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Georgia Department of Human Services 
FOOD STAMP (SNAP)/MEDICAID/TANF Renewal Form 

 

अगर आपको इस दस्तावेज़ को पढ़ने या पूरा करने में मदद चाहिए या िमसे संवाद करने में मदद चाहिए, तो िमसे पूछें  या 

(877) 423-4746 पर कॉल करें . दुभाहियो ंसहित िमारी सेवाएं हनिः शुल्क िैं. यहद आप बिरे िैं, सुनने में कहिनाई िै, बिरे-अंधे िैं 

या आपको बोलने में कहिनाई िोती िै, तो आप िमें ऊपर हदए गए नंबर पर 711 (जॉहजिया ररले) डायल करके कॉल कर सकते िैं. 
 
 

 

 
यदि आप फ़ू ड सै्टम्प्स (SNAP) के दिए पुनः  आवेिन कर रहे हैं या अपने TANF या Medicaid िाभ ों का नवीनीकरण कर रहे हैं, त  आप केवि अपने 

नार्, पते और हस्ताक्षर के साथ इस नवीनीकरण/आवेिन प्रपत्र क  फाइि कर सकते हैं.  िालांहक, यदि आप प़ूरे फॉर्म क  प़ूरा करते हैं और अनुर ध 

दकए जाने पर जानकारी का सत्यापन प्रदान करते िैं, त  यह आपके आवेिन क  सोंसादधत करने, पुन: प्रर्ाणीकरण/नवीनीकरण क  अदधक तेज़ी से 

सोंसादधत करने र्ें हर्ारी सहायता करेगा. आप इस फॉर्म का उपय ग फ़ू ड सै्टम्प (SNAP)/Medicaidऔर/या TANF प्र ग्रार् या फ़ू ड सै्टम्प (SNAP) 

प्र ग्रार् के दिए सोंयुक्त नवीनीकरण/आवेिन िाखिि करने के दिए कर सकते हैं.  आपका फ़ू ड सै्टम्प (SNAP) नवीनीकरण केवि इस आधार पर सर्ाप्त 

नही ों दकया जाएगा दक आपका नवीनीकरण/दकसी अन्य कायमक्रर् के दिए आवेिन अस्वीकार/सर्ाप्त कर दिया गया है. हर् आपके फ़ू ड सै्टम्प (SNAP) के 

नवीनीकरण के दिए एक अिग पात्रता दनधामरण करें गे. 

कृपया नीचे हदए गए स्थान पर उस व्यक्ति का नाम और पता हपं्रट करें  जो लाभ के हलए दफर से आवेिन कर रहा है: 

ग्राहक का नार्: जन्म की तारीि: सार्ादजक सुरक्षा सोंख्या: 
(गैर-आवेिक ों के दिए वैकखिक*) 

 

क्या आप बेघर हैं?  हाों____ नही ों____ *नीचे नागररकता अप्रवासन खिदत और सार्ादजक 

सुरक्षा नोंबर िेिें. 

गिी का पता: 

 

डाक पता: 

   

रु्ख्य फ न नोंबर: अन्य सोंपकम  नोंबर:  

इिेक्ट्र ॉदनक सोंचार: 
ईमेल: हााँ ___ या नही ों ___ (वैकखिक) 
सोंिेश भेजना: हााँ ___ या नही ों ___ (वैकखिक) 

ईरे्ि पता: (वैकखिक)  

आपकी पसोंिीिा भाषा क्या है? यदि साक्षात्कार की 

आवश्यकता है, त  क्या आपक  

िुभादषए की आवश्यकता 

ह गी? 

 

हााँ या नही ों    

 
अमेररकी हवकलांग अहधहनयम: उहचत संशोधन और संचार सिायता के हलए अनुरोध (यहद लागू िो): 

क्या आपके पास कोई हवकलांगता िै हजसके हलए उहचत संशोधन या संचार सिायता की आवश्यकता िोगी? िााँ      निी ं      

(यहद िााँ, तो कृपया उस उहचत संशोधन या संचार सिायता का वर्िन करें  हजसका आप अनुरोध कर रिे िैं): 

साोंकेदतक भाषा िुभादषया____; TTY____; बडी छपाई____ ; इिेक्ट्र ॉदनक सोंचार (ईरे्ि)____बे्रि;  

र्ौखिक िुभादषया____; स्पशम िुभादषया ____; कायमक्रर् की सर्य सीर्ा के टेिीफ न कॉि अनुस्मारक ____; टेिीफ न पर हस्ताक्षर (यदि िाग़ू ह ) 

____; आर्ने-सार्ने साक्षात्कार (घर का िौरा) ____; अन्य_ 

क्या आपको एक बार इस उहचत संशोधन या संचार सिायता की आवश्यकता िै या चल रिा िै ? यहद संभव िो, 

तो संके्षप में बताएं हक आपको इस संशोधन या सिायता की आवश्यकता कब और कब तक िै? 

 

कायािलय के उपयोग के हलए िी: दिनाोंकप्राखप्त ग्राहक ID  # दिनाोंक आरोंभ   
कायमक्रर्शुरू दकए गए:  TANF  फ़ू ड सै्टम्प्स (SNAP)   Medicaid 
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र्ैं अपने सवोत्तर् ज्ञान और दवश्वास के अनुसार झ़ूठी गवाही के िोंड के तहत घ दषत करता हों दक दजस व्यखक्त (व्यखक्तय ों) के दिए र्ैं िाभ के दिए 

आवेिन कर रहा हों वह अरे्ररकी नागररक हैं या सोंयुक्त राज्य अरे्ररका र्ें काऩूनी रूप से गैर-नागररक हैं. र्ैं यह भी प्रर्ादणत करता हों दक इस 

आवेिन र्ें िी गई सभी जानकारी रे्री जानकारी के अनुसार सत्य और सही है. र्ैं सर्झता हों और सहर्त हों दक DHS-DFCS, DCH और अदधकृत 

सोंघीय एजेंदसयाों इस आवेिन पर रे्रे द्वारा िी गई जानकारी क  सत्यादपत कर सकती हैं. जानकारी दपछिे या वतमर्ान दनय क्ताओों से प्राप्त की जा 

सकती है. र्ैं सर्झता/सर्झती हों दक रे्री जानकारी का उपय ग वेतन सोंबोंधी जानकारी और कायम गदतदवदधय ों र्ें रे्री भागीिारी क  टर ैक करने के 

दिए दकया जाएगा. 

 

र्ैं फ़ू ड सै्टम्प (SNAP) और/या TANF कायमक्रर् की आवश्यकताओों के अनुसार अपनी खिदत र्ें दकसी भी बििाव की ररप टम करूाँ गा. र्ैं यह भी 

ररप टम करूों गा दक अगर रे्रे घर र्ें दकसी क  िॉटरी या जुए र्ें जीत दर्िती है, त  सकि रादश $4250 या उससे अदधक (कर ों या अन्य रादशय ों क  

र के जाने से पहिे). र्ैं इन जीत ों की ररप टम उस र्हीने के अोंत से 10 दिन ों के भीतर करूों गा दजसर्ें रे्रे पररवार क  जीत दर्िती है. र्ैं सर्झता हों 

दक यदि क ई जानकारी गित है, त  रे्रे िाभ ों क  कर् या अस्वीकार दकया जा सकता है, और जानब़ूझकर गित जानकारी प्रिान करने के दिए रु्झ 

पर आपरादधक रु्किर्ा चिाया जा सकता है या DHS-DFCS कायमक्रर् ों से अय ग्य घ दषत दकया जा सकता है. र्ैं सर्झता/सर्झती हों दक अगर र्ैं 

गित जानकारी िेता हों या जानकारी छुपाता हों त  रु्झ पर रु्किर्ा चिाया जा सकता है. र्ैं सर्झता/सर्झती हों दक अगर र्ैं अपने आवेिन या 

नवीनीकरण प्रदक्रया के िौरान अपने कुछ िचों के बारे र्ें DHS-DFCS क  बताने र्ें दवफि रहता हों और/या उन्हें सत्यादपत करने र्ें दवफि रहता 

हों, त  DHS-DFCS रे्रे फ़ू ड सै्टम्प (SNAP) िाभ ों की रादश की गणना र्ें उस िचम का बजट नही ों करेगा. 

 

जॉदजमया र्ानव सेवा दवभाग ("DHS") िाभ के दिए आपके आवेिन के िौरान व्यखक्तगत रूप से पहचान य ग्य जानकारी (PII), जैसे नार्, पते, 

टेिीफ न नोंबर, ईरे्ि पते और जन्म दतदथ आदि एकत्र करता है. हर्ें क ई भी व्यखक्तगत जानकारी प्रिान करके, आप सहर्त हैं दक हर् ऐसी दकसी 

भी व्यखक्तगत जानकारी क  DHS नीदतय ों, प्रदक्रयाओों के अनुसार एकत्र, उपय ग और प्रकट कर सकते हैं और जैसा दक काऩून और/या दवदनयर् 

द्वारा अनुर्त या आवश्यक है. 

 

हस्ताक्षर पृष्ठ:                                    दिनाोंक 

 

गवाह हस्ताक्षर यदि 'X' द्वारा हस्ताक्षररत है’ 

 

                                   दिनाोंक 

 

 

 

 
 
Express Lane Eligibility: 
 

एक्सपे्रस िेन पात्रता (ELE) 19 वषम से कर् आयु के उन पात्र बच् ों क  नार्ाोंदकत या नवीनीकृत करने की एक स्वचादित प्रदक्रया है, ज  दचदकत्सा 

सहायता कायमक्रर् र्ें प़ूरक प षण सहायता कायमक्रर् (SNAP) या जरूरतर्ोंि पररवार ों के दिए अिायी सहायता (TANF) प्राप्त कर रहे हैं. यदि 

आपके बचे् SNAP या TANF के दिए पात्र हैं, त  पररवार और बाि सेवा दवभाग (DFCS) SNAP या TANF से घर के आकार, दनवास और आय 

की जानकारी का उपय ग करेगा, िेदकन DFCS दचदकत्सा सहायता दनयर् ों का उपय ग करके नागररकता या अप्रवास खिदत क  सत्यादपत करेगा। 

बच् ों क  Medicaid या PeachCare for Kids® र्ें नार्ाोंदकत या नवीनीकृत करने का एक ELE दृढ़ सोंकि. यदि आपके बच् ों के दिए पीच 

केयर® के दिए पात्र हैं, त  उन पर प्रीदर्यर् िगाया जा सकता है. DFCS आपक  एक दृढ़ सोंकि न दटस भेजेगा, आपक  क ई भी पररवतमन करने 

िेगा और आपक  दकसी भी सर्य बाहर दनकिने की अनुर्दत िेगा.  

 

क्या आप DFCS क  अपने बच् ों क  Medicaid या PeachCare for Kids® र्ें नार्ाोंदकत या नवीनीकृत करने के दिए ELE का दनधामरण करने के 

दिए SNAP या TANF से आपकी जानकारी का उपय ग करने की अनुर्दत िेने के दिए सहर्त हैं? 

 

☐ हााँ  ☐ नही ों 
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अहधकृत प्रहतहनहध: 
 

इस अनुभाग क  तभी प़ूरा करें  जब आप चाहते हैं दक क ई व्यखक्त या क ई सोंगठन आपका आवेिन/नवीकरण भरें , फ़ू ड सै्टम्प्स (SNAP) 

या TANF के दिए अपना साक्षात्कार प़ूरा करें , और/या अपने फ़ू ड सै्टम्प (SNAP) EBT काडम का उपय ग करके भ जन ख़रीिें  जब आप 

ऐसा नही ों कर सकते िुकान पर जाओ. कृप्या प्रते्यक प्र ग्रार् प्रकार की जााँच करें  दजसे आप एक अदधकृत प्रदतदनदध के रूप र्ें नादर्त 

करना चाहते हैं. कृप्या जाोंच िें दक आप उस व्यखक्त या सोंगठन क  कौन से कतमव्य दनभाना चाहते हैं. यदि आप Medicaid के दिए आवेिन 

कर रहे हैं, त  आप अपनी ओर से दचदकत्सा सहायता के दिए आवेिन करने के दिए एक से अदधक व्यखक्तय ों क  चुन सकते हैं. 
 

अदधकृत प्रदतदनदध 1 कायमक्रर् के प्रकार: फ़ू ड सै्टम्प (SNAP) ❑              TANF ❑           दचदकत्सा सहायता❑ 

अदधकृत प्रदतदनदध 1 के कतमव्य: आवेिक की ओर से आवेिन पर हस्ताक्षर करें  ❑ नवीनीकरण फॉर्म क  प़ूरा करें  और जर्ा करें  ❑ न दटस और 

अन्य सोंचार की प्रदतयाों प्राप्त करें  ❑ अन्य सभी र्ार्ि ों र्ें आवेिक की ओर से कायमवाही करें  ❑ TANF िाभ काडम (EPPIC) प्राप्त करें❑          
 

व्यखक्त का नार् 1: ___________________________________      

सोंगठन का नार् 1 (यदि िाग़ू ह ): __________________    फ न: __________________________________ 

पता: ________________________________________   एप्ट: _______________________ 

शहर: _____________________________________________ राज्य: ________   दपन नोंबर:__________________ 

इिेक्ट्र ॉदनक सोंचार: ईमेल: हााँ ___ नही ों ___ (वैकखिक)      सोंिेश भेजना: हााँ ___ नही ों ___ (वैकखिक) 

ईरे्ि पता (वैकखिक):______________________________________ 

पसोंिीिा भाषा: ___________________________________ क्या िुभादषए की आवश्यकता है? हाों ___ या नही ों ___ 
 

अदधकृत प्रदतदनदध 2 कायमक्रर् के प्रकार: फ़ू ड स्टम्प (SNAP) ❑              TANF ❑           दचदकत्सा सहायता❑ 

अदधकृत प्रदतदनदध 2 के कतमव्य: आवेिक की ओर से आवेिन पर हस्ताक्षर करें  ❑ नवीनीकरण फॉर्म क  प़ूरा करें  और जर्ा करें  ❑ न दटस और 

अन्य सोंचार की प्रदतयाों प्राप्त करें  ❑ अन्य सभी र्ार्ि ों र्ें आवेिक की ओर से कायमवाही करें  ❑ TANF िाभ काडम (EPPIC) प्राप्त करें ❑      
 

व्यखक्त का नार् 2: ___________________________________      

सोंगठन का नार् 2 (यदि िाग़ू ह ): __________________ फ न: __________________________________ 

पता: ________________________________________ एप्ट: _______________________ 

शहर: _____________________________________________ राज्य: ________   दपन नोंबर:__________________ 

इिेक्ट्र ॉदनक सोंचार: ईरे्ि: हााँ ___ नही ों ___ (वैकखिक)      सोंिेश भेजना: हााँ ___ नही ों ___ (वैकखिक) 

ईरे्ि पता (वैकखिक):______________________________________ 

पसोंिीिा भाषा: ___________________________________ क्या िुभादषए की आवश्यकता है? हाों ___ या नही ों ___ 
 

Americans with Disabilities Act: प्राहधकृत प्रहतहनहधयो ंके हलए उहचत संशोधन और संचार सिायता का अनुरोध (यहद लागू िो): 

क्या अहधकृत प्रहतहनहध की कोई हवकलांगता िै हजसके हलए उहचत संशोधन या संचार सिायता की आवश्यकता िोगी? िााँ      निी ं      

(यहद िााँ, तो कृपया उस उहचत संशोधन या संचार सिायता का वर्िन करें  हजसका आप अनुरोध कर रिे िैं): 

साोंकेदतक भाषा िुभादषया____; TTY____; बडी छपाई____ ; इिेक्ट्र ॉदनक सोंचार (ईरे्ि)____; बे्रि ; वीदडय  ररिे____; 

क्य़ूड स्पीच इोंटरपे्रटर ; र्ौखिक िुभादषया____; स्पशम िुभादषया ____ ; कायमक्रर् की सर्य सीर्ा का टेिीफ न 

कॉि अनुस्मारक ____; टेिीफ दनक हस्ताक्षर (यदि िाग़ू ह ) ____; आर्ने-सार्ने साक्षात्कार (घर का िौरा) ____;  

अन्य:    

क्या अहधकृत प्रहतहनहध को इस उहचत संशोधन या संचार सिायता की जरूरत िै वन टाइम या चल रिे____? यहद संभव िो, 

तो संके्षप में बताएं हक आपको इस संशोधन या सिायता की आवश्यकता कब और हकतनी देर तक िै?   
 

