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जर्जिया मानव सेवा र्वभाग (Georgia Department of Human Services) 

फूड स्ट्याम्प (SNAP)/MEDICAID/TANF नवीकरण फाराम 
 

तपाईलंाई यो कागजात पढ्न वा पूरा गनि वा हामीसँग सञ्चार गनि मद्दत आवश्यक पर्ि  भने, हामीलाई अनुरोध गनुिहोस् वा 

(877) 423-4746 मा कल गनुिहोस्। दोभाषेहरूसर्हत हाम्रा सेवाहरू र्निः शुल्क र्न्। तपाईकंो श्रवणशक्ति कमजोर र्, सुन्नमा 

कर्िनाइ हुन्र्, दृर्िर्वहीन हुनुहुन्र् वा बोल्नमा कर्िनाइ हुन्र् भने, तपाई ंहामीलाई 711 (Georgia ररले) डायल गरेर 

मार्िको नम्बरमा फोन गनि सकु्नहुन्र्। 
 
 

 

 
तपाईंले फूड स्ट्याम्पहरूको लागि पुन: आवेदन गददैं  हुनुहुन्छ वा आफ्नो TANF वा Medicaid लाभहरू नवीकरण िदैं  हुनुहुन्छ भने, तपाईंले आफ्नो 

नाम, ठेिाना र हस्ताक्षरको साथमा मात्र यो नवीकरण/आवेदन फाराम भनन सकु्नहुन्छ।  यद्यर्प, अनुरोध िररएमा तपाईलें समग्र फाराम पूरा 

गनुिहुन्र् र जानकारीको प्रमागणकरण उपलब्ध िराउनुहुन्छ भने, यसले तपाईकंो आवेदन, पुन प्रमाणीकरण/नवीकरण िप दु्रत रूपमा 

प्रर्िया गनि मद्दत गनेर्। तपाईं फूड स्ट्याम्प (SNAP)/Medicaid र/वा TANF कायनक्रमका लागि वा फूड स्ट्याम्प (SNAP) कायनक्रमका लागि मात्र 

संयुक्त नवीकरण/आवेदन दायर िनन यो फाराम प्रयोि िनन सकु्नहुन्छ।  अको कायनक्रमका लागि तपाईंको नवीकरण/आवेदन अस्वीकार/खारेज 

िररएको छ भने्न कुराको आधारमा तपाईंको फूड स्ट्याम्प (SNAP) नवीकरण एकल रूपमा खारेज िररने छैन। हामीले तपाईंको फूड स्ट्याम्प 

(SNAP) आवेदनका लागि छुटै्ट योग्यता गनधानरण िने छ ौँ। 

कृपया तलको खाली िाउँमा लाभहरूको लार्ग पुन: आवेदन र्दने व्यक्तिको नाम र िेगाना लेख्नुहोस्: 

ग्राहकको नाम: जन्मगमगत: सामागजक सुरक्षा नम्बर: 
(िैर-आवेदकहरूका लागि वैकल्पिक*) 

 

के तपाई ंघरबारगवहीन हो ?  हो ____ हैन ____ *तलको नािररकताको आप्रवासन ल्पिगत र 

सामागजक सुरक्षा नम्बरहरू हेनुनहोस्। 

ल्परि ट ठेिाना: 

 

पत्राचार िने ठेिाना: 

   

मुख्य फोन नम्बर: अन्य सम्पकन  नम्बर:  

गवद्युतीय सञ्चार: 
इमेल: हो ___ वा होइन ___ (वैकल्पिक) 
टेक्स्ट िनेेः  हो ___ वा होइन ___ (वैकल्पिक) 

इमेल ठेिाना: (वैकल्पिक)  

तपाईंको प्राथगमकताको भाषा के हो? अन्तरवातान आवश्यक भएमा, 

तपाईंलाई दोभाषे आवश्यक हुने 

छ? 

 

हुने छ वा  हुने छैन    

 
 

असक्षमता भएका अमेररकनहरूको ऐन: उर्ित पररमाजिन तिा सञ्चार सहायताका लार्ग अनुरोध (लागूयोग्य भएमा): 

के तपाईंलाई उर्ित पररमाजिन वा सञ्चार सहायता आवश्यक पने असक्षमता र्? र्  रै्न       

(यर्द र् भने, कृपया तपाईंले अनुरोध गरररहेको उर्ित पररमाजिन वा सञ्चार सहायताको व्याख्या गनुिहोस्): 

साङे्कगतक भाषा दोभाषे____; TTY____; ठूलो गप्रन्ट____; इलेक्ट्ि ोगनक सञ्चार (इमेल)____; बे्रल___;  

गभगडयो ररले _____; कू्यड स्पीच दोभाषे ____;म ल्पखक दोभाषे____; स्पर्ननीय दोभाषे____; कायनक्रमको समाल्पि गमगत सम्झाउने टेगलफोन 

कल____; टेगलफोगनक हस्ताक्षर (लािूयोग्य भएमा) ____; आमुने्न-सामुने्न अन्तवानतान (िृह भेट) ___;                       अन्य:________________ 

तपाईलंाई यो उर्ित पररमाजिन वा सञ्चार सहायता एकपटक  वा र्नरन्तर आवश्यक र्? ? 

