथ आपक? जाित, रंग, रा¥ीय मूल, िवकलांगता, आयु, cलंग 
(गभा$वNथा, यौन अिभिवKयास, और cलंग पहचान सिहत), या उन /ो@ामI या गितिविधयI मZ धम$ के कारण भेदभाव Bकया गया ह ैजो HHS सीधे 
संचािलत करता ह ैया िजसके िलए HHS संघीय िवrीय सहायता /दान करता ह,ै आप अपने िलए या Bकसी और के िलए नागJरक अिधकार काया$लय 
(OCR) के साथ िशकायत दज$ कर सकते हF। 

HHS के ज़Jरये संघीय िवrीय सहायता /ा0 करने वाले /ो@ाम के संबंध मZ अपने या Bकसी और के िलए भेदभाव क? िशकायत दज$ करने के िलए, OCR 
के िशकायत पोट$ल https://ocrportal.hhs.gov/ocr/ के ज़Jरये ऑनलाइन फ़ॉम$ भरZ। आप OCR से मेल xारा भी संपक$  कर सकते हF: कZ §ीकृत केस 
/बंधन संचालन, U.S. Department of Health and Human Services, 200 Independence Avenue, S.W., Room 509F HHH Bldg., 
Washington, D.C. 20201; फ़ै3स: (202) 619-3818; या ईमेल: OCRmail@hhs.gov। तेज़ /ोसेcसंग के िलए, हम आपको मेल के ज़Jरये दज$ 
करने के बजाय िशकायत दज$ करने के िलए OCR ऑनलाइन पोट$ल का उपयोग करने के िलए /ोWसािहत करते हF। िजन लोगI को नागJरक अिधकारI क? 
िशकायत दज$ करने मZ सहायता क? आवlयकता ह,ै वे OCR को ईमेल कर सकते हF 
OCRMail@hhs.gov पर या 1-800-368-1019, TDD 1-800-537-7697 पर OCR टोल-¨? पर कॉल करZ। उन लोगI के िलए जो बहरे हF, 
सुनने मZ कJठनाई हF, या बोलने मZ कJठनाई ह,ै कृपया दरूसंचार Jरले सेवाp तक पyचंने के िलए 7-1-1 डायल करZ। हम िशकायत दज$ करने के िलए 
मु�त वैकिhपक /ा<प (जैसे mेल और बड़े c/ंट), सहायता और भाषा समथ$न सेवाएँ भी /दान करते हF। 

यह संNथान समान अवसर /दान करता ह।ै 

मानव सेवा िवभाग (DHS) के तहत, आप अपने Nथानीय DFCS काया$लय, या DFCS नागJरक अिधकार, ADA/धारा 504 समKवयक से Georgia 
मानव सेवा िवभाग, सामाKय परामश$दाता काया$लय, 47 Trinity Avenue SW, 30334 1st Floor, Atlanta, GA (877) 423-4746 से संपक$  करके 
भी भेदभाव क? िशकायत दज$ कर सकते हF। सीिमत अं@ेज़ी दOता के आधार पर भेदभाव का आरोप लगाने वाली िशकायतI के िलए, Georgia मानव 

http://www.usda.gov/sites/default/files/documents/ad-3027.pdf
http://www.usda.gov/sites/default/files/documents/ad-3027.pdf
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
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/
mailto:OCRmail@hhs.gov
mailto:OCRMail@hhs.gov
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सेवा िवभाग, सामाKय परामश$दाता काया$लय, 47 Trinity Avenue SW, 1st Floor, Atlanta, GA 30334 पर DHS िलिमटेड अं@ेज़ी /वीणता 
और संवेदी हािन /ो@ाम से संपक$  करZ या (877) 423-4746 पर कॉल करZ। 
USDA या  HHS को आवेदन न भेजZ 

 
 