केवल Medicaid के हलए: 

क्या आप अगले विि संघीय आयकर ररटनि दाक्तिल करने की अपेक्षा करते िैं? (आप अभी भी स्वास्थ्य बीर्ा के दिए आवेिन कर 

सकते हैं, भिे ही आप सोंघीय आयकर ररटनम िाखिि न करें।) 
 

िााँ नही ों यदि हााँ, त  कृपया a, b, और c प्रश् ों के उत्तर िें .  यदि नही ों, त  कृपया प्रश् का उत्तर िें  c. 
 

a. क्या आप जीवन साथी के साथ सोंयुक्त रूप से फाइि करें गे? हााँ नही ों यदि िााँ, त  पदत या पत्नी का नार्:                                                                 

b. क्या आप अपने टैक्स ररटनम पर दकसी आदित का िावा करें गे? हााँ नही ों 

       यदि हाों, त  आदित ों के नार् (नार् ों) की स़ूची बनाएों :                                                                                                                             

c. क्या दकसी क  दकसी और के ररटनम पर दनभमर कर के रूप र्ें िावा दकया जाएगा? हााँ नही ों 

       यदि िां, त  कर िाखिि करने वािे और कर आदित ों  का नार् स़ूचीबद्ध करें :                                                                             

       कर आदित का कर िाखिि करने वािे से क्या सोंबोंध है? 

____________________________________________________
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सामुदाहयकआउटरीचसेवाएं: 

अन्य DHS सेवाओों के बारे र्ें अदधक जानकारी के दिए, कृपया हर्ारी वेबसाइट www.dfcs.georgia.gov पर जाएों  या (877) 423 - 4746 पर कॉि करें . 

कृपया सभी प्रश्ो ंके उत्तर दें और अनुरोध के अनुसार सभी आय और हकसी भी िचि का प्रमार् प्रदान करें .  

नागररकता अप्रवासन क्तस्थहत और सामाहजक सुरक्षा संख्या: 

कृपया आवेदक और पररवार के सभी सदस्ो ंके बारे में नीचे हदए गए चाटि को भरें . हनम्नहलक्तित संघीय कानून औरहवहनयम: 2008 के फूड 

और पोिर् अहधहनयम के अनुसार, 7 U.S.C. § 2011-2036, 7. C.F.R. § 273.2, 45 C.F.R. 

§ 205.52, 42 C.F.R. § 435.910, और 42 C.F.R. § 435.920, DFCS क  आपसे और आपके पररवार के सिस् ों के सार्ादजक सुरक्षा नोंबर ों का 

अनुर ध करने के दिए अदधकृत करता है. क ई भी व्यखक्त ज  आपके घर र्ें रह रहा है और िाभ के दिए आवेिन नही ों कर रहा है, उसे गैर-आवेिक के 

रूप र्ें र्ाना जा सकता है. गैर-आवेिक ों क  हर्ें उनके सार्ादजक सुरक्षा नोंबर, नागररकता, या आप्रवास खिदत के बारे र्ें जानकारी िेने की 

आवश्यकता नही ों है और वे िाभ के दिए पात्र नही ों हैं. घर के अन्य सिस् तब भी िाभ प्राप्त करने र्ें सक्षर् ह  सकते हैं यदि वे अन्यथा पात्र ह ों. यदि 

आप चाहते हैं दक हर् यह तय करें  दक क्या क ई घर का सिस् िाभ के दिए पात्र है, त  भी आपक  हर्ें उनकी नागररकता या अप्रवास खिदत के बारे र्ें 

बताना ह गा और हर्ें उनका सार्ादजक सुरक्षा नोंबर (SSN) िेना ह गा.  घर की पात्रता और िाभ के स्तर क  दनधामररत करने के दिए आपक  अभी भी 

हर्ें उनकी आय और सोंसाधन ों के बारे र्ें बताना ह गा.  हर् दकसी भी गैर-आवेिक वािे घर के सिस् क  य़ूनाइटेड से्टट्स दसदटजनदशप एों ड इदर्गे्रशन 

सदवमसेज (USCIS) दससे्टरै्दटक एदियन वेररदफकेशन फॉर एों टाइटेिर्ेंट (SAVE) दसस्टर् क  ररप टम नही ों करें गे, अगर वे हर्ें अपनी नागररकता या 

इदर्गे्रशन से्टटस नही ों िेते हैं. हर् आपकी जानकारी क  य़ूनाइटेड से्टट्स दसदटजनदशप एों ड इदर्गे्रशन सदवमसेज (USCIS) के साथ साझा नही ों करें गे; 

हािाोंदक, यदि आपके आवेिन पर आव्रजन खिदत की जानकारी प्रसु्तत की गई है, त  यह जानकारी USCIS के र्ाध्यर् से सत्यापन के अधीन ह  सकती 

है और आपके पररवार की पात्रता और िाभ स्तर क  प्रभादवत कर सकती है. आपकी आय और य ग्यता क  सत्यादपत करने के दिए हर् आपकी 

जानकारी का दर्िान अन्य सोंघीय, राज्य और िानीय एजेंदसय ों के साथ करें गे. यह जानकारी काऩून प्रवतमन अदधकाररय ों क  भी िी जा सकती है तादक 

वे काऩून से भाग रहे ि ग ों क  पकडने के दिए उपय ग कर सकें . यदि आपके पररवार के पास फ़ू ड सै्टम्प (SNAP) का िावा है, त  SSN सदहत इस 

आवेिन की जानकारी सोंघीय और राज्य एजेंदसय ों और दनजी िावा सोंग्रहण एजेंदसय ों क  िी जा सकती है, तादक वे िावा एकत्र करने र्ें उपय ग कर 

सकें . हर् आवेिक पररवार के सिस् ों क  िाभ से वोंदचत नही ों करें गे क्य ोंदक घर के अन्य सिस् अपनी SSN, नागररकता, या अप्रवास खिदत प्रिान 

करने र्ें दवफि रहते हैं. यदि आप केवि आपातकािीन दचदकत्सा सेवाओों के दिए आवेिन कर रहे हैं, त  आपक  अपना SSN या अपनी अप्रवास 

खिदत के बारे र्ें जानकारी प्रिान करने की आवश्यकता नही ों है. 

 

प्रथर्नार् M I अोंदतर्नार् 

जातीयता 

दहसै्पदनक

या 

िातीनी? 

(वैकखिक) 

िौड 

(वैकखिक) 

सेक्स

M/F 

जन्म की 

तारीि 

 

फारे्ट 

(र्दहना/दिन/

साि) 

आप से सम्बन्ध 

स शि दसक्य ररटी 

नोंबर 

(गैर-आवेिक ों के दिए 

वैकखिक) 

क्या आप एक 

अरे्ररकी नागररक हैं, 

य़ू.एस. राष्ट्र ीय, य ग्य 

अप्रवासी या 

सोंत षजनक आप्रवास 

खिदत र्ें? (केवि 

आवेिक) (हााँ/नही ों) 

क्या इस 
बचे् की 
र्ााँ घर र्ें 
रहती है? 
(हाों/नही ों) 

क्या इस 

बचे् का 

दपता घर 

र्ें रहता 

है? ❑ हााँ 

❑ नही ों? 

(हाों/नही ों) 

क्या 

आपMedica

id चाहते हैं? 

(हाों/नही ों) 

   हाों/नही ों    िुि  हाों/नही ों हाों/नही ों हाों/नही ों हाों/नही ों 

   हाों/नही ों      
हाों/नही ों हाों/नही ों हाों/नही ों हाों/नही ों 

   हाों/नही ों      
हाों/नही ों हाों/नही ों हाों/नही ों हाों/नही ों 

   हाों/नही ों      
हाों/नही ों हाों/नही ों हाों/नही ों हाों/नही ों 

   
हाों/नही ों 

     
हाों/नही ों हाों/नही ों हाों/नही ों हाों/नही ों 

   हाों/नही ों      
हाों/नही ों हाों/नही ों हाों/नही ों हाों/नही ों 

   हाों/नही ों      
हाों/नही ों हाों/नही ों हाों/नही ों हाों/नही ों 

रेस कोड (िाग़ू ह ने वािे सभी क  चुनें): 
AI - अरे्ररकी भारतीय या अिास्का ऱ्ूि दनवासी AS – एदशयाई BL - कािा या अफ्रीकी अरे्ररकी 
HP - ऱ्ूि दनवासी हवाईयन या अन्य प्रशाोंत द्वीप वासी WH– सफेि 

 

नस्ल/जातीय जानकारी प्रिान करके, आप हर्ारे कायमक्रर् ों क  दबना दकसी भेिभाव के सोंचादित करने र्ें हर्ारी सहायता करें गे. आपके पररवार के दिए हर्ें 

यह जानकारी िेने की आवश्यकता नही ों है, और यह आपकी पात्रता या िाभ स्तर क  प्रभादवत नही ों करेगा. हािाोंदक, यदि आप यह जानकारी प्रिान नही ों करते 

हैं, त  पहिे आर्ने-सार्ने साक्षात्कार के िौरान जादत और जादत की ि्ढ़ पहचान की जाएगी. 
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यहद आप या अन्य घरेलू आवेदक एक देशीय नागररक िैं, या एक योग्य हवदेशी/अप्रवासी िैं, तो हनम्नहलक्तित चाटि को पूरा करें : 

(कृपया आवश्यकतानुसार अदतररक्त पृष्ठ ज डें) 

नार् 
 
 

प्रथर् र्ध्य आरोंभ अोंदतर् 

अप्रवासन िस्तावेज़ के 

प्रकार 

एदियन/प्रर्ाण पत्र/िस्तावेज़ 

ID नोंबर 

क्या आप 1996 से 

य़ू.एस. र्ें रहते हैं? 

(हाों/नही ों) 

दिनाोंक प्राकृदतक/य़ू.एस. 

र्ें प्रवेश या प्रवेश की 

दतदथ. 

(यदि िाग़ू ह ) 

 

फारे्ट 

(र्दहना/दिन/साि) 

क्या आप, या आपके 

पदत या पत्नी या र्ाता-

दपता एक अनुभवी या 

य़ू.एस. सेना के सदक्रय-

ड्य़ूटी सिस् हैं? 

(हाों/नही ों) 

      

      

      

      
 

केवल Medicaid के हलए: 

क्या आपके घर में 18 विि की आयु में कोई फोस्टर केयर में था?  ☐ िााँ  ☐ निी  ं

यहद आपके पास ऐसे कर आहित िैं जो आपके साथ घर में निी ंरिते िैं, तो कृपया नीचे सूची दें. 
 

नार्: __________________________ सार्ादजक सुरक्षा सोंख्या ___________ दिोंग: M   F ((कृपया एक सकम ि करें ) 

जन्म की तारीि: __________________ नागररकता: ______________________________________________________ 

आपसे सोंबोंध: ___________________ (कृपया आवश्यकतानुसार अदतररक्त पृष्ठ ज डें) 
 

िमें आवेदक और घर के सभी सदस्ो ंके बारे में अहधक बताएं 
 

िाभ के दिए कौन पात्र है, यह तय करने के दिए हर्ें आवेिक और घर के सभी सिस् ों के बारे र्ें अदधक जानकारी चादहए. कृपया नीचे दिए 

गए पृष्ठ पर केवि उन िाभ ों के बारे र्ें प्रश् ों के उत्तर िें  दजन्हें आप प्राप्त करना चाहते हैं. 
 

1. क्या दकसी क  ि़ू सरे काउोंटी या राज्य र्ें क ई िाभ दर्िा है? (केवि फ़ू ड सै्टम्प (SNAP) और TANF के दिए) 

❑ हाों  ❑ नही ों  
 

यहदिां: 

कौन:    

कहााँ पर:    

कब:    
 

2. क्या दकसी क  इस बारे र्ें गित जानकारी िेने का ि षी पाया गया है दक वे कहााँ रहते हैं और उन्हें 8/22/1996 के बाि एक से अदधक 

के्षत्र ों र्ें अनेक FS िाभ प्राप्त करने वािे कौन हैं? (केवि फ़ू ड सै्टम्प्स (SNAP) के दिए) ❑हााँ ❑ नही ों   
     

यहदिां: 

कौन:    

कहााँ पर:    

कब:    
 

3. क्या आपके घर र्ें दकसी ने से्वच्छा से नौकरी छ ड िी या आवेिन की तारीि से 30 दिन ों के भीतर से्वच्छा से अपने कार् के घोंटे प्रदत 

सप्ताह 30 घोंटे से कर् कर दिए? (केवि फ़ू ड सै्टम्प्स (SNAP) और TANF के दिए)❑  हााँ ❑ नही ों    
    

यदििां, त  दकसने छ डा?      

उसने/उसने क्य ों छ ड दिया?    
 

4. क्या क ई गभमवती है? (यह प्रश् फ़ू ड सै्टम्प (SNAP) आवेिक ों पर िाग़ू नही ों ह ता) ❑ हााँ   ❑ नही ों   
 

यदि िां, त  अनुर्ादनत दनयत दतदथ क्या है ? ____________; और दकतने बच् ों की उम्मीि थी? __?                       

यदि नही ों, त  क्या दपछिे 12 र्हीन ों के भीतर घर र्ें दकसी का प्रसव हुआ या गभामविा सर्ाप्त हुई?  ❑हााँ   ❑नही ों?  
 