कायािलय प्रयोजनका लार्ग मात्र: प्राि िरेको गमगत सेवाग्राही ID# प्रारम्भ िररएको गमगत   
प्रारम्भ िररएका कायनक्रमहरू:  TANF   फुड स्ट्याम्पहरू (SNAP)   Medicaid 
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सम्भव भएमा, तपाईलंाई कर्हले र कर्त समयसम्म यो पररमाजिन वा सहायता आवश्यक पर्ि  भने्नबारे संर्क्षप्त रूपमा वणिन र्दनुहुन्र्? 

 

मैले लाभहरूको लागि आवेदन गदौँ दै िरेको व्यल्पक्त(हरू) संयुक्त राज्य U.S. को नािररक(हरू) वा िैर-नािररक(हरू) हो/हुन् वा कानूनी रूपमा 

संयुक्त राज्य United States मा उपल्पित छन् भनी मैले जान्न मरो ज्ञान र गवश्वासको लागि मैले झुठो बयानको सजाय घोषणा िदनछु। मलाई ज्ञान 

भएसम्म यो आवेदनमा उपलब्ध िराइएका समू्पणन जानकारी सही र सत्य छ भनी म थप प्रमागणत िदनछु। DHS-DFCS, DCH र आगधकाररक संघीय 

गनकायहरूले मैले यस आवेदनमा गदएका जानकारीलाई प्रमागणत िनन सक्छन् भनी मैले बुझ्दछु र स्वीकार िदनछु। जानकारी गवितका वा वतनमान 

रोजिारदाताहरूबाट प्राि िररएको हुन सक्छ। मेरो जानकारी ज्याला जानकारी र कायन गक्रयाकलापहरूमा मेरो सहभागितालाई टि याक िनन प्रयोि 

हुनेछ भनी म बुझ्दछु। 

 

मैले फुड स्ट्याम्प (SNAP) र/वा TANF कायनक्रमका आवश्यकताहरूअनुसार मेरो अविामा हुने कुनै पगन पररवतननका बारेमा ररपोटन िने छु। म 

मेरो पररवारमा कसैले $ 4250 वा सोभन्दा बढी कुल रकम (कर अगघ वा अन्य रकम रोकु्नअगघ) को लोटरी वा जुवा खेल्ने गजतहरू प्राि िनुनहुन्छ भने 

पगन ररपोटन िनेछु। म मेरो घरपररवारले गजतहरूको रकम प्राि िरेको मगहनाको अल्पन्तम गदनबाट 10 गदनगभत्र यी गजतहरूको रकम बारे ररपोटन 

िनेछु। कुनै जानकारी िलत भएमा, मेरा लाभहरूमा कट ती हुन वा अस्वीकार िररन सक्छ र मलाई आपरागधक अगभयोि लाग्न सक्छ वा जानी-जानी 

िलत जानकारी प्रदान िरेकोमा  DHS-DFCS कायनक्रमहरूबाट अयोग्य ठहररन सक्छु भने्न कुरा म बुझ्दछु। मैले िलत जानकारी प्रदान िरेमा वा 

जानकारी लुकाएमा, मलाई अगभयोि लिाइन सक्छ भने्न कुरा म बुझ्दछु। म मेरो आवेदन गदने वा नवीकरण िने प्रगक्रयाको अवगधमा मेरा केही 

खचनहरूका बारेमा DHS-DFCS लाई बताउन असफल भए र/वा गतनीहरूलाई प्रमागणत िनन असफल भए भने DHS-DFCS मेरा फुड स्ट्याम्प 

(SNAP) लाभहरूको मेरो रकम गहसाब िदान उक्त खचनको बजेट बनाउने छैन भने्न कुरा बुझ्दछु। 

 

Georgia मानव सेवा गवभाि (''DHS'')(The Georgia Department of Human Services) ले लाभहरूका लागि तपाईंले आवेदन गदएको 

अवगधमा नाम, ठेिाना, टेगलफोन नम्बर, इमेल ठेिाना, जन्मगमगतहरू आगद जस्ता व्यल्पक्तित रूपमा पगहचानयोग्य जानकारी (PII) सङ्कलन िछन । 