यदि िां, त  सुपुिमगी/सर्ाखप्त दतदथ क्या थी? _____;और दकतने दशशुओों का जन्म/प्रत्यादशत हुआ? ________  

गभमवती र्दहिा का नार्: ______________________ अजने्म बचे् के दपता का नार्: ____________________ 

दपता का पता:              
 

5. Medicaid आवेिक ों के दिए, क्या दकसी के पास दपछिे 3 र्हीन ों का क ई भुगतान न दकया गया रे्दडकि दबि है?❑ हााँ ❑नही ों 

यदि हाों, त  कृपया भुगतान न दकए गए दबि भेजें यदि आपके पास Medicaid का र्ार्िा है. 
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6. क्या दकसी व्यखक्त क  फ़ू ड सै्टम्प (SNAP) या TANF प्र ग्रार् से अय ग्य ठहराया गया है? (केवि फ़ू ड सै्टम्प (SNAP) और TANF के दिए)  
❑ हााँ  ❑ नही ों 
 

यहदिां: 

कौन:                                                                             

कहााँ पर:                                                                             
 

7. क्या क ई व्यखक्त दकसी अपराध के दिए श़ून्य अदभय जन या जेि की ओर भाग रहा है? (केवि फ़ू ड सै्टम्प (SNAP) और TANF के दिए) 
❑ हााँ ❑ नही ों यदि हााँ, त  कौन: ____________________________________________ 

 

8. क्या दकसी ने पररवीक्षा या पैर ि की शतों का उल्लोंघन दकया है? (केवि फ़ू ड सै्टम्प्स (SNAP) और TANF के दिए) ❑ हााँ  ❑ नही 

यदि िां, त  कौन: _____________________________________ 
 

9. क्या 8/22/1996 के बाि (केवि फ़ू ड सै्टम्प्स (SNAP) और TANF के दिए) या एक दहोंसक अपराध ( केवि TANF के दिए)  एक 

दनयोंदत्रत र्ािक पिाथम (अथामत, नशीिी िवाओों के अपराधी) के कबे्ज, उपय ग या दवतरण से सोंबोंदधत व्यवहार के कारण दकसी क  घ र 

अपराध का ि षी पाया गया है? हााँ नही ों 
 

यदि िां: 

कौन:                                                                             कब: _________________________________________ 
 

a. क्या आप नशीिी िवाओों के अपराध की सजा के पररणार्स्वरूप प्राप्त दकसी भी सजा से सोंबोंदधत पररवीक्षा की शतों के अनुपािन र्ें 

हैं? (केवि फ़ू ड सै्टम्प्स (SNAP) क दिए) ❑हााँ ❑ नही ों 
 

b. क्या आप नशीिी िवाओों के अपराध की सजा के पररणार्स्वरूप प्राप्त दकसी सजा से सोंबोंदधत पैर ि की शतों का अनुपािन करते 

हैं? (केवि फ़ू ड सै्टम्प्स (SNAP) के दिए) ❑हााँ ❑ नही ों 
 

c. क्या आपने दकसी डर ग सोंबोंधी ि षदसखद्ध से सोंबोंदधत पररवीक्षा या पैरोल की सभी शतों को सफिताप़ूवमक प़ूरा कर दिया है? 

(केवि फ़ू ड सै्टम्प्स (SNAP) के दिए) ❑हााँ ❑ नही ों 
 

10. क्या आप या घर के दकसी सिस् क  8/22/1996 के बाि िवाओों के दिए फ़ू ड सै्टम्प (SNAP) िाभ ों का व्यापार करने का ि षी पाया 

गया है? (केवि फ़ू ड सै्टम्प्स (SNAP) के दिए) ❑हााँ ❑ नही ों 
 

यदिहाों: 

कौन:                                                                             कब: ___________________________________________ 
 

11. क्या आपक  या घर के दकसी सिस् क  8/22/1996 के बाि $500 से अदधक फ़ू ड सै्टम्प (SNAP) िाभ िरीिने या बेचने का ि षी पाया 

गया है? (केवि फ़ू ड सै्टम्प्स (SNAP) के दिए) ❑हााँ ❑ नही ों 
 

यदिहाों: 

कौन:     

कब:    
 

12. क्या आपक  या घर के दकसी सिस् क  8/22/1996 के बाि बोंि़ू क ों, ग िा-बारूि, या दवस्फ टक ों के दिए फ़ू ड सै्टम्प (SNAP) िाभ ों 

के व्यापार के दिए ि षी ठहराया गया है? (केवि फ़ू ड सै्टम्प्स (SNAP) के दिए) ❑हााँ ❑ नही ों 
 

यदिहाों: 

कौन:     

कब:     
 

13. एक वयस्क के रूप र्ें गोंभीर यौन श षण, हत्या, यौन श षण, और बच् ों के अन्य िुव्यमवहार, यौन उत्पीडन से जुडे एक सोंघीय या राज्य 

के अपराध, या अटॉनी जनरि द्वारा दनधामररत राज्य के काऩून के तहत अपराध के दिए एक अपराध की सजा है, ज  इस तरह के 

2/7/2014 के बाि के अपराध के काफी हि तक सर्ान है? (केवि फ़ू ड सै्टम्प्स (SNAP) के दिए) ❑हााँ ❑ नही ों 
 

यदि िां: 

कौन:     

कब:     
 

a. क्या आप दकसी गुोंडागिी के पररणार्स्वरूप प्राप्त दकसी सजा से सोंबोंदधत पररवीक्षा की शतों का अनुपािन करते हैं? (केवि फ़ू ड 

सै्टम्प्स (SNAP) के दिए) ❑हााँ ❑ नही ों 
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b. क्या आप दकसी गुोंडागिी के पररणार्स्वरूप प्राप्त दकसी भी सजा से सोंबोंदधत पैर ि की शतों का अनुपािन करते हैं? (केवि फ़ू ड 

सै्टम्प्स (SNAP) के दिए) ❑हााँ ❑ नही ों 
 

c .  क्या आपने दकसी घ र अपराध से सोंबोंदधत ि षदसखद्ध से सोंबोंदधत पररवीक्षा या पैरोल की सभी शतें सफिताप़ूवमक प़ूरी कर िी हैं? 

(केवि फ़ू ड सै्टम्प्स (SNAP) के दिए) ❑हााँ ❑ नही ों 
 

14. क्या आपक  या घर के दकसी सिस् क  िॉटरी या जुए र्ें जीत दर्िी है?  ❑हााँ  ❑नही ों   
 

यदि िां: 

कौन:                                                                              कब: ______________ प्राप्त रादश:                               
 

15. क्या दकसी ने दनम्नदिखित प्रदतष्ठान ों, शराब की िुकान ों, कैसीन , प कर रूर्, वयस्क र्न रोंजन व्यवसाय, जर्ानत बाोंड, नाइट क्लब, 

सैि़ून / सराय, दबोंग  हॉि, रेस टर ैक, बोंि़ू क / ग िा बारूि स्ट र, क्ऱू ज जहाज ों,र्ानदसक पाठक, ध़ूम्रपान की िुकानें, टैट़ू /भेिी की िुकानें, 

और स्पा/र्ादिश सैि़ून पर TANF फों ड या EPPIC काडम का उपय ग दकया है? (केवि TANF के दिए) ❑हााँ❑ नही ों   
 

यदि िां: 

कौन:                                                                             कब: ___________________________________________ 
 

16. क्या क ई है ज  िाभ के दिए आवेिन कर रहा है, वतमर्ान र्ें गुजारा भत्ता प्राप्त कर रहा है? ❑हााँ ❑नही ों 
 

यदि िां: 

कौन:     

र्ादसक रादश प्राप्त: ___________________ 

दिनाोंक गुजारा भत्ता सर्झौते क  अोंदतर् रूप दिया गया या अोंदतर् बार सोंश दधत दकया गया:    
 

(केवल फूड सै्टम्प्स (SNAP) के हलए) ❑िााँ ❑ निी:ं 

उच् दशक्षा के छात्र: क्या आपके घर र्ें दकसी ने कॉिेज, दवश्वदवद्यािय, व्यावसादयक या तकनीकी स्क़ू ि र्ें कर् से कर् आधे सर्य र्ें िाखििा 

दिया है?   ❑ हााँ   ❑ नही ों  यदि हााँ, त  कौन:                                                                     

दवद्यािय का नार्: गे्रड/खिदत:                         स्नातक की तारीि:                           क्या 

छात्र कायमरत है? ❑ हााँ ❑ नही ों कायम अध्ययन र्ें नार्ाोंदकत? ❑ हााँ ❑ नही ों 

यदि हााँ, त  प्रदत सप्ताह घोंट ों कार् दकया जाता है (कृपया नीचे दिए गए र जगार अनुभाग क  भी प़ूरा करें।) 
 

केवल फूड सै्टम्प्स (SNAP) के हलए: 

क्या 60 विि या उससे अहधक आयु के हकसी व्यक्ति या हवकलांग के पास हचहकत्सा व्यय िै?❑  िााँ ❑ निी ं
क्या आपके दचदकत्सा व्यय जैसे Medicare प्रीदर्यर्, दप्रखिप्शन िवा की िागत, या अस्पताि के दबि र्ें पररवतमन हुआ है? ❑हााँ ❑ नही ों 

यहद िााँ, तो नीचे हदए गए चाटि में िचों की सूची बनाएं. िाल के मिीनो ंके हलए संलग्न हबल, हप्रक्तिप्शन दवाएं. 
 

घरेि़ू सिस् दबि 
व्यय का प्रकार 

(डॉक्ट्र, अस्पताि, दप्रखिप्शन) 
बकाया रादश दबि कीतारीि 

क्या बीर्ा भुगतान करेगा?  

हाों/नही ों 

     

     

     

     

 

क्या 60 वषम या उससे अदधक उम्र के या दवकिाोंग या दवकिाोंग व्यखक्त के पररवहन के दिए दचदकत्सा व्यय है? ❑  हााँ  ❑ नही ों 

यहद िां, तो कृपया नीचे दी गई जानकारी प्रदान करें . यहद आप Medicaid प्राप्त कर रिे िैं, तो प्रमार् प्रदान करें : 
यात्रा का उदे्दश्य (डॉक्ट्र या अस्पताि का िौरा; फारे्सी दपक-अप) कुि र्ीि चादित: टैक्सी, बस, पादकिं ग या ठहरने का िचाम: 

 

क्या क ई और आपके दिए इनर्ें से दकसी भी दचदकत्सा िचम का भुगतान करता है?  ❑ हााँ  ❑ नही ों 

यहद िााँ, तो कृपया नीचे जानकारी प्रदान करें : 
दकस िचम का भुगतान दकया जाता है? िचम का भुगतान कौन करता है? 

यह व्यखक्त दबि ों का भुगतान दकसके दिए करता है? पता: 
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केवल Medicaid के हलए: 

अन्यस्वास्थ्य कवरेज 

क्या अब हनम्न में से हकसी ने स्वास्थ्य बीमा में नामांकन हकया िै? 

□ जॉदजमया र्ानव सेवा दवभाग Medicaid            PeachCare for Kids®     Medicare 

□ VA हेल्थकेयर प्र ग्रार् TRICARE (जाोंच न करें  दक आपके पास सीधी िेिभाि है या ड्य़ूटी की िाइन) 

□ दनय क्ता बीर्ा: बीर्ा का नार्_ नीदत सोंख्या   

□ अन्य: बीर्ा का नार् नीदत सोंख्या   
 

क्या आपके पास Medicaid के अलावा क ई स्वास्थ्य बीर्ा है?❑ हााँ ❑नही ों       

यदि हााँ, त  हर्ें अपने बीर्ा काडम की एक प्रहत भेजें. 
 

संसाधन: 

( MAGI Medicaid के हलए आवश्यक निी)ं: क्या आपके घर में हकसी व्यक्ति के पास हनम्नहलक्तित में से कोई संसाधन िै? 
 

❑  िां ❑ निी ं(यहद िां तो नीचे दी गई जानकारी प्रदान करें . यहद आप वृद्ध, नेत्रिीन या हवकलांग Medicaid प्राप्त कर रिे िैं 

(केवल QMB, SLMB या QI-1 जैसी हचहकत्सा बचत योजनाओ ंके अलावा) प्रमार् प्रदान करें . 
 

सोंसाधन के प्रकार र्ादिक 

िाता/नीदत # (यदि 

आपका िाता/नीदत # 

आपके SSN के सर्ान है 

त  प़ूणम नही ों करें।) 

 

 
र्हत्व बैंक, बीर्ा कों पनी आदि का नार्. 

नकि     
बचत/ जााँच ह  रही है     
ऋण सोंघ     
वादषमदकयाों     
स्टॉकया बाोंड     
सुरदक्षत जर्ा बॉक्स     
ररटायरर्ेंट अकाउोंट 
(केवि गैर-

MAGIMedicaid/TANF के 

दिए) 

    

वाहन ों 
(केवि गैर-

MAGIMedicaid/TANF के 

दिए) 

    

सीडी / वादषमदकयाों 
(केवि गैर-MAGI 

Medicaid/TANF के दिए) 

    

प्री-पेड अोंदतर् सोंस्कार 
य जनाएों  
(केवि गैर-

MAGIMedicaid/TANF के 

दिए) 

    

कदब्रस्तान के भ़ूिोंड 
(केवि गैर-

MAGIMedicaid/TANF के 

दिए) 

    

टर स्ट दनदधयाों 
(केवि गैर-

MAGIMedicaid/TANF के 

दिए) 

    

गैर-ह र्िान प्रॉपटी 
(केवि गैर-

MAGIMedicaid/TANF के 

दिए) 

    

ह र्पे्लस प्रॉपटी 
(केवि गैर-

MAGIMedicaid/TANF के 

दिए) 

    

जीवन बीर्ा 
(केवि गैर-

MAGIMedicaid/TANF के 

दिए) 

    

अन्य     

केवल वृद्ध, नेत्रिीन या हवकलांग Medicaid के हलए: 

क्या आपने, आपके पदत या पत्नी या क ई ऐसा व्यखक्त दजसे आप दपछिे 60 र्हीन ों र्ें बेचने, व्यापार करने या क ई सोंसाधन िेने के दिए आवेिन 

कर रहे हैं।❑ हााँ ❑ नही ों 
 

यदि हााँ त  क्या ?                                                                                                                कब?                                          
 

फूड सै्टम्प्स (SNAP), TANF, और Medicaid के हलए : 

रोज़गार: क्या आपके घर में कोई काम करता िै?❑   िााँ ❑  निी ं 

यहद िां, तो रोजगार से हनयोहजत व्यक्ति के वेतन की जानकारी जैसे मजदूरी, बोनस, और युक्तियो ंकी सूची बनाएं और हपछले 4 

सप्ताि में प्राप्त सभी सकल आय का प्रमार् संलग्न करें . 
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कार् करने वािा व्यखक्त र्ादिक 
प्रदत घोंटे 

भुगतान 

करे 

घोंटे प्रदत 

सप्ताह 

दकतनी बार 

भुगतान 

दकया गया 

भुगतान दकया 

गया दिनाोंक 
ब नस भुगतान सिाह 

        

        

        

        

        

क्या इस सर्य क ई हडताि पर है?  ❑ हााँ ❑ नही ों 
 

केवल Medicaid के हलए: 

कर-पूवि व्यय: 
 

 स्वास्थ्य बीर्ा $_________ दकतनी बार?_____________   दृदष्ट् बीर्ा $_________ दकतनी बार?_____________ 
 

 िोंत दचदकत्सा बीर्ा $_________ दकतनी बार?__________  अन्य कटौती प्रकार $_________ दकतनी बार?________ 
 

 अन्य कटौती प्रकार $_________ दकतनी बार?_________   अन्य कटौती प्रकार $_________ दकतनी बार?_______ 
 

 अन्य कटौती के प्रकार$_________दकतनी बार?___________ 
 

 अदधक?  कृपया कागज की एक अिग शीट पर सोंिग्न करें . 
 