हामीलाई कुनै पगन व्यल्पक्तित जानकारी पेर् िरेर, तपाईं हामी DHS नीगत, प्रगक्रया र कानुन र/वा गनयमहरूद्वारा अनुमगत गदए वा आवश्यक 

भएअनुसार कुनै पगन व्यल्पक्तित जानकारी सङ्कलन, प्रयोि र खुलासा िनन सक्छ ौँ भने्न कुरासौँि सहमत हुनुहुन्छ। 

 

हस्ताक्षर:                                    गमगत 

 

'X' द्वारा हस्ताक्षर िररएको भएमा साक्षीको हस्ताक्षर 

 

                                   गमगत 

 

 
 

 
 

एक्सपे्रस लेन एर्लर्जर्बर्लटी (Express Lane Eligibility) 

 

एक्सपे्रस लेन एगलगजगबगलटी (ELE) भनेको गचगकत्सा सहायता कायनक्रममा पूरक पोषण सहायता कायनक्रम (SNAP)(Supplemental Nutrition 

Assistance Program) वा गनधनन पररवारहरूलाई अिायी सहायता (TANF)(Temporary Assistance for Needy Families) प्राि िने 19 

वषनभन्दा कम उमेरका योग्य बालबागलकाहरूलाई नामाङ्कन िने वा नवीकरण िने स्वतेः  प्रगक्रया हो। तपाईंको बच्चा SNAP वा TANF का लागि 

योग्य हुनुहुन्छ भने पररवार तथा बालबागलका सेवा गवभाि (DFCS) ले SNAP वा TANF बाट घरपररवारको आकार, गनवास र आम्दानीसम्बन्धी 

जानकारी प्रयोि िने छ तर DFCS ले बालबागलकालाई Medicaid वा PeachCare for Kids® मा नामाङ्कन वा नवीकरण िननका लागि ELE 

गनधानरण िनन गचगकत्सा सहायताका गनयमहरू प्रयोि िरी नािररकता वा आप्रवासन ल्पिगत प्रमागणत िने छ। तपाई ंPeachCare for Kids® का 

लागि योग्य हुनुहुन्छ भने गतनीहरू प्रीगमयमसौँि सम्बल्पन्धत हुन सक्छ। DFCS ले तपाईंलाई कुनै पगन पररवतनन िनन र तपाईंलाई कुनै पगन समयमा 

अप्ट आउट िननका लागि अनुमगत गदन गनधानरण सूचना पठाउने छ।  

 

तपाईं आफ्नो बच्चालाई Medicaid वा PeachCare for Kids® मा नामाङ्कन िनन वा नवीकरण िननका लागि ELE गनधानरण िनन DFCS लाई 

SNAP वा TANF बाट आफ्नो जानकारी प्रयोि िननका लागि अनुमगत गदन सहमत हुनुहुन्छ? 

 

☐छु      ☐छैन 
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अर्धकारप्राप्त प्रर्तर्नर्ध: 
 

तपाईंले आफ्ना आवेदन/नवीकरण व्यल्पक्त वा संिाद्वारा भररगदयोस्, फूड स्ट्याम्पहरू (SNAP) वा TANF का लागि अन्तवानतान पूरा िररगदयोस् र/वा 

तपाईं पसल जान नसक्दा खाना खररद िनन तपाईकंो फूड स्ट्याम्प प्रयोि िररगदयोस् भने्न चाहनुहुन्छ भने मात्र यो खण्ड पूरा िनुनहोस्। कृपया तपाईंले 

अगधकार प्राि प्रगतगनगधको रूपमा तोक्न चाहने प्रते्यक कायनक्रमको प्रकार जाौँच िनुनहोस्। कृपया तपाईंले व्यल्पक्त वा संिालाई गदन चाहेका 

कतनव्यहरूमा सही गचन्ह लिाउनुहोस्। तपाईं Medicaid का लागि आवेदन गदौँ दै हुनुहुन्छ भने, तपाई ंआफ्नो तफन बाट गचगकत्सा सहायताका लागि 

आवेदन गदन एकभन्दा बढी मागनस छनोट िनन सकु्नहुन्छ। 
 

अगधकारप्राि प्रगतगनगध 1 कायनक्रमको प्रकार: फूड स्ट्याम्पहरू (SNAP) ❑              TANF ❑             गचगकत्सा सहायता❑ 

अगधकारप्राि प्रगतगनगध 1 कतनव्यहरू: आवेदकको तफन बाट आवेदनमा हस्ताक्षर िने ❑        नवीकरण फाराम भरेर पेर् िने ❑             सूचना र 

अन्य सञ्चारका प्रगतगलगपहरू प्राि िने ❑      अन्य सबै गवषयमा आवेदकको तफन बाट कायन िने ❑                      TANF लाभ काडन (EPPIC) प्राि 