कर-पूवि व्यय कर लागू िोने से पिले आपकी आय में से की गई कटौती िैं. सभी कटौती प्री-टैक्स निी ंिैं. 
 

टैक्स ररटनि कटौहतयााँ : 

िाग़ू ह ने वािे सभी की जाोंच करें  और रादश बताएों  और आप इसे दकतनी बार भुगतान करते हैं. 
 

दटप्पणी: आपक  वह िागत शादर्ि नही ों करनी चादहए दजसे आपने स्व-र जगार के अपने उत्तर र्ें पहिे ही र्ाना है. 

 गुजारा भत्ता $_________ दकतनी बार चुकाया गया?___________  छात्र ऋण ब्याज $_________ दकतनी बार?_____________ 
 

 अन्य कटौती प्रकार $_________ दकतनी बार?_________  अन्य कटौती प्रकार $_________ दकतनी बार?_________ 
 

फूड सै्टम्प्स (SNAP), TANF, और Medicaid के हलए : 

क्या हकसी ने काम करना बंद कर हदया िै? ❑िााँ ❑ निी ंयहद िााँ, तो हनम्नहलक्तित को पूरा करें  और प्रमार् प्रदान करें : 
क्या कार्रुक गया? पररवार के सिस् का नार् दजन्ह ोंने कार् करना बोंि कर दिया है: 

र जगार की जगह:: 

दिनाोंक वेतन र क दिया गया: अोंदतर् जाोंच की दतदथ: अोंदतर् वेतनकीरादश (सकि): 

 

क्या हकसी ने काम करना शुरू कर हदया िै?  ❑  िााँ  ❑  निी ंयहद िााँ, तो हनम्नहलक्तित को पूरा करें  और प्रमार् प्रदान 

करें : 
उस व्यखक्त का नार् दजसने कायम करना प्रारोंभ दकया: आरोंभदतदथ: फ ननोंबर: 

दनय क्ता/व्यवसाय का नार्: वेतन की िर: 

$ 
दिनाोंक प्रथर् चेक प्राप्त/प्राप्त दकया 

जाएगा: 
दकतनी बार भुगतान दकया गया (कृपया एक की जाोंच करें ): 

□ साप्तादहक  दद्व-साप्तादहक र्हीने र्ें ि  बार  र्ादसक  अन्य 

 

स्व-रोज़गार: 

क्या कोई स्वरोजगार िै:  ❑हााँ ❑ नही ों (यदि हााँ, त  कौन?)                                                                                             
  

कृपया हकसी स्थाहपत व्यवसाय के ग्रािको ंसे टैक्स फाइलो ं, व्यवसाय ररकॉडि, रसीदो,ं हबलो ंया हववरर्ो ंके माध्यम से स्व-रोजगार आय 

का प्रमार् प्रदान करें . 
क्या यह व्यवसाय शादर्ि है?  हााँ नही ों 

क्या इस व्यखक्त का क ई स्वर जगार िचम है?  हााँ नही ों 

यदि हााँ, त  इस व्यखक्त के दकस प्रकार के िचे हैं? 
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केवल Medicaidऔर TANF के हलए: स्व-रोजगार व्यय के हलए प्रमार् प्रदान करें . 
 

 

 

हबना मेिनत की कमाई :: 
 

क्या आपके घर में हकसी को अंशदान, सामाहजक सुरक्षा, SSI, VA, बाल सिायता, बेरोजगारी, सेवाहनवृहत्त, या हकसी अन्य आय से 

धन प्राप्त िोता िै? ❑िााँ ❑ निी ं
 

यदि हाों, त  नीचे िी गई जानकारी क  प़ूरा करें  और दपछिे 4 सप्ताह ों र्ें प्राप्त सभी आय या सबसे हाि के पुरस्कार पत्र का प्रर्ाण 

प्रिान करें . 
 
 

नार् स्र त रकर् दकतनी बार? 

    

    

    

    

 

MAGI Medicaid के दिए: बाि सहायता, वय वृद्ध के भुगतान, प़ूरक सुरक्षा आय (SSI), या कर्मकार के रु्आवजे के िाभ ों से 

ह ने वािी आय की गणना नही ों की जाएगी. 
 

आहित देिभाल की लागत: 

क्या आप एक आदित बचे् या एक दवकिाोंग वयस्क पररवार के सिस् की िेिभाि के दिए भुगतान करते हैं? ❑हााँ ❑नही ों    

यदि िााँ, त  नीचे दिए गए प्रश् ों क  प़ूरा कीदजए. 
दजस व्यखक्त क  िेिभाि की आवश्यकता ह ती है: वह व्यखक्त ज  िेिभाि के दिए भुगतान करता है: 

प्रिाता का नार्: प्रिाता क  दकतना 
भुगतान दकया जाता है: 

दकतनी बार 
भुगतान दकया 
जाता है: 

प्रिाता का फ न #: िेिभाि काकारण: 

 

क्या आप एक आहित बचे्च या हवकलांग वयस्क पररवार के सदस् के हलए पररविन िचि का भुगतान करते िैं?❑ िााँ ❑ निी ं

क्या ये िचम आदित िेिभाि िचम र्ें शादर्ि हैं? ❑हााँ ❑ नही ों 

यदि नही ों, त  कृपया इस प्रश् का उत्तर िें : Total miles driven weekly:   



फॉर्म 508 (Rev 7/2023) 

11  

आिय की लागत: 

क्या आपने या घर के दकसी सिस् ने आिय की िागत का भुगतान करना शुरू कर दिया है या आपके आिय की िागत बिि गई है? ❑हााँ ❑नही ों 

यहद िााँ, तो नीचे हदया गया चाटि  पूरा करें . 

िचि रकम हकतनी बार? हकसने भुगतान हकया? 

दकराया/बोंधक    

प्रॉपटीकर    

प्रॉपटीबीर्ा    

दबजिी    

गैस    

ईोंधन 

तेि/िकडी/केर दसन 

   

कुआों/सेदप्टक 

टैंक/पानी/सीवेज 

   

कचरा    

टेिीफ न    

अन्य    

 

घर का प्राथदर्क ताप या शीतिन स्र त क्या है? (दबजिी, गैस, एयर कों डीशनर) 

क्या क ई और आपके दिए इनर्ें से दकसी घरेि़ू दबि का भुगतान करता है? ❑  हाों  ❑ नही ों यहद िां, तो नीचे हदए गए चाटि को पूरा करें : 
दबि का भुगतान कौन करता है? क्या दबि ों का भुगतान दकया जाता है? 

दकतनी रादश का भुगतान दकया जाता है? यह व्यखक्त दबि ों का भुगतान दकसके दिए करता है? 

 

क्या आपक  दपछिे 12 र्हीन ों र्ें ऊजाम सहायता दर्िी है? ❑ हााँ ❑ नही ों 

यदि िााँ , प्राप्त रादश $    

क्या आप र्ादसक घरेि़ू िचम घर र्ें दकसी के साथ साझा करते हैं 

यदि िााँ, त  कौन?                              

दटप्पदणयााँ/िस्तावेज़ीकरण       

दकसक  भुगतान दकया भुगतान की गई रादश $ प्रदत      
र्कान र्ादिक का नार्  र्कान र्ादिक का पता       
 

CHILD SUPPORT PAYMENT: 
क्या आप या आपके पररवार र्ें क ई घर से बाहर रहने वािे दकसी व्यखक्त क  बाि सहायता का भुगतान करता है?  ❑ हााँ ❑नही ों 

यदि हाों, त  नीचे दिए गए चाटम क  प़ूरा करें : 
भुगतान करने के दिए कौन बाध्य है? दकतनी है बाध्य रादश ? 

दकसके दिए बाि सहायता का भुगतान दकया जाता है? वास्तदवक भुगतान की गई रादश दकतनी है? 

बाि सहायता दकसे िी जाती है? दकतनी बार बाि सहायता का भुगतान दकया जाता है? 

 

केवल फूड सै्टम्प्स (SNAP) के हलए, कृपया हपछले 3 मिीनो ंमें भुगतान की गई राहश और भुगतान करने के हलए कानूनी 

दाहयत्व का प्रमार् प्रदान करें . 
 
 

यि अनुभाग केवल TANF प्राप्तकतािओ ंके हलए िै – आपको हनम्नहलक्तित को पूरा करना िोगा: शॉट ररकॉडि: 
क्या 7 वषम से कर् आयु का क ई बच्ा है ज  अभी तक दवद्यािय र्ें नार्ाोंदकत नही ों हुआ है? (प्री-के क  "स्क़ू ि" नही ों र्ाना जाता है।) 

❑हााँ ❑नही ों 

यदि िााँ, त  प्रपत्र 3231- 7 वषम से कर् आयु के प्रते्यक बचे् के दिए चाइल्ड केयर टीकाकरण प्रपत्र भेजें. 
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सू्कल आवश्यकताएाँ : 

क्या सभी बचे् (6-18 वषम के) स्क़ू ि जा रहे हैं? ❑हााँ ❑ नही ों 

यदि िां, त  बचे् (बच् ों) का नार् (नार्)      

स्क़ू ि ों का नार्)   

गे्रड)      

क्या 16 वषम या उससे अदधक उम्र का क ई बच्ा है ज  स्क़ू ि र्ें नही ों  है 

यदि िां, त  बचे्/बच् ों का नार्?   
 

 

कृपया वतमर्ान चेक स्टब्स की एक प्रदत प्रिान करें  यदि यह बच्ा कायमरत है या दकसी अन्य कायम-सोंबोंधी गदतदवदध र्ें सोंिग्न ह ने 

पर प्रिाता से एक बयान प्रिान करें . 
 

घरेलू हिंसा: 

क्या आप या आपके घर र्ें क ई घरेि़ू दहोंसा, यौन उत्पीडन, यौन उत्पीडन या पीछा करने का दशकार है?❑ हााँ ❑  नही ों 

यदि हाों, त  कृपया हर्ें पीदडता का नार् बताएों    

ऱ्ूल्ाोंकन के बाि, यदि आपका पररवार य ग्य है, त  हर् बाि सहायता सेवा दवभाग के साथ र जगार या दनयुखक्त जैसी कुछ 

कायमक्रर् आवश्यकताओों क  छ ड सकते हैं. 
 

ऑटो का िचि: 

क्या आप बचे् (या बच् ों) के र्ाता-दपता या ररशे्तिार हैं और क्या आप बचे् के साथ (या बच् ों के साथ) TANF AU र्ें शादर्ि हैं?

 ❑हााँ ❑नही ों 

यदि हााँ, त  दनम्नदिखित प्रश् ों के उत्तर िीदजए: 

क्या आप या क ई अन्य वयस्क AU सिस् ऑट र् बाइि के र्ादिक हैं या िरीि रहे हैं? ❑हााँ ❑नही ों 

यदि हाों, त  कौन? (र्ादिक का नार्)   
 
 

 

वाहन का वषम, रे्क और र्ॉडि:     

कृपया ऑट र् बाइि न ट भुगतान, बीर्ा, रिरिाव, और अन्य सोंबोंदधत िचों की स़ूची बनाएों : 

 
    

क्या आपके पास क ई अन्य आवती व्यय है (उिाहरण के दिए के्रदडट काडम दबि) दजसका आप भुगतान कर रहे हैं? ❑हााँ ❑नही ों 

यदि हाों, त  कृपया स़ूची िें:   
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सभी कायिक्रमो ंके अहधकार और दाहयत्व 
 

आपको इसका अहधकार िै: 
 
 

• यदि आपक  अोंगे्रजी भाषा क  पढ़ने, दििने, ब िने या सर्झने र्ें परेशानी ह ती है, त  इस फॉर्म क  भरने र्ें सहायता का अनुर ध करें  

और रु्फ्त भाषा सहायता सेवाएों  (िुभादषए, अनुवादित सार्ग्री, या सीधे भाषा र्ें सेवाएों ) िें . 

• यदि आप या आपके घर र्ें क ई दवकिाोंग है त  सहायक सहायता और सेवाओों और उहचत संशोधनो ंका अनुर ध करें . 

 
सुनवाई का न दटस: सभी कायमक्रर् ों र्ें आपक  दिखित रूप र्ें या व्यखक्तगत रूप से दनष्पक्ष सुनवाई के दिए अनुर ध करने का अदधकार है. आप 

1-877-423-4746 पर कॉि करके सुनवाई के दिए कह सकते हैं या यदि आप इस दनणमय से सहर्त नही ों हैं त  आप राज्य के सुनवाई अदधकारी 

के सर्क्ष सुनवाई के दिए कह सकते हैं. सुनवाई र्ें आपका प्रदतदनदधत्व वकीि, ररशे्तिार, दर्त्र या आपके द्वारा चुने गए दकसी भी व्यखक्त द्वारा 

दकया जा सकता है. यदि आप सुनवाई चाहते हैं, त  आपक  दिखित रूप र्ें या एजेंसी से सोंपकम  करके सुनवाई के दिए प़ूछना चादहए: 

o फ़ू ड सै्टम्प्स (SNAP) के दिए इस न दटस की दतदथ से 90 दिन) 

o Medicaid और TANF . के दिए इस न दटस की तारीि से 30 दिन 

 

आप इसके हलए हजमे्मदार िैं: 

• अपने कायमकताम क  सही जानकारी िेना और िाभ प्राप्त करने के दिए आवश्यक बयान ों का प्रर्ाण प्रिान करना. जब आप इस फॉर्म पर 

हस्ताक्षर करते हैं, त  आप अपने कर्मचारी क  अपने दनय क्ता, बैंक, पड सी या अन्य ि ग ों से जानकारी प्राप्त करने की अनुर्दत िे रहे हैं 

तादक हर् सुदनदित कर सकें  दक आपक  सही र्ात्रा र्ें िाभ दर्ि रहे हैं. 

• हर सर्य सच ब िना. यदि आप या आपके दिए आवेिन करने वािा क ई व्यखक्त गित जानकारी प्रिान करता है, त  ह  सकता है दक 
आप अपराध कर रहे ह ों, और आपक  जेि भी ह  सकती है. 

• इस बात का प्रर्ाण िेना दक आप या आपके पररवार र्ें िाभ के दिए आवेिन करने वािा क ई भी व्यखक्त य़ू.एस. नागररक या य ग्य 

अप्रवासी है. 