िने ❑          
 

व्यल्पक्तको नाम 1: _________________________________________      

संिाको नाम 1 (लािूयोग्य भएमा):__________________________     फोन:_______________________________ 

ठेिाना:  _______________________________________________  अपाटनमेन्ट:      ______________________________ 

सहर:  

____________________________________________________   राज्य:________   गजप:__________________ 

गवद्युतीय सञ्चार: इमेल: छ ___ छैन ___ (वैकल्पिक)      टेक्स्ट िनेेः  छ ___ छैन ___ (वैकल्पिक) 

इमेल ठेिाना (वैकल्पिक) ___________________________________ 

प्राथगमकता गदइएको भाषा:  

_______________________________________ के  दोभाषे आवश्यक छ? छ___वा छैन ___ 
 
अगधकारप्राि प्रगतगनगध 2 कायनक्रमको प्रकार: फूड स्ट्याम्पहरू (SNAP) ❑              TANF ❑             गचगकत्सा सहायता❑ 

अगधकारप्राि प्रगतगनगध 2 कतनव्यहरू: आवेदकको तफन बाट आवेदनमा हस्ताक्षर िने ❑        नवीकरण फाराम भरेर पेर् िने ❑             सूचना र 

अन्य सञ्चारका प्रगतगलगपहरू प्राि िने ❑      अन्य सबै गवषयमा आवेदकको तफन बाट कायन िने ❑                      TANF लाभ काडन (EPPIC) प्राि 

िने ❑      
 

व्यल्पक्तको नाम 2:  _________________________________________      

संिाको नाम 2 (लािूयोग्य भएमा):__________________________     फोन: _______________________________ 

ठेिाना:  _______________________________________________  अपाटनमेन्ट:      ______________________________ 

सहर:  

____________________________________________________   राज्य:________   गजप:__________________ 

गवद्युतीय सञ्चार: इमेल: छ ___ छैन ___ (वैकल्पिक)      टेक्स्ट िनेेः  छ ___ छैन ___ (वैकल्पिक) 

इमेल ठेिाना (वैकल्पिक) ___________________________________ 

प्राथगमकता गदइएको भाषा:  

_______________________________________ के  दोभाषे आवश्यक छ? छ ___वा छैन ___ 
 

असक्षमता भएका अमेररकनहरूको ऐन: अर्धकृत प्रर्तर्नर्धका लार्ग (लागूयोग्य भएमा) उर्ित पररमाजिन र सञ्चार सहायताका लार्ग 

अनुरोध: 

अर्धकृत प्रर्तर्नर्धलाई उर्ित पररमाजिन वा सञ्चार सहायता आवश्यक पने असक्षमता र्? र्  रै्न       

(यर्द र् भने, कृपया तपाईंले अनुरोध गरररहेको उर्ित पररमाजिन वा सञ्चार सहायताको व्याख्या गनुिहोस्): 

साङे्कगतक भाषा दोभाषे____; TTY____; ठूलो गप्रन्ट____; इलेक्ट्ि ोगनक सञ्चार (इमेल)____; बे्रल ; गभगडयो ररले____; साङे्कगतक 

बोली दोभाषे म ल्पखक दोभाषे____; स्पर्ननीय दोभाषे____; कायनक्रमको समाल्पि गमगत सम्झाउने टेगलफोन कल____; 

टेगलफोगनक हस्ताक्षर (लािूयोग्य भएमा) ____; आमुने्न-सामुने्न अन्तवानतान (िृह भेट) ___;   

अन्य:    

अर्धकृत प्रर्तर्नर्धलाई यो उर्ित पररमाजिन वा सञ्चार सहायता  

एक-पटक  वा 

र्नरन्तर____ आवश्यक हुन्र्? सम्भव भएमा, तपाईलंाई कर्हले र कर्त समयसम्म यो पररमाजिन वा सहायता आवश्यक पर्ि  भने्नबारे संर्क्षप्त 

रूपमा वणिन र्दनुहुन्र्?   
 
 
Medicaid का लार्ग मात्र: 

के तपाईलें अको वषि संघीय आम्दानी कर र्फताि दायर गने अपेक्षा गनुिभएको र्? (तपाईलें संघीय आम्दानी कर गफतान दायर निरेको भएपगन, 
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तपाईं अझैपगन स्वास्थ्य बीमाको लागि आवेदन गदन सकु्नहुन्छ।) 
 

❑  छ ❑  छैन     यगद र् भने, कृपया प्रश्नहरू a, b र c को जवाफ गदनुहोस्  यगद छैन भने, कृपया प्रश्न c को जवाफ गदनुहोस्।  यगद छैन भने, कृपया 

प्रश्न c को जवाफ गदनुहोस्। 
 

a. के तपाइौँ आफ्नो पगत संि संयुक्त रूपमा फाइल िनुनहुनेछ?  ❑ िनुन हुने छ  ❑  िनुन हुने छैन   यगद गनुि हुने र् भने, जीवनसाथीको नाम:                                                                 

b. तपाईंले आफ्नो कर गफतानमा कुनै पगन आगित दाबी िनुनहुनेछ? ❑ िनुन हुने छ  ❑  िनुन हुने छैन 

       यगद गनुि हुने र् भने, आगित व्यल्पक्तहरूको नाम(हरू) अद्यावगधक िनुनहोस्:                                                                                                                             

c. के कसैलाई कोहीको गफतानमा कर आगित व्यल्पक्तको रूपमा दाबी िररने छ?    ❑ छ  ❑  छैन  

       यर्द गररने र् भने, कर फाइलर र कर आगित व्यल्पक्तहरूकोनाम सूचीबद्ध िनुनहोस्:                                                                             

       कर फाइलरसौँि कर आगित व्यल्पक्त कसरी सम्बल्पन्धत हुनुहुन्छ? _________________________________________________ 
समुदाय आउटररच सेवाहरू: 
अन्य DHS सेवाहरूबारे थप जानकारीका लागि, कृपया हाम्रो वेबसाइट www.dfcs.georgia.gov  मा जानुहोस् वा (877) 423-4746 मा कल िनुनहोस्। 

कृपया सबै प्रश्नहरूको जवाफ र्दनुहोस् र अनुरोध गररए अनुसार सबै आम्दानी र खििहरूको प्रमाण उपलब्ध गराउनुहोस्।  

नागररकता आप्रवासन क्तिर्त र सामार्जक सुरक्षा नम्बरहरू: 

कृपया तल र्दइएका आवेदक र सबै पररवार सदस्यहरूको बारेमा तार्लका भनुिहोस्। र्नम्न संघीय कानून र र्नयमनहरू: खाद्य तिा पोषण ऐन 

2008, 7 U.S.C. § 2011-2036, 7 C.F.R. § 273.2, 45 C.F.R. 

§ 205.52, 42 C.F.R. § 435.910 र 42 C.F.R. § 435.920, अर्धकृत DFCS लाई तपाई ंर तपाईकंो घरायसी सदस्यहरूका सामार्जक 

सुरक्षा नम्बर(हरू) लाई अनुरोध िनन अगधकार-प्रदान िनुनहोस्। तपाईंको घरपररवारमा बसे्न र लाभहरूको लागि आवेदन नगदने कुनै पगन व्यल्पक्तलाई 

िैर-आवेदकको रूपमा व्यवहार गररएको हुन सक्र्। िैर-आवेदकहरूले हामीलाई आफ्नो सामागजक सुरक्षा नम्बर, नािररकता वा आप्रवासी ल्पिगतबारे 

जानकारी गदनुपदैन र उहाौँहरू लाभहरूका लागि योग्य हुौँदैनन्। घरपररवारका अन्य सदस्यहरू अन्यथा योग्य ठहररएमा, उहाौँहरू अझै पगन लाभहरू 

प्राि िनन सक्षम हुन सक्छन् । तपाईं घरको कुनै पगन सदस्य लाभहरूको लागि योग्य हुनुहुन्छ गक हुनुहुन्न भनी हामीलाई गनणनय गदन चाहेमा, तपाईंले अझै 

पगन हामीलाई उहाौँहरूको नािररकता वा आप्रवासी ल्पिगत बारे बताउनुपछन  र उहाौँहरूको सामागजक सुरक्षा नम्बर (SSN) गदनुपछन ।  तपाईंले पररवारको 

क्षमता र लाभ स्तरलाई गनधानरण िनन अझै पर्न हामीलाई उनीहरूको आम्दानी र स्रोतहरूबारे बताउन आवश्यक हुनेछ।  कुनै पगन िैर-आवेदक 

पररवारका सदस्यहरूले हामीलाई आफ्नो नािररकता वा आप्रवासी ल्पिगत गददैनन् भने हामीले उनीहरूलाई संयुक्त राज्य नािररकता तथा आप्रवासन 

सेवाहरू (USCIS) को अगधकारको प्रणालीित गवदेर्ी प्रमाणीकरण (SAVE) प्रणालीमा ररपोटन िनेछैन ।ं यद्यगप, तपाईंको आवेदनमा आप्रवासी ल्पिगत 

सम्बन्धी जानकारी पेर् िररएको छ भने, यो जानकारी SAVE प्रणाली माफन त प्रमाणीकरण िने सम्बल्पन्धत हुन सक्छ र पररवारको क्षमता र लाभ स्तरलाई 

प्रभाव पानन सक्छ। हामीले तपाईंको आम्दानी र योग्यता प्रमागणत िनन अन्य संघीय, राज्य र िानीय गनकायसौँि तपाईंका जानकारी गमलान िनेछ ।ं यो 