• राज्य और सोंघीय कदर्मय ों के साथ सहय ग करना ज  ध िाधडी दनवारण या जाोंच सेवाओों के कायामिय के दिए कार् करते हैं और ज  

दवशेष र्ार्िे की सर्ीक्षा कर रहे हैं. यदि आप सहय ग नही ों करते हैं और हर् यह दनधामररत नही ों कर सकते हैं दक आप अभी भी फ़ू ड 

सै्टम्प्स (SNAP) के दिए य ग्य हैं, त  आपका र्ार्िा अस्वीकार या बोंि दकया जा सकता है. 

• (फ़ू ड सै्टम्प्स (SNAP) के दिए) गुणवत्ता दनयोंत्रण सर्ीक्षक ों के साथ सहय ग करते हुए जब वे आपके केस रै्नेजर क  िी गई जानकारी 
के बारे र्ें साक्षात्कार के दिए आपके घर आते हैं या आपके घर आते हैं. यदि आप उनके साथ सहय ग नही ों करते हैं, त  आपके र्ार्िे 
क  अस्वीकार या बोंि दकया जा सकता है. 

• (फ़ू ड सै्टम्प्स (SNAP) और TANF के दिए) उन िाभ ों का पुनभुमगतान ज  आपक  प्राप्त नही ों ह ने चादहए थे. 

• (Medicaid के दिए) Medicaid पात्रता गुणवत्ता दनयोंत्रण या कायमक्रर् की अिोंडता के साथ सहय ग करते हुए जब वे आपके केस 
रै्नेजर क  िी गई जानकारी के बारे र्ें आपका साक्षात्कार करने के दिए कॉि या आपके घर आते हैं. 

• (Medicaid के दिए) सिस् ज  नदसिंग ह र्, इोंटरर्ीदडएट केयर फैदसदिटी, कमु्यदनटी-बेस्ड सदवमस र्ें हैं, या इसे्टट ररकवरी के साथ 
सहय ग करते हुए वेवर प्र ग्रार् के र्ाध्यर् से नार्ाोंदकत हैं और सेवाएों  प्राप्त करते हैं. 

 

यदि आप फ़ू ड सै्टम्प (SNAP) प्राप्त करते हैं, त  आपक  ररप टम करनी ह गी दक आपकी कुि र्ादसक सकि आय आपके घरेि़ू आकार की 

आय सीर्ा से अदधक ह  गई है. यदि आप एक कार्काजी वयस्क हैं और आपके बचे् नही ों हैं, त  आपक  ररप टम करना ह गा दक आपके कार् के 

घोंटे सप्ताह र्ें 20 घोंटे या प्रदत र्ाह 80 घोंटे से कर् हैं. आपक  इन पररवतमन ों की ररप टम उस र्हीने के अोंत से 10वें दिन के बाि नही ों करनी चादहए 

दजसर्ें पररवतमन हुआ था. 
 

आपक  यह भी ररप टम करना चादहए दक आपके पररवार क  िॉटरी और जुए र्ें पयामप्त जीत कब प्राप्त ह ती है. यह एक एकि गेर् र्ें जीता गया नकि 

पुरस्कार है. अगर आपक  या घर के दकसी सिस् क  िॉटरी या जुए र्ें जीत दर्िती है, त  कुि $4250 या उससे अदधक की रादश (कर या अन्य रादश 

र के जाने से पहिे), आपक  उस र्हीने के अोंत से 10 दिन ों के भीतर इन जीत की ररप टम करनी ह गी दजसर्ें पररवार क  जीत दर्िी. 

 

यदि आप TANF या Medicaid प्राप्त करते हैं, त  आपक  पररवतमन ह ने के 10 दिन ों के भीतर अपनी खिदत र्ें सभी पररवतमन ों की ररप टम करनी ह गी. 
 

र्ैं सर्झता/सर्झती हों दक रे्रे Medicaid र्ार्िे र्ें दकसी भी व्यखक्त क  प्राप्त ह ने वािी दकसी भी एकरु्श्त या "अप्रत्यादशत" भुगतान क  पात्रता 

दनधामररत करने के दिए, दकसी भी अन्य आय के साथ, ज  हर्ारे पास ह  सकती है, बजट र्ें ह ना चादहए. 
 

Medicaid कायमक्रर् र्ें, आपक  दनम्न का अदधकार है: 

• Medicaid प्राप्त करें  भिे ही आपके पास अन्य स्वास्थ्य बीर्ा ह . 

• अपना Medicaid डॉक्ट्र या प्रिाता चुनें. 

• Medicaid के प्रकार के आधार पर, आपके द्वारा आवेिन करने की दतदथ से 10, 45, या 60 दिन ों के भीतर अपने Medicaid आवेिन 
क  स्वीकृत या अस्वीकृत करें . 
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मेरी Medicaid पात्रता की एक शति के रूप में: 

• र्ैं राज्य क  दचदकत्सा सहायता और दकसी तीसरे पक्ष (अस्पताि और दचदकत्सा िाभ) से दचदकत्सा िेिभाि के दिए भुगतान के सभी 
अदधकार सौोंपने के दिए सहर्त हों. 

• र्ैं दकसी तीसरे पक्ष क  ज  िेिभाि और सेवाओों के दिए भुगतान करने के दिए उत्तरिायी ह  सकता है, का पीछा करने र्ें राज्य की 

सहायता करने के दिए जानकारी प्रिान करने र्ें राज्य के साथ सहय ग करने के दिए सहर्त हों. र्ैं सर्झता/सर्झती हों दक रु्झे 

दचदकत्सा िेिभाि के दिए प्राप्त दकसी भी भुगतान की स़ूचना िस दिन ों के भीतर िेनी ह गी. (यदि आप दकसी अन्य व्यखक्त की ओर से 

इस फॉर्म क  भर रहे हैं और उस व्यखक्त के दिए असाइनर्ेंट दनष्पादित करने की शखक्त नही ों है, त  व्यखक्त क  Medicaid के दिए 

अपनी य ग्यता की शतम के रूप र्ें ऊपर वदणमत अदधकार ों के असाइनर्ेंट क  दनष्पादित करने की आवश्यकता ह गी) . 

• र्ैं राज्य क  यह अदधकार िेने के दिए सहर्त हों दक यदि उपिब्ध ह  त  दचदकत्सा बीर्ा प्रिान करने के दिए एक अनुपखित र्ाता-दपता 

की आवश्यकता है. र्ैं सर्झता/सर्झती हाँ दक यदि अनुपखित र्ाता-दपता उपिब्ध हैं त  रु्झे उनसे दचदकत्सा सहायता प्राप्त करनी 

चादहए और इस सहायता क  प्राप्त करने र्ें बाि सहायता सेवाओों के प्रभाग का सहय ग करना चादहए. अगर र्ैं सहय ग नही ों करता हों, 

त  र्ैं सर्झता हों दक र्ैं अपने Medicaid िाभ ों क  ि  सकता हों और केवि रे्रे बच् ों क  ही िाभ दर्िेगा जब तक दक अच्छा कारण 

िादपत नही ों ह  जाता. 
 

फ़ू ड सै्टम्प (SNAP) कायमक्रर् िोंड चेतावनी: जानबूझकर गलत जानकारी प्रदान करने के हलए आप अपने लाभ िो सकते िैं या 

आपराहधक मुकदमा चलाया जा सकता िै. 

• आपके पररवार क  ज  िाभ नही ों दर्िना चादहए, उसे पाने के दिए झ़ूठी जानकारी न िें  या जानकारी दछपाएाँ . 

• फ़ू ड सै्टम्प (SNAP) या EBT काडम का उपय ग न करें  ज  आपके नही ों हैं और दकसी और क  अपना उपय ग न करने िें . 

• फ़ू ड सै्टम्प (SNAP) िाभ ों का उपय ग गैर-िाद्य वसु्तओों जैसे शराब या दसगरेट िरीिने या के्रदडट काडम से भुगतान करने के दिए न करें . 

• अवैध वसु्तओों, जैसे आगे्नयास्त् ों, ग िा-बारूि, या दनयोंदत्रत पिाथम (अवैध डर ग्स) के दिए फ़ू ड सै्टम्प (SNAP) या EBT काडम का व्यापार 
या दबक्री न करें . 

आपके घर में कोई भी व्यक्ति जो जानबूझकर इनमें से हकसी भी हनयम का उलं्लघन करता िै, उसे फूड सै्टम्प (SNAP) कायिक्रम से 

एक विि से स्थायी रूप से प्रहतबंहधत हकया जा सकता िै, $ 250,000 तक का जुमािना, 20 साल की कैद या दोनो ंिो सकता िै. उस पर 

अन्य लागू संघीय और राज्य कानूनो ंके तित मुकदमा चलाया जा सकता िै और अगर अदालत ने आदेश हदया तो उसे अहतररि 18 

मिीनो ंके हलए फूड सै्टम्प (SNAP) कायिक्रम से प्रहतबंहधत भी हकया जा सकता िै. 
 

आपके घर में कोई भी व्यक्ति जो जानबूझकर हनयम तोड़ता िै, िो सकता िै हक पिले अपराध के हलए एक विि के हलए, दूसरे अपराध के 

हलए दो विि के हलए और तीसरे अपराध के हलए स्थायी रूप से फूड सै्टम्प्स (SNAP) प्राप्त न करें . 
 

यहद कोई अदालत आपको या घर के हकसी सदस् को हनयंहत्रत पदाथि की हबक्री से जुडे़ लेन-देन में लाभ का उपयोग करने या प्राप्त 

करने के हलए दोिी पाती िै, तो आप या घर का वि सदस् पिले अपराध के हलए दो साल और दूसरा अपराध के हलए स्थायी रूप से 

लाभ के पात्र निी ंिोगें. 
 

अगर कोई अदालत आपको या घर के हकसी सदस् को आगे्नयास्त्ो,ं गोला-बारूद, या हवस्फोटक, आप या घर का वि सदस् इस 

उलं्लघन के पिले अपराध पर फूड सै्टम्प (SNAP) कायिक्रम में भाग लेने के हलए स्थायी रूप से अपात्र िोगें. 
 

यहद कोई न्यायालय आपको या पररवार के हकसी सदस् को $500 या उससे अहधक की कुल राहश के हलए अवैध व्यापार के लाभ के 

हलए दोिी पाता िै, तो आप या वि पररवार का सदस् इसके पिले अपराध पर फूड सै्टम्प (SNAP) कायिक्रम में भाग लेने के हलए स्थायी 

रूप से उलं्लघन अपात्र िोगा. 
 

यहद आप या घर के हकसी सदस् ने कई फूड सै्टम्प (SNAP) लाभ प्राप्त करने के हलए पिचान (वे कौन िैं) या हनवास स्थान (जिााँ वे 

रिते िैं) के संबंध में एक कपटपूर्ि बयान या प्रहतहनहधत्व हदया िै, तो आप या वि पररवार सदस् 10 विि की अवहध के हलए फूड सै्टम्प 

(SNAP) कायिक्रम में भाग लेने के हलए अपात्र िोगें. 

मैं समझता/समझती हं हक अगर मैं गलत जानकारी देता हं या जानकारी छुपाता हं, तो मुझ पर धोिाधड़ी का मुकदमा चलाया जा सकता िै. 
 

TANF कायमक्रर् िोंड चेतावनी: TANF कायमक्रर् र्ें, AU की य ग्यता क  िादपत करने या बनाए रिने के दिए झ़ूठी या भ्रार्क जानकारी प्रिान 

करके, िाभ र्ें वृखद्ध, िाभ ों र्ें कर्ी क  र कने, दकसी नकारात्मक कारमवाई से बचने के दिए जानकारी क  र कना या दनदषद्ध िान ों पर नकि 

सहायता का उपय ग करना जानब़ूझकर कायमक्रर् का उल्लोंघन र्ाना जाता है. 
 

अपराध की गोंभीरता के आधार पर अपना िोंड दनधामररत करने के दिए आपक  र्हादनरीक्षक के कायामिय र्ें भेजा जा सकता है यदि आप: 
 

• सर्य पर पररवतमन की ररप टम न करें  या सच न बताएों  या नकि सहायता दनदध या TANF डेदबट काडम का उपय ग नकि दनकािने या 

कैसीन , शराब की िुकान ों, वयस्क-उनु्मि र्न रोंजन सुदवधाओों "खस्टर प क्लब", प कर रूर्, जर्ानत बाोंड पर िेन िेन करने के दिए न 

करें। नाइट क्लब/सैि़ून/सराय, दबोंग  हॉि, रेस टर ैक, गेदर्ोंग प्रदतष्ठान, बोंि़ू क/ग िा-बारूि स्ट र, क्ऱू ज जहाज, र्ानदसक पाठक, ध़ूम्रपान 

की िुकानें, टैट़ू /छेिने की िुकानें, और स्पा/र्ादिश सैि़ून सख्त वदजमत हैं, जहाों आप िाइव तादक आप 1/1/97 क  या उसके बाि एक 

से अदधक राज्य ों र्ें िाभ प्राप्त कर सकें  और नशीिी िवाओों से सोंबोंदधत आर प या गोंभीर दहोंसक अपराध के ि षी पाए जा सकें . 
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आपके घर र्ें क ई भी व्यखक्त ज  जानब़ूझकर इन दनयर् ों क  त डता है, उसे TANF कायमक्रर् से छह र्हीने से िायी रूप से प्रदतबोंदधत दकया जा 

सकता है. 
 

MEDICAID के दिए ध िाधडी या िुव्यमवहार करना काऩून के खििाफ है. आपक  Medicaid और PeachCare for Kids® प्र ग्रार् इोंदटदग्रटी 

य़ूदनट र्ें भेजा जा सकता है. उल्लोंघनकतामओों क  एक प्रिाता का उपय ग करने तक सीदर्त दकया जा सकता है, कायमक्रर् से सर्ाप्त दकया जा 

सकता है, या प्रिान की गई दचदकत्सा सेवाओों के दिए सारु्िादयक स्वास्थ्य दवभाग की प्रदतप़ूदतम करने के दिए कहा जा सकता है. 

ध िाधडी जानब़ूझकर दकया गया एक बेईर्ान कायम है. िुव्यमवहार एक ऐसा कायम है ज  अचे्छ व्यवहार ों का पािन नही ों करता है. 
 

सिभागी धोिाधड़ी और दुव्यिविार के उदािरर् िैं: 

• दकसी और क  अपने Medicaid, PeachCare for Kids® या CMO स्वास्थ्य बीर्ा काडम का उपय ग करने िेना 

• नशीिी िवाओों का िुरुपय ग करने या बेचने के इरािे से नुसे्ख प्राप्त करना 

• सेवा प्राप्त करने के दिए जािी िस्तावेज ों का उपय ग करना 

• बच् ों के दिए Medicaid या PeachCare ® द्वारा प्रिान दकए गए उपकरण का िुरुपय ग या िुरुपय ग करना 

• Medicaid या PeachCare for Kids ® पात्रता प्राप्त करने के दिए गित जानकारी प्रिान करना या ि़ू सर ों क  ऐसा करने की अनुर्दत िेना 

• आय, रहने की व्यविा या सोंसाधन ों र्ें ह ने वािे पररवतमन ों की ररप टम करने र्ें दवफिता 
 

प्राप्तकतामओों या प्रिाताओों पर सोंदिग्ध Medicaid ध िाधडी की ररप टम करने के दिए, जॉदजमया दडपाटमर्ेंट ऑफ कमु्यदनटी हेल्थ-ऑदफस ऑफ 

इोंसे्पक्ट्र जनरि क  (िानीय) (404) 463-7590 या (ट ि फ्री) (800) 533-0686 पर कॉि करें ;  oiganonymous@dch.ga.gov पर ईरे्ि द्वारा; 

सारु्िादयक स्वास्थ्य दवभाग, OIG PI Section, 2 Peachtree Street NW, 5th Floor, Atlanta, GA 30303; या 

https://dch.georgia.gov/report-medicaidpeachcare-kids-fraud पर जाएों . डर ाइव एसई, 19वी ों र्ोंदजि, ईस्ट टॉवर, अटिाोंटा जीए 30334; या 

https://dch.georgia.gov/report-medicaidpeachcare-kids-fraudपर जाएों .  
 
 
 
 

मतदाता पंजीकरर् जानकारी 

यदि आप अभी जहाों रहते हैं वहाों र्तिान करने के दिए पोंजीकृत नही ों हैं, त  क्या आप आज यहाों र्तिान करने के दिए पोंजीकरण के 

दिए आवेिन करना चाहेंगे? 
 

  हााँ 
 

  नही ों 
 

  र्ैं र्तिाता पोंजीकरण प्रश् का उत्तर नही ों िेना चाहता 

 

पोंजीकरण के दिए आवेिन करने या र्तिान के दिए पोंजीकरण करने से इोंकार करने से आपक  इस एजेंसी द्वारा प्रिान की जाने वािी 

सहायता की रादश प्रभादवत नही ों ह गी. 

 

यदि आप र्तिाता पोंजीकरण आवेिन पत्र भरने र्ें सहायता चाहते हैं, त  हर् आपकी सहायता करें गे. र्िि िेने या स्वीकार करने का 

दनणमय आपका है. आप दनजी तौर पर आवेिन पत्र भर सकते हैं. 

 
यदि आप र्ानते हैं दक दकसी ने र्तिान करने के दिए पोंजीकरण करने या पोंजीकरण करने से इनकार करने के आपके अदधकार र्ें 

हस्तके्षप दकया है, त  र्तिान करने के दिए पोंजीकरण करने या आवेिन करने के दिए दनजता के अदधकार र्ें, या अपना िुि का 

राजनीदतक िि या अन्य राजनीदतक वरीयता चुनने का अदधकार, आप राज्य सदचव के पास दशकायत िजम कर सकते हैं 

2 Martin Luther King Jr. डर ाइव, स्टी. 802, West Tower, Atlanta, GA 30334 या (404) 656-2871 पर कॉि करके. 

 

यदि आप दकसी भी बॉक्स क  चेक नही ों करते हैं, त  यह र्ाना जाएगा दक आपने इस सर्य व ट िेने के दिए पोंजीकरण नही ों करने का 

दनणमय दिया है. 

 

जॉहजिया मतदाता पंजीकरर् आवेदन की एक प्रहत DFCS आवेदनो,ं नवीनीकरर्ो ंऔर पते के पररवतिन के साथ शाहमल िै. 

आप अपने केस वकि र से मतदाता पंजीकरर् आवेदन का अनुरोध भी कर सकते िैं. यहद आप एक मतदाता पंजीकरर् 

आवेदन को पूरा करते िैं, तो मतदाता पंजीकरर् आवेदन पर हदए गए हनदेशो ंका पालन करते हुए इसे जॉहजिया राज्य सहचव 

के कायािलय में जमा करें . 

mailto:oiganonymous@dch.ga.gov
mailto:oiganonymous@dch.ga.gov
https://dch.georgia.gov/report-medicaidpeachcare-kids-fraud
https://dch.georgia.gov/report-medicaidpeachcare-kids-fraud
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यहद आप अपने MEDICAID और फूड सै्टम्प्स (SNAP) या TANF का नवीनीकरर् कर रिे िैं, तो आपको िस्ताक्षर करना िोगा और हदनांक  
IN THE BOX THAT BEST FITS YOUR SITUATION. 

 
PLEASE RETURN THIS FORM PRIOR TO THE CERTIFICATION END DATE TO BEGIN THE RENEWAL PROCESS. 

 
 

 
 

 

 

र्ैं फ़ू ड सै्टम्प (SNAP) और/या TANF कायमक्रर् की आवश्यकताओों के अनुसार अपनी खिदत र्ें दकसी भी बििाव की ररप टम करूाँ गा. र्ैं यह भी ररप टम 

करूों गा दक अगर रे्रे घर र्ें दकसी क  िॉटरी या जुए र्ें जीत दर्िती है, त  सकि रादश $4250 या उससे अदधक (कर या अन्य रादश र के जाने से पहिे). 

र्ैं इन जीत ों की ररप टम उस र्हीने के अोंत से 10 दिन ों के भीतर करूों गा दजसर्ें रे्रे पररवार क  जीत दर्िती है. र्ैं सर्झता हों दक यदि क ई जानकारी 

गित है, त  रे्रे िाभ ों क  कर् या अस्वीकार दकया जा सकता है, और जानब़ूझकर गित जानकारी प्रिान करने के दिए रु्झ पर आपरादधक रु्किर्ा 

चिाया जा सकता है या DHS-DFCS कायमक्रर् ों से अय ग्य घ दषत दकया जा सकता है. र्ैं सर्झता/सर्झती हों दक अगर र्ैं गित जानकारी िेता हों या 

जानकारी छुपाता हों त  रु्झ पर रु्किर्ा चिाया जा सकता है. र्ैं सर्झता हों दक यदि र्ैं अपने आवेिन या नवीनीकरण प्रदक्रया के िौरान अपने कुछ 

िचों के बारे र्ें DHS-DFCS क  बताने र्ें दवफि रहता हों और/या उन्हें सत्यादपत करने र्ें दवफि रहता हों, त  DHS-DFCS रे्रे सै्नप िाभ ों की रादश की 

गणना र्ें उस िचम का बजट नही ों करेगा. 

 

जॉदजमया र्ानव सेवा दवभाग ("DHS") िाभ के दिए आपके आवेिन के िौरान व्यखक्तगत रूप से पहचान य ग्य जानकारी (PII), जैसे नार्, पते, टेिीफ न 

नोंबर, ईरे्ि पते और जन्म दतदथ आदि एकत्र करता है. हर्ें क ई भी व्यखक्तगत जानकारी प्रिान करके, आप सहर्त हैं दक हर् ऐसी दकसी भी व्यखक्तगत 

जानकारी क  DHS नीदतय ों, प्रदक्रयाओों के अनुसार एकत्र, उपय ग और प्रकट कर सकते हैं और जैसा दक काऩून और/या दवदनयर् द्वारा अनुर्त या 

आवश्यक है. 

 
 

 

______________________________________                __________ 
  

(हस्ताक्षर)                                                                              (दिनाोंक) 

 केवल Medicaid के हलए - आवेदक/सदस्/कानूनी अहभभावक के पूरा िोने पर यिां िस्ताक्षर करें : 

अगर र्ैं अपने दिए Medicaid के दिए आवेिन कर रहा/रही हों, त  र्ैं झ़ूठी गवाही के िोंड के तहत घ दषत करता हों दक र्ैं य़ू.एस. नागररक, य़ू.एस. सोंयुक्त 

राज्य र्ें र्ौज़ूि राष्ट्र ीय और/या य ग्य अप्रवासी. अगर र्ैं र्ाता-दपता या काऩूनी अदभभावक हों, त  र्ैं घ षणा करता हों दक आवेिक य़ू.एस. नागररक, य़ू.एस. 

सोंयुक्त राज्य अरे्ररका र्ें राष्ट्र ीय और/या य ग्य अप्रवासी. र्ैं यह भी प्रर्ादणत करता हों दक इस आवेिन र्ें िी गई सभी जानकारी रे्री जानकारी के अनुसार 

सत्य और सही है. 

(हस्ताक्षर) (दिनाोंक) 

 केवल Medicaid के हलए - यिां िस्ताक्षर करें  जब आवेदक/सदस्/माता-हपता/कानूनी अहभभावक के अलावा कोई अन्य व्यक्ति िो: 

र्ैं अपने सवोत्तर् ज्ञान और दवश्वास के अनुसार प्रर्ादणत करता/करती हों दक दजस व्यखक्त (व्यखक्तय ों) के दिए र्ैं Medicaid के दिए आवेिन/नवीनीकरण कर 

रहा/रही हों, वह य़ू.एस. नागररक है, य़ू.एस. राष्ट्र ीय (ओों) और/या य ग्य अप्रवासी या सोंयुक्त राज्य अरे्ररका र्ें काऩूनी रूप से र्ौज़ूि हैं. र्ैं यह भी प्रर्ादणत 

करता/करती हाँ दक इस आवेिन र्ें िी गई सभी जानकारी रे्री जानकारी के अनुसार सत्य और सही है. 

(हस्ताक्षर) (दिनाोंक) 

फोन जिााँ आप पहुाँचा जा सकता िै_ 

यदि आवेिक/सिस्/र्ाता-दपता/काऩूनी अदभभावक इस व्यखक्त क  व्यखक्तगत प्रदतदनदध के रूप र्ें चाहते हैं, त  उसे यहाों जाोंचना ह गा और नीचे 

हस्ताक्षर करना ह गा हाों नही ों 

(आवेिक/सिस्/र्ाता-दपता/काऩूनी अदभभावक) (दिनाोंक) 

 फूड सै्टम्प्स (SNAP) और/या TANF के हलए - जब आवेदक/प्राप्तकताि/कानूनी अहभभावक पूरा कर रिे िो:ं र्ैं अपने सवोत्तर् ज्ञान और 

दवश्वास के अनुसार झ़ूठी गवाही के िोंड के तहत घ दषत करता हों दक दजस व्यखक्त (व्यखक्तय ों) के दिए र्ैं िाभ के दिए आवेिन कर रहा हों वह अरे्ररकी 

नागररक हैं या सोंयुक्त राज्य अरे्ररका र्ें काऩूनी रूप से गैर-नागररक हैं. र्ैं यह भी प्रर्ादणत करता हों दक इस आवेिन र्ें िी गई सभी जानकारी रे्री 

जानकारी के अनुसार सत्य और सही है. र्ैं सर्झता हों और सहर्त हों दक र्ैं सर्झता हों और सहर्त हों दक DHS-DFCS, DCH और अदधकृत सोंघीय 

एजेंदसयाों इस आवेिन पर रे्रे द्वारा िी गई जानकारी क  सत्यादपत कर सकती हैं। और अदधकृत सोंघीय एजेंदसयाों इस आवेिन पर रे्रे द्वारा िी गई 

जानकारी क  सत्यादपत कर सकती हैं. जानकारी दपछिे या वतमर्ान दनय क्ताओों से प्राप्त की जा सकती है. र्ैं सर्झता/सर्झती हों दक रे्री जानकारी 

का उपय ग वेतन सोंबोंधी जानकारी और कायम गदतदवदधय ों र्ें रे्री भागीिारी क  टर ैक करने के दिए दकया जाएगा.  
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(इन दस्तावेजो ंको अपनी जानकारी के हलए रिें) 

 
यि चाटि इस फॉमि में प्रयुि कुछ शब्ो ंकी व्याख्या करता िै. 
 

 Applicant एक व्यखक्त ज  सावमजदनक सहायता या िाभ प्राप्त करने के दिए आवेिन करता है. 

Assistance Unit (AU) सहायता इकाई र्ें ऐसे पात्र व्यखक्त शादर्ि ह ते हैं ज  एक गभमवती व्यखक्त और एक अजने्म बचे् सदहत एक साथ रहते हैं, 

और सावमजदनक सहायता/िाभ प्राप्त करते हैं. 

Caretaker र्ाता-दपता, गभमवती व्यखक्त, ररशे्तिार या काऩूनी अदभभावक ज  अजने्म बचे् सदहतअपनी िेिभािर्ें बच् ों के साथ टीएएनएफ 

के दिए आवेिन करते हैं और प्राप्त करते हैं.  

ग्रािक ID सावमजदनक सहायता/िाभ प्राप्त करने वािे व्यखक्त क  दिया गया एक दवदशष्ट् नोंबर. 

अयोग्य घोहित कर हदया दकसी व्यखक्त क  फ़ू ड सै्टम्प (SNAP) या TANF र्ार्िे से दनकािने के दिए की गई कायमवाही क्य ोंदक उन्ह ोंने सच नही ों 

बताया और वे िाभ प्राप्त दकए ज  उन्हें नही ों दर्िने चादहए थे. 

घरेलू हिंसा घरेि़ू दहोंसा र्ें पदत या पत्नी, पे्रर्ी/पे्रदर्का, साथी या "प़ूवम पे्रदर्का" द्वारा र्ारा जाना, िात र्ारना, पीटना, बिात्कार करना, गिा 

घ ोंटना, धर्काना, दनयोंदत्रत करना, या जीने के दिए आवश्यक वसु्त (जैसे भ जन, िवा, या घर) प्राप्त करने से र कना शादर्ि 

ह  सकता है.  

इलेक्ट्र ॉहनक लाभ 

िस्तांतरर् (EBT) 

जॉदजमया र्ें फ़ू ड सै्टम्प्स (SNAP) के दिए पात्र व्यखक्तय ों क  िाभ िेने के दिए इसे्तर्ाि की जाने वािी प्रणािी.  सहायता 

प्राप्त करने वािे व्यखक्तय ों क  एक EBT डेदबट काडम जारी दकया जाता है, दजसका उपय ग उनके फ़ू ड सै्टम्प (SNAP) 

िात ों तक पहुाँचने के दिए दकया जाता है. 

 

 इलेक्ट्र ोहनक 

 संचार 

  

आपके पास यह चुनने का दवकि है दक आप अपनी जानकारी के बारे र्ें स़ूचनाएों  कैसे प्राप्त करना चाहते हैं. यदि आप 

ईरे्ि या टेक्स्ट स़ूचनाएों  प्राप्त करना चुनते हैं, त  आपक  एक सोंिेश प्राप्त ह गा ज  आपक  स़ूदचत करेगा दक आपके पास 

GA गेटवे ग्राहक प टमि र्ें खित र्ाई न दटस र्ें एक स़ूचना है. 

 

ईरे्ि सोंचार के दिए, आपक  हर्ें अपना ईरे्ि पता प्रिान करना ह गा और िाता बनाने के बाि GA गेटवे ग्राहक प टमि र्ें 

खित कागज रदहत न दटस के दिए दनयर् और शतें स्वीकार करनी ह ोंगी. कृपया अपनी अदधस़ूचना सेदटोंग अपडेट करने के 

दिए GA गेटवे ग्राहक प टमि वेबसाइट www.gateway.ga.gov पर जाएों . 