जानकारी कानूनबाट भागे्न मागनसहरूलाई समात्न प्रयोि िननको लागि कानून प्रवतनन अगधकारीहरूलाई गदन पगन सगकन्छ। तपाईंको घरपररवारमा फूड 

स्ट्याम्स (SNAP) को दाबी छ भने, दाबी सङ्कलन िने कायनमा प्रयोि िननका लागि संघीय तथा राज्य गनकाय र गनजी दाबी सङ्कलन गनकायहरूलाई 

SSNs सगहत यो आवेदनमा भएको जानकारी गदन सगकन्छ। पररवारका अन्य सदस्यहरू आफ्नो SSN, नािररकता वा आप्रवासन ल्पिगत उपलब्ध 

िराउन असफल भएकाले हामी घरपररवारका सदस्यहरूको आवेदकलाई लाभहरू गदन अस्वीकार िने छैन ौँ। तपाईं आपतकालीन गचगकत्सा 

सेवाहरूको लागि मात्र आवेदन गदौँ दै हुनुहुन्छ भने, तपाईंले आफ्नो SSN वा आफ्नो आप्रवासी ल्पिगत बारे जानकारी उपलब्ध िराउनु पदैन। 

 

पगहलो नाम 

बीच

को 

प्रथ

मा

क्षर 

अल्पन्तम नाम 

जातीयता 

गहस्पागनक 

वा 

ल्यागटनो? 

(वैकल्पिक) 

जागत 

(वैकल्पिक) 

गलङ्ग 

मगहला

/पुरुष 

जन्म गमगत 

 

ढाौँचा 

(मगहना/गदन/व

षन) 

तपाईंसौँिको 

सम्बन्ध 

सामागजक सुरक्षा 

नम्बर 

(िैर-आवेदकहरूका 

लागि वैकल्पिक ) 

के तपाईं U.S.को 

नािररक वा U.S.  

राज्य रागरि य नािररक, 

योग्य आप्रवासी वा 

सन्तोषजनक 

आप्रवासी ल्पिगतमा 

हुनुहुन्छ? 

(आवेदकहरू मात्र) 

(छ /छैन) 

के यो 
बच्चाकी 
आमा 
घरमा 

बल्पस्ट्छन् ?  
(बल्पस्ट्छन 

/बल्पिनन्) 

के यो 

बच्चाको 

बुबा घरमा 

बस्ट्छन् ? 

(बस्ट्छन 

/बिैनन्) 

के तपाईलंाई 

Medicaid 

आवश्यक 

छ? (छ /छैन) 

   छ/छैन    स्वयं  छ/छैन छ/छैन छ/छैन छ/छैन 

   छ/छैन      
छ/छैन छ/छैन छ/छैन छ/छैन 

   छ/छैन      
छ/छैन छ/छैन छ/छैन छ/छैन 

   छ/छैन      
छ/छैन छ/छैन छ/छैन छ/छैन 

   
छ/छैन 

     
छ/छैन छ/छैन छ/छैन छ/छैन 

   छ/छैन      
छ/छैन छ/छैन छ/छैन छ/छैन 

http://www.dfcs.georgia.gov/
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   छ/छैन      
छ/छैन छ/छैन छ/छैन छ/छैन 

जार्त कोडहरू (लािू हुने सबै चयन िनुनहोस्): 
AI – अमेररकी भारती वा Alaska गनवासी AS – एगसयाली BL – काला जाती वा वअगिकीअमेररकी 
HP – प्रागचन हवाइ गनवासी वा अन्य प्यागसगफक आइल्याण्डर WH–  सेतो जाती 

 

जागत/जातीयता बारे जानकारी उपलब्ध िराएर, तपाईंले हामीलाई िैर-गवभेदपूणन तररकाले हाम्रा कायनक्रमहरूको प्रबन्ध गमलाउन सहायता िनुनहुनेछ। तपाईंको 

पररवारले हामीलाई यो जानकारी गदन आवश्यक छैन र यसले तपाईंको योग्यता वा लाभ स्तरलाई प्रभाव पानेछैन। यद्यगप, तपाईंले यो जानकारी उपलब्ध 

िराउनुहुन्न भने, पगहलो आमुने्न-सामुने्न अन्तगक्रन याको अवगधमा जागत र जातीयताको दृश्यात्मक पगहचान िररनेछ। 

 
 
 

तपाई ंवा अन्य घरायसी आवेदकहरू प्राकृर्तकीकृत नागररक वा योग्य र्वदेशी/आप्रवासी हो भने, र्नम्न िाटि प्रयोग गनुिहोस्: 

(कृपया आवश्यक भएअनुसार अगतररक्त पृष्ठहरू थपु्नहोस्) 
 

नाम 
 
 

पगहलो              बीचको प्रथमाक्षर       

थर  

आप्रवासन कािजातको 

प्रकार 

गवदेर्ी/प्रमाणपत्र/कािजातको 

आइडी नम्बर 

तपाईं 1996 देल्पख 

U.S.मा बसु्न भएको 

छ? 