 

टेखक्स्टोंग सोंचार के दिए, आपक  हर्ें अपना फ न नोंबर प्रिान करना ह गा. र्ानक सोंिेश और डेटा िरें . यह वाहक ों द्वारा 

दभन्न ह  सकता है, कृपया अपने प्रिाता से सोंपकम  करें . 

EPPICard debit 
MasterCard 

 

जॉदजमया राज्य ने TANF प्राप्तकतामओों के दिए एक सुदवधाजनक "इिेक्ट्र ॉदनक" भुगतान दवकि िाग़ू दकया है दजसे EPPI 
Card डेदबट र्ास्टरकाडम कहा जाता है. इस भुगतान दवकि के तहत, र्हीने के पहिे कैिेंडर दिन प्राप्तकताम के िाते र्ें 
पैसा जर्ा दकया जाता है. यदि पहिी बार सप्ताहाोंत या छुट्टी पर पडता है, त  िाभ दपछिे र्हीने के अोंदतर् व्यावसादयक दिन 
पर उपिब्ध कराए जाते हैं. प्राप्तकताम के पास अपने फों ड तक तत्काि पहुोंच ह ती है क्य ोंदक फों ड इिेक्ट्र ॉदनक रूप से डेदबट 
र्ास्टरकाडम र्ें ि ड ह ते हैं. 

Grantee Relative र्ाता-दपता, गभमवती व्यखक्त, ररशे्तिार या काऩूनी अदभभावक ज  अजने्म बचे् सदहत बच् ोंकी ओर से अपने नार् पर टीएएनएफ 

के दिए आवेिन करते हैं और प्राप्त करते हैं .  

Gross Income कर या अन्य कटौती क  ध्यान र्ें रिने से पहिे एक व्यखक्त की कुि आय. 

Homeless Individual 
एक व्यखक्त दजसके पास दनदित और दनयदर्त रादत्र दनवास का अभाव है या एक व्यखक्त दजसका प्राथदर्क रादत्र दनवास है:  

• अिायी आवास प्रिान करने के दिए दडज़ाइन दकया गया एक पयमवेदक्षत आिय (जैसे दक एक कल्ाण ह टि या साऱ्ूदहक 
आिय);  

• एक हाफवे हाउस या इसी तरह की सोंिा ज  सोंिागत ह ने के इचु्छक व्यखक्तय ों के दिए अिायी दनवास प्रिान करती है;  
• दकसी अन्य व्यखक्त के दनवास र्ें 90 दिन ों से अदधक के दिए अिायी आवास नहीों; या ऐसी जगह ज  र्नुष् ों के दिए 

दनयदर्त शयन आवास के रूप र्ें दडज़ाइन नहीों की गई है, या आर्तौर पर उपय ग नहीों की जाती है (एक हॉिवे, एक बस 
से्टशन, एक िॉबी, या इसी तरह की जगहें). 

Household Members आपके घर र्ें रहने वािे ि ग. फ़ू ड सै्टम्प्स (SNAP) के दिए, वे व्यखक्त ज  एक साथ रहते हैं और एक साथ अपना भ जन 

िरीिते और तैयार करते हैं. 

Income वेतन, वेतन, कर्ीशन, ब नस, कर्मचारी का रु्आवजा, दवकिाोंगता, पेंशन, सेवादनवृदत्त िाभ, ब्याज, बचे् का सर्थमन या प्राप्त 

धन के दकसी अन्य रूप जैसे भुगतान. 

मध्यम वगि कर राित 

अहधहनयम 2012 

यह अदधदनयर् नकि सहायता दनदध या TANF डेदबट काडम के उपय ग क  नकि दनकािने या कैसीन , शराब की िुकान ों, 

वयस्क-उनु्मि र्न रोंजन सुदवधाओों, प कर रूर्, जर्ानत बाोंड, नाइट क्लब / सैि़ून / सराय, दबोंग  हॉि, रेस टर ैक,गेदर्ोंग 

प्रदतष्ठान, बोंि़ू क / ग िा बारूि स्ट र, क्ऱू ज जहाज, र्ानदसक पाठक, ध़ूम्रपान की िुकानें, टैट़ू  / भेिी की िुकानें, और स्पा / 

र्ादिश सैि़ून पर िेनिेन करने के दिए प्रदतबोंदधत करता है. इन व्यवसाय ों र्ें नकि सहायता दनदध या TANF डेदबट काडम 

का उपय ग प्राप्तकताम की ओर से एक जानब़ूझकर कायमक्रर् उल्लोंघन (ध िाधडी) ह गा. 

http://www.gateway.ga.gov/
http://www.gateway.ga.gov/
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Non-applicant एक व्यखक्तज सावमजदनक सहायता/िाभके दिए आवेिन नहीों करता या प्राप्त नही ों करता.  गैर-आवेिक ों क  एक सार्ादजक 

सुरक्षा सोंख्या, नागररकता, या अप्रवास खिदत प्रिान करने की आवश्यकता नही ों है. 

Payee 
प्राप्तकताम वह व्यखक्त ह ता है ज  AU की ओर से नकि सहायता प्राप्त करने और धन िचम करने की दजमे्मिारी स्वीकार 
करता है. एक प्राप्तकताम AU सिस् ह  सकता है या नही ों भी ह  सकता है. 

कर पूवि िचि कर-प़ूवम व्यय कर िाग़ू ह ने से पहिे आपकी आय र्ें से की गई कटौती हैं. सभी कटौती कर-प़ूवम नहीों ह ती हैं. सबसे आर् 

कर-प़ूवम कटौती स्वास्थ्य बीर्ा, िोंत दचदकत्सा बीर्ा, दृदष्ट् बीर्ा, आदि हैं। http://www.irs.gov 

योग्य एहलयन/अप्रवासी एक य ग्य दविेशी/अप्रवासी वह व्यखक्त है ज  काऩूनी रूप से य़ू.एस. र्ें रह रहा है ज  दनम्नदिखित िेदणय ों र्ें से एक र्ें आता है:  

• आव्रजन और राष्ट्र ीयता अदधदनयर् (INA) के तहत िायी दनवास (LPR) के दिए काऩूनी रूप से भती व्यखक्त;  

• दविेशी सोंचािन, दनयामत दवत्तप षण और सोंबोंदधत कायमक्रर् दवदनय ग अदधदनयर् 1988 की धारा 584 के तहत 

अरे्ररकी अप्रवासी;  

• एक व्यखक्त दजसे INA की धारा 208 के तहत शरण िी गई है;  

• शरणाथी, INA की धारा 207 के तहत भती;  

• INA की धारा 212 (डी)(5) के तहत शरणाथी या शरण िेने वािे के रूप र्ें एक व्यखक्त क  पैर ि दकया गया;   

• एक व्यखक्त दजसका दनवामसन 1अपै्रि, 1997 से पहिे INA की धारा 243 (एच) के तहत या सोंश दधत INA की 

धारा 241 (बी) (3) के तहत र क दिया गया है;  

• एक व्यखक्त दजसे 1 अपै्रि 1980 से पहिे INA की धारा 203 (ए) (7) के तहत सह-शतम प्रवेश दिया गया है;  

• 1980 के शरणाथी दशक्षा सहायता अदधदनयर् की धारा 501 (ई) र्ें पररभादषत क्य़ूबा या हाईदटयन अप्रवासी;  

• 2000 के अवैध व्यापार पीदडत सोंरक्षण अदधदनयर् की धारा 107(बी)(1) के तहत र्ानव तस्करी के दशकार;  

• व्यखक्तगत उत्तरिादयत्व और कायम अवसर सुिह अदधदनयर् 1996 की धारा 431 (सी) र्ें दनधामररत शतों क  प़ूरा 

करने वािे पस्त अप्रवासी, जैसा दक सोंश दधत है;  

•  अफगान या इराकी अप्रवादसय ों क  INA की धारा 101(ए)(27) के तहत 8989दवशेष अप्रवासी का िजाम दिया गया 

(दनदिमष्ट् शतों के अधीन);  

• भारतीय आत्महनर्िय और हशक्षा सिायता अहधहनयम की धारा 4 (ई) के तित INA की धारा 289 या 

संघ-मान्यता प्राप्त भारतीय जनजाहत के गैर-नागररको ंके तित अमेररका में रिने वाले कनाडा में पैदा 

हुए अमेररकी भारतीय और;  

• हर् ोंग या हाईिैंड िाओदटयन आदिवासी सिस् दजन्ह ोंने दवयतनार् युग (8/05/1964 - 5/07/1975) के िौरान 

सैन्य या बचाव अदभयान र्ें भाग िेकर अरे्ररकी कदर्मय ों क  सहायता प्रिान की. 
 

केवि दचदकत्सा सहायता आवेिक ों के दिए, कॉमे्पक्ट् ऑफ फ्री एस दसएशन (COFA) र्ाइक्र नेदशया के सोंघीय राज्य ों, 

र्ाशमि द्वीप गणराज्य और पिाऊ गणराज्य के नागररक हैं. COFA प्रवादसय ों क  5 साि के बार से दर्िने की जरूरत नहीों है. 

Resources नकि, सोंपदत्त, या सोंपदत्त जैसे बैंक िाते, वाहन, स्टॉक, बाोंड और जीवन बीर्ा. 

Sexual Assault गैर-सहर्दत यौन कृत्य सोंघीय, जनजातीय या राज्य के काऩून द्वारा दनदषद्ध है, दजसर्ें पीदडत के पास सहर्दत की क्षर्ता का 

अभाव ह ने पर भी शादर्ि है.  

Sexual Harassment सेक्स के आधार पर शतु्रताप़ूणम, डराने वािा या िर्नकारी व्यवहार ज  एक आक्रार्क कायम वातावरण बनाता है.  

Stalking जानब़ूझकर और बार-बार दकसी अन्य व्यखक्त का उन पररखिदतय ों र्ें पीछा करने या परेशान करने का कायम या अपराध ज  

एक उदचत व्यखक्त क  दवशेष रूप से व्यक्त या दनदहत ितर ों के कारण च ट या रृ्तु्य से डरने का कारण बनता है.  

Taxable Income भुगतान जैसे वेतन, वेतन, कर्ीशन, ब नस, दवकिाोंगता, पेंशन, सेवादनवृदत्त िाभ, ब्याज, या दकसी अन्य प्रकार की प्राप्त 

धनरादश. 

 टैक्स पर हनभिर एक व्यखक्त ज  टैक्स फाइिर के टैक्स ररटनम पर िावा दकए जाने की उम्मीि करता है। http://www.irs.gov 

टैक्स फाइलर एक व्यखक्त ज  कर ररटनम िाखिि करने की अपेक्षा करता है। http://www.irs.gov 

टैक्स ररटनि कटौती  
टैक्स ररटनम कटौती स्वीकार् IRS कटौती है ज  आपके टैक्स ररटनम फॉर्म 1040 पर दर्िती है, ज  िाइन 23 से िाइन 35 
तक शुरू ह ती है.  उनरे् शादर्ि है: दशक्षक िचम; फॉर्म 2106; स्वास्थ्य बचत फॉर्म 8889; व्यय प्रपत्र 3909; जुर्ामना/बचत 
का शीघ्र आहरण; गुजारा भत्ता भुगतान; IRA कटौती; छात्र ऋण ब्याज; ट्य़ूशन और फीस फॉर्म 8917; घरेि़ू उत्पािन 
गदतदवदधयाों फॉर्म 8903. http://www.irs.gov 
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फूड स्टाम्प (SNAP) 

कायिक्रम में तस्करी 

अवैध व्यापार SNAP िाभ ों का अथम है: 
(1) EBT काडम, काडम नोंबर और दपन नोंबर या रै्नुअि वाउचर और हस्ताक्षर के र्ाध्यर् से जारी और एके्सस दकए गए सै्नप 
िाभ ों क  िरीिना, बेचना, च री करना, या अन्यथा आिान-प्रिान करना, नकि के दिए या य ग्य भ जन के अिावा अन्य 
दवचार, या त  प्रत्यक्ष, अप्रत्यक्ष रूप से, दर्िीभगत र्ें या ि़ू सर ों के साथ दर्िीभगत, या अकेिे अदभनय करना; (2) 
आगे्नयास्त् ों, ग िा-बारूि, दवस्फ टक ों या दनयोंदत्रत पिाथों का आिान-प्रिान; (3) SNP िाभ ों के साथ एक उत्पाि िरीिना 
दजसर्ें एक कों टेनर है दजसर्ें उत्पाि क  त्यागकर और जर्ा रादश के दिए कों टेनर वापस करने के इरािे से वापसी जर्ा की 
आवश्यकता ह ती है, जानब़ूझकर उत्पाि क  त्यागना, और जानब़ूझकर जर्ा रादश के दिए कों टेनर वापस करना ; (4) 
उत्पाि क  पुनदवमक्रय करके य ग्य भ जन के अिावा नकि या प्रदतफि प्राप्त करने के इरािे से SNAP िाभ ों के साथ 
उत्पाि िरीिना, और बाि र्ें पात्र भ जन के अिावा नकि या प्रदतफि के बििे र्ें SNAP िाभ ों के साथ िरीिे गए 
उत्पाि क  जानब़ूझकर पुनदवमक्रय करना; (5) पात्र भ जन के अिावा नकि या प्रदतफि के बििे ऱ्ूि रूप से SNAP िाभ ों 
के साथ िरीिे गए उत्पाि ों क  जानब़ूझकर िरीिना. (6) इिेक्ट्र ॉदनक बेदनदफट टर ाोंसफर (EBT) काडम, काडम नोंबर और 
व्यखक्तगत पहचान सोंख्या (दपन), या रै्नुअि वाउचर और हस्ताक्षर द्वारा जारी और एके्सस दकए गए सै्नप िाभ ों के आिान-
प्रिान क  िरीिने, बेचने, च री करने या अन्यथा प्रभादवत करने का प्रयास, नकि के दिए या य ग्य भ जन के अिावा अन्य 
दवचार, प्रत्यक्ष, अप्रत्यक्ष रूप से, ि़ू सर ों के साथ दर्िीभगत या दर्िीभगत र्ें, या अकेिे अदभनय करना. 
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ADA /धारा 504 अहधकारो ंकी सूचना 
 

हवकलांग लोगो ंके हलए सिायता 

 

जॉदजमया र्ानव सेवा दवभाग और जॉदजमया सारु्िादयक स्वास्थ्य दवभाग ("दवभाग") दवकिाोंग व्यखक्तय ों क  दवभाग ों के कायमक्रर् ों, सेवाओों या 

गदतदवदधय ों र्ें भाग िेने और अहमता प्राप्त करने के दिए सर्ान अवसर प्रिान करने के दिए सोंघीय काऩून* द्वारा आवश्यक हैं.  इसर्ें SNAP, 

TANF और दचदकत्सा सहायता जैसे कायमक्रर् शादर्ि हैं. 