(छ /छैन) 

प्राकृगतकीकृत 

भएको 

गमगत/U.S.मा 

प्रगवगर वा 

नामाङ्कनको गमगत 

(उगचत भएमा) 

 

ढाौँचा 

(मगहना/गदन/वषन) 

के तपाईं वा तपाईंको 

जीवनसाथी वा 

आमाबुवा U.S. 

गमगलटरीको 

सेवागनवृत्त सैगनक वा 

सगक्रय-डु्यटीमा 

हुनुहुन्छ? 

(हो /होइन) 

      

      

      

      
 

Medicaid को लार्ग मात्र: 

तपाईंको पररवारको कुनै सदस्य 18 वषिको उमेरमा पालन-पोषण स्याहारमा हुनुहुन्थ्यो? ☐ र्ियो   ☐ र्िएन 

तपाईसँंग कर आर्श्रतहरू हुनुहुन्र् जो तपाईसँंगै घरमा बसु्नहुन्न भने, कृपया तल सूिीबद्ध गनुिहोस्। 
 

नाम:  _______________________   सामागजक सुरक्षा नम्बर: __________________   गलङ्ग: पुरुष   मगहला (कृपया एउटामा 

िोलो लिाउनुहोस्) 

जन्म गमगत: __________________   नािररकता:  

___________________________________________________ 

तपाईंसौँिको सम्बन्ध: __________________________ (कृपया आवश्यक भएअनुसार अगतररक्त पृष्ठहरू थपु्नहोस्) 
 

हामीलाई आवेदक र घरका सबै सदस्यहरूको बारेमा िप कुरा बताउनुहोस् 
 

लाभहरूको लागिको योग्य हुनुहुन्छ भनी गनणनय गलनका लागि हामीलाई आवेदक र पररवारका सबै सदस्यहरू बारे थप जानकारी आवश्यक 

हुन्छ। कृपया तल गदइएको पृष्ठमा तपाईंले प्राि िनन चाहनुभएको लाभहरू बारे भएका प्रश्नहरूको मात्र जवाफ गदनुहोस्। 
 

1. अको रारि  वा राज्यमा कसैले कुनै लाभ प्राि िनुनभएको छ? (फुड स्ट्याम्पहरू (SNAP) र TANF का लागि मात्र) 

❑ छ ❑  छैन  
 

यगद र् भने: 

कसले:    

कहाौँ:    

कगहले:    
 

2. कसैलाई 8/22/1996 पगछ एकभन्दा बढी के्षत्रमा बहु FS लाभहरू प्राि िननका लागि उनीहरू कहाौँ बस्ट्छन् र उनीहरू को हुन् भने्न 

बारेमा िलत जानकारी गदइएको भनी दोषी ठहर िररएको छ? (फूड स्ट्याम्पहरू (SNAP) का लागि मात्र)     ❑ छ ❑   छैन   
     

यगद र् भने: 

को:    

कहाौँ:    
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कगहले:    
 

3. तपाईंको घरपररवारको कोही सदस्यले आवेदन गमगतदेल्पख 30 गदनगभत्र स्वच्छापूवनक जागिर छोड्नुभएको गथयो वा आफ्नो काम िने 

समयलाई प्रगत हिा 30 घण्टाभन्दा कम समयमा से्वच्छापूवनक घटाउनुभएको गथयो? (फूड स्ट्याम्पहरू (SNAP) र TANF का लागि 

मात्र)   ❑  छ ❑  छैन    
    

यगद  र् भने, कसले छोड्नुभयो?      

उहाौँले गकन छोड्नुभएको गथयो?    
 
 

4. कोही िभनवती हुनुहुन्छ? (यो प्रश्न फूड स्ट्याम्पहरू (SNAP) का आवेदकहरूलाई लािू हुौँदैन)               ❑  हुनुहुन्छ ❑  हुनुहुन्न    
 

यगद हुनुहुन्र् भने, बच्चा जल्पन्मने अनुमागनत गमगत कगहले हो?____________; र कगत वटा बच्चा अपेक्षा िररएको छ?                       

यगद हुनुहुन्न भने, घरपररवारमा पगछल्लो 12 मगहनागभत्र कसैको डेगलभरी वा िभनपतन भएको गथयो?  