 

जब दवकिाोंगता के आधार पर भेिभाव से बचने के दिए सोंश धन आवश्यक ह ते हैं त  दवभाग उदचत सोंश धन प्रिान करते हैं.  उिाहरण के दिए, 

हर् सर्ान पहुोंच प्रिान करने के दिए नीदतय ों, प्रथाओों या प्रदक्रयाओों क  बिि सकते हैं.  सर्ान रूप से प्रभावी सोंचार सुदनदित करने के दिए, 

हर् दवकिाोंग व्यखक्तय ों या उनके दवकिाोंग सादथय ों क  सोंचार सहायता प्रिान करते हैं, जैसे दक साोंकेदतक भाषा िुभादषए. हर्ारी र्िि रु्फ्त है. 

दवभाग ों क  ऐसा क ई सोंश धन करने की आवश्यकता नही ों है दजसके पररणार्स्वरूप सेवा, कायमक्रर्, या गदतदवदध की प्रकृदत र्ें र्ौदिक 

पररवतमन ह  या अनुदचत दवत्तीय और प्रशासदनक ब झ ह . 

 

उहचत संशोधन या संचार सिायता का अनुरोध कैसे करें  

 

यदि आप दवकिाोंग हैं और उदचत सोंश धन, सोंचार सहायता, या अदतररक्त सहायता की आवश्यकता है, त  कृपया अपने केसवकम र से सोंपकम  करें . 

उिाहरण के दिए, यदि आपक  प्रभावी सोंचार के दिए सहायता या सेवा की आवश्यकता है, जैसे साोंकेदतक भाषा िुभादषया.  आप अपना अनुर ध 

करने के दिए अपने केस वकम र से सोंपकम  कर सकते हैं या DFCS क  (877) 423-4746 पर या DCH केटी बेकेट (KB) टीर् क  (678-248-

7449) 248-7449 पर कॉि कर सकते हैं. आप DFCS ADA उदचत सोंश धन अनुर ध फॉर्म का उपय ग करके भी अपना अनुर ध कर सकते 

हैं, ज  आपके िानीय DFCS कायामिय या ऑनिाइन https://dfcs.georgia.gov/adasection-504-and-civil-rights पर उपिब्ध है, या आप 

प्राप्त कर सकते हैं केबी टीर् र्ें या ऑनिाइन  https://medicaid.georgia.gov/programs/all-programs/tefrakatie-beckett पर DCH 

ADA उदचत सोंश धन अनुर ध फॉर्म, िेदकन आपक  एक फॉर्म का उपय ग करने की आवश्यकता नही ों है. 

 

हशकायत कैसे दजि करें  

 

यदि आपकी अक्षर्ता के कारण दवभाग ों ने आपके साथ भेिभाव दकया है त  आपक  दशकायत करने का अदधकार है.  उिाहरण के दिए, यदि 

आपने एक उदचत सोंश धन या साोंकेदतक भाषा िुभादषया के दिए कहा है दजसे अस्वीकार कर दिया गया है या उदचत सर्य के भीतर कारमवाई 

नही ों की गई है, त  आप भेिभाव की दशकायत िजम कर सकते हैं. आप अपने केस वकम र, अपने िानीय DFCS कायामिय, या DFCS दसदवि 

राइट्स, एडीए/धारा 504 सर्न्वयक से 47 Trinity Avenue SW, 30334st Floor, Atlanta, GA 877, (423-4746) 657- 3735 से सोंपकम  

करके र्ौखिक या दिखित रूप र्ें दशकायत कर सकते हैं. DCH के दिए, 2211 Beaver Ruin Road, Suite150 Norcross, GA 30071 पर 

KB टीर् ADA/सेक्शन 504 सर्न्वयक से सोंपकम  करें . Box 172, Norcross, GA 30091, (678) 248-7449. DCH ईरे्ि है: 

dch.adarequests@dch.ga.gov.  
 

आप अपने केस वकम र से DFCS नागररक अदधकार दशकायत फॉर्म की एक प्रदत र्ाोंग सकते हैं. दशकायत फॉर्म 

https://dfcs.georgia.gov/adasection-504-and-civil-rights पर भी उपिब्ध है. यदि आपक  भेिभाव की दशकायत करने र्ें सहायता की 

आवश्यकता है, त  आप ऊपर स़ूचीबद्ध DFCS स्टाफ से सोंपकम  कर सकते हैं. ऐसे व्यखक्त ज  बहरे हैं या सुनने र्ें कदठनाई है या दजन्हें ब िने 

की अक्षर्ता ह  सकती है, वे हर्ारे साथ जुडने के दिए एक ऑपरेटर के दिए 711 पर कॉि कर सकते हैं. DCH नागररक अदधकार ों की 

दशकायत ों के दिए ईरे्ि है: dch.civilrights@dch.ga.gov. DCH नागररक अदधकार प्रदक्रया और दशकायत फॉर्म के दिए दिोंक यहाों खित है: 

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

आप उपयुक्त सोंघीय एजेंसी के साथ भेिभाव की दशकायत भी िजम कर सकते हैं. य़ूएस सोंपकम  जानकारी. कृदष दवभाग (USDA) और य़ू.एस. 

स्वास्थ्य और र्ानव सेवा दवभाग (HHS) "गैर-भेिभाव वक्तव्य" र्ें शादर्ि है. 

 

*1973 के पुनवामस अदधदनयर् की धारा 504; 1990 के दवकिाोंग अदधदनयर् के अरे्ररकी; और दवकिाोंग अरे्ररकी अदधदनयर् सोंश धन 

अदधदनयर् 2008 यह सुदनदित करता है दक दवकिाोंग व्यखक्त गैरकाऩूनी भेिभाव से रु्क्त हैं. 
 
 
 
 

सामुदाहयक स्वास्थ्य हवभाग (DCH) नीदत के तहत, दचदकत्सा सहायता कायमक्रर् आपकी जादत, आयु, दिोंग, दवकिाोंगता, राष्ट्र ीय ऱ्ूि या धर्म 

के आधार पर आपक  पात्रता या िाभ ों से वोंदचत नही ों कर सकते हैं. 
 
 

https://dfcs.georgia.gov/adasection-504-and-civil-rights
https://medicaid.georgia.gov/programs/all-programs/tefrakatie-beckett
mailto:dch.adarequests@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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Nondiscrimination Statement  
 

सोंघीय नागररक अदधकार काऩून ों के अनुसार और य़ू.एस. कृदष दवभाग (USDA) नागररक अदधकार दवदनयर् और नीदतयाों, USDA, इसकी एजेंदसयाों, 

कायामिय और कर्मचारी, और USDA कायमक्रर् ों र्ें भाग िेने वािी या प्रशासन करने वािी एजेंदसय ों क  नस्ल, रोंग, राष्ट्र ीय ऱ्ूि, दिोंग (दिोंग पहचान सदहत) 

के आधार पर भेिभाव से प्रदतबोंदधत दकया जाता है। और यौन अदभदवन्यास), धादर्मक दवश्वास, दवकिाोंगता, उम्र, राजनीदतक राय, प्रदतश ध या USDA 

द्वारा सोंचादित या दवत्त प दषत दकसी भी कायमक्रर् या गदतदवदध र्ें दपछिे नागररक अदधकार ों की गदतदवदधय ों के दिए प्रदतश ध. कायमक्रर् ज  य़ू एस से 

दवत्तीय सहायता प्राप्त करते हैं . स्वास्थ्य और र्ानव सेवा दवभाग (HHS), जैसे जरूरतर्ोंि पररवार ों के दिए अिायी सहायता (TANF), और HHS सीधे 

सोंचादित ह ने वािे कायमक्रर् भी सोंघीय नागररक अदधकार काऩून ों और HHS दनयर् ों के तहत भेिभाव से प्रदतबोंदधत हैं. 
 

दवकिाोंग व्यखक्त दजन्हें कायमक्रर् की जानकारी के दिए सोंचार के वैकखिक साधन ों की आवश्यकता ह ती है (जैसे, बे्रि, बडे दप्रोंट, ऑदडय  टेप, 

अरे्ररकी साोंकेदतक भाषा), उन्हें उस एजेंसी (राज्य या िानीय) से सोंपकम  करना चादहए जहाों उन्ह ोंने िाभ के दिए आवेिन दकया था. ऐसे व्यखक्त ज  

बदधर हैं, सुनने र्ें कदठनाई है या दजनके पास ब िने की अक्षर्ता है, वे फेडरि ररिे सेवा के र्ाध्यर् से (800) 877-8339 पर USDA से सोंपकम  

कर सकते हैं. इसके अदतररक्त, कायमक्रर् की जानकारी अोंगे्रजी के अिावा अन्य भाषाओों र्ें उपिब्ध कराई जा सकती है. 
 

CIVIL RIGHTS COMPLAINTS INVOLVING USDA PROGRAMS 

USDA कई िाद्य सुरक्षा और भ़ूि कर् करने वािे कायमक्रर् ों जैसे प़ूरक प षण सहायता कायमक्रर् (SNAP), भारतीय आरक्षण पर िाद्य दवतरण 

कायमक्रर् (FDPIR) और अन्य के दिए सोंघीय दवत्तीय सहायता प्रिान करता है. भेिभाव की एक कायमक्रर् दशकायत िजम करने के दिए, कायमक्रर् 

भेिभाव दशकायत फॉर्म (AD-3027) क  ऑनिाइन प़ूरा करें : भेिभाव की एक कायमक्रर् दशकायत िजम करने के दिए, कायमक्रर् भेिभाव दशकायत 

फॉर्म (AD-3027) क  ऑनिाइन प़ूरा करें : https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/USDA-OASCR पी-दशकायत-फॉर्म -

3027-0002-508-11-28-17Fax2Mail.pdf, और दकसी भी USDA कायामिय र्ें या USDA क  सोंब दधत एक पत्र दििें और पत्र र्ें फॉर्म र्ें र्ाोंगी 

गई सभी जानकारी प्रिान करें . दशकायत फॉर्म की एक प्रदत का अनुर ध करने के दिए (866) 632-9992 पर कॉि करें . अपना भरा हुआ फॉर्म या 

पत्र USDA क  इसके द्वारा जर्ा करें : 
 

1. Mail: िाद्य और प षण सेवा, USDA 

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

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

3. phone: (833) 620-1071; या 

4. email: FNSCIVILRIGHTSCOMPLAINTS@usda.gov. 
 

सै्नप रु्द्द ों के सोंबोंध र्ें दकसी भी अन्य जानकारी के दिए, व्यखक्तय ों क  या त  USDA state information/hotline numbers (800) 221-5689 

पर सोंपकम  करना चादहए, ज  से्पदनश र्ें भी है, या राज्य की जानकारी/हॉटिाइन नोंबर ों पर कॉि करें  (हॉटिाइन नोंबर ों की स़ूची के दिए दिोंक पर 

खक्लक करें। राज्य); यहाों ऑनिाइन पाया गया: SNAP हॉटिाइन. 
 

CIVIL RIGHTS COMPLAINTS INVOLVING HHS PROGRAMS 

HHS स्वास्थ्य और कल्ाण क  बढ़ाने के दिए कई कायमक्रर् ों के दिए सोंघीय दवत्तीय सहायता प्रिान करता है, दजसर्ें TANF, हेड स्टाटम, ि  

इनकर् ह र् एनजी अदसस्टेंस प्र ग्रार् (LIHEAP) और अन्य शादर्ि हैं. यदि आप र्ानते हैं दक आपके साथ आपकी जादत, रोंग, राष्ट्र ीय ऱ्ूि, 

दवकिाोंगता, आयु, दिोंग (गभामविा, यौन अदभदवन्यास, और दिोंग पहचान सदहत), या उन कायमक्रर् ों या गदतदवदधय ों र्ें धर्म के कारण भेिभाव दकया 

गया है ज  HHS सीधे सोंचादित करता है या दजसके दिए HHS सोंघीय दवत्तीय सहायता प्रिान करता है, आप अपने दिए या दकसी और के दिए 

नागररक अदधकार कायामिय (OCR) के साथ दशकायत िजम कर सकते हैं. 
 

HHS के र्ाध्यर् से सोंघीय दवत्तीय सहायता प्राप्त करने वािे कायमक्रर् के सोंबोंध र्ें अपने दिए या दकसी और के दिए भेिभाव की दशकायत िजम 

करने के दिए, OCR के दशकायत प टमि के र्ाध्यर् से फॉर्म क  ऑनिाइन भरें   https://ocrportal.hhs.gov/ocr. आप OCR से रे्ि द्वारा भी 

सोंपकम  कर सकते हैं: सेंटर िाइज्ड केस रै्नेजर्ेंट ऑपरेशोंस, य़ू.एस. स्वास्थ्य और र्ानव सेवा दवभाग, 200 Independence Avenue, S.W., 

Room 509F HHH Bldg., Washington, D.C. 20201; फैक्स: (202) 619-3818;या ईरे्ि: OCRmail@hhs.gov. तेजी से प्रसोंस्करण के 

दिए, हर् आपक  रे्ि के र्ाध्यर् से िजम करने के बजाय दशकायत िजम करने के दिए OCR ऑनिाइन प टमि का उपय ग करने के दिए प्र त्सादहत 

करते हैं. दजन व्यखक्तय ों क  नागररक अदधकार दशकायत िजम करने र्ें सहायता की आवश्यकता है, वे OCRMail@hhs.govपर OCR क  एक 

रे्ि भेज सकते हैं या OCR क  ट ि-फ्री 1-800-368-1019, TDD 1-800-537-7697 पर कॉि कर सकते हैं. उन ि ग ों के दिए ज  बहरे हैं, 

सुनने र्ें कदठनाई हैं, या ब िने र्ें कदठनाई है, कृपया ि़ू रसोंचार ररिे सेवाओों तक पहुोंचने के दिए 7-1-1 डायि करें . हर् दशकायत िजम करने के 

दिए रु्फ्त वैकखिक प्रारूप (जैसे बे्रि और बडे दप्रोंट), सहायता और भाषा सर्थमन सेवाएों  भी प्रिान करते हैं. 
 

यह सोंिान सर्ान अवसर प्रिान करता है. 
 

र्ानव सेवा दवभाग (DHS) के तहत, आप अपने िानीय DFCS कायामिय, या DFCS नागररक अदधकार और ADA/धारा 504 सर्न्वयक से 47 

Trinity Avenue SW, 30334 1st Floor, Atlanta, GA (877) 423-4746 से सोंपकम  करके भी भेिभाव की दशकायत िजम कर सकते हैं. सीदर्त 

अोंगे्रजी िक्षता के आधार पर भेिभाव का आर प िगाने वािी दशकायत ों के दिए, 47 Trinity Avenue SW, 1st Floor, Atlanta, GA 30334 पर 

DHS दिदर्टेड अोंगे्रजी प्रवीणता और सोंवेिी हादन कायमक्रर् से सोंपकम  करें  या (877) 423-4746 पर कॉि करें . 
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