❑ गथयो❑ गथएन   
 

यगद र्ियो भने, डेगलभरी/पतन गमगत कगत गथयो?_____; र कगत वटा बच्चा डेगलभरी िररएको/अपेक्षा िररएको गथयो?______  

िभनवती मगहलाको नाम:______________________    नजल्पन्मएको बच्चाको बुवाको नाम:____________________ 

बुवाको ठेिाना:              
 

5. Medicaid आवेदकहरूका लागि, कसैसौँि ित 3 मगहनाको कुनै पगन भुक्तानी निररएको गचगकत्सा गबल छ?❑ छ ❑  छैन 

यगद र् भने, तपाईंको Medicaid मागमला भएमा कृपया भुक्तान निररएका गबलहरू पठाउनुहोस्। 
 

6. कोही व्यल्पक्त फुड स्ट्याम्प (SNAP) वा TANF कायनक्रमबाट अयोग्य ठहर हुनुभएको छ? (फूड स्ट्याम्पहरू (SNAP) र TANF का 

लागि मात्र)  ❑      छ ❑    छैन 
 

यगद र् भने: 

को:                                                                             

कहाौँ:                                                                             
 

7. कोही व्यल्पक्त घोर अपराधको अगभयोि लाग्नबाट वा जेल जानबाट बच्न भागिरहेको छ? (फूड स्ट्याम्पहरू (SNAP) र TANF का लागि 

मात्र)  ❑  छ ❑ छैन यगद र् भने, को हो:  

____________________________________________ 
 

8. कसैले परीक्षणकाल वा पेरोलका अविाहरूलाई उल्लङ्घन िरररहेको छ? (फूड स्ट्याम्पहरू (SNAP) र TANF का लागि मात्र)  ❑    छ 

❑    छैन 

यगद र् भने, कसलाई:  

____________________________________________ 
 

9. कसैलाई 8/22/1996 पगछ (फूड स्ट्याम्पहरू (SNAP) र TANF का लागि मात्र) गनयल्पित लािू पदाथन (उदाहरणका लागि लािूऔषध 

अपराधी) को स्वागमत्व, प्रयोि वा गवतरणसौँि सम्बल्पन्धत व्यवहार वा गहंसात्मक घोर अपराधको कारणले घोर अपराधको सजाय भएको 

छ? ❑ छ   ❑ छैन   
 

यगद र् भने: 

कसलाई:                                                                            कगहले:  

___________________________________________ 
 

a. के तपाईं लािूपदाथनको घोर अपराधको पररणाम स्वरूप प्राि भएको कुनै सजायसौँि सम्बल्पन्धत परीक्षणकालका सतनहरूको 

अनुपालनामा हुनुहुन्छ? (फूड  स्ट्याम्पहरू (SNAP) का लागि मात्र)   ❑छ ❑   छैन 
 

b. के तपाईं लािूपदाथनको घोर अपराधको पररणाम स्वरूप प्राि भएको कुनै सजायसौँि सम्बल्पन्धत पेरोलका सतनहरूको अनुपालनामा 

हुनुहुन्छ? (फूड स्ट्याम्पहरू (SNAP) का लागि मात्र)  ❑ छ ❑  छैन 
 

c. तपाईंले लािूपदाथनसम्बन्धी कुनै पर्न अपराधसौँि सम्बल्पन्धत परीक्षणकाल वा पेरोलकासबै सतनहरू सफलतापूवनक पूरा िनुनभएको 

छ? (फूड स्ट्याम्पहरू (SNAP) का लागि मात्र) ❑ छ  ❑  छैन 
 

10. तपाईं वा पररवारको कुनै सदस्यलाई 8/22/1996 पगछ लािू औषधका लागि फूड स्ट्याम्प(SNAP) लाभहरूको कारोबारमा दोषी ठहर 

िररएको छ? (फूड स्ट्याम्पहरू (SNAP) का लागि मात्र)❑ छ ❑  छैन 
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यगद र् भने: 

को:                                                                             कगहले: ___________________________________________ 
 

11. तपाईं वा पररवारको कुनै सदस्यलाई 8/22/1996 पगछ $500 भन्दा बढी रकममा फूड स्ट्याम्पका लाभहरू खररद वा गबक्री िरेको भनी 

दोषी ठहर िररएको छ? (फूड स्ट्याम्पहरू (SNAP) का लागि मात्र)❑ छ ❑  छैन 
 

यगद र् भने: 

कसलाई:     

कगहले:    
 

12. तपाईं वा कुनै पगन घरायसी सदस्यलाई बन्दुक, िोली  वा गवस्फोटक पदाथनहरूका लागि फूड स्ट्याम्प (SNAP) लाभहरूको कोरोबारमा 

8/22/1996 पगछदोषी ठहर िररएको छ? (फूड स्ट्याम्पहरू (SNAP) का लागि मात्र)   ❑  छ ❑ छैन 
 

यगद र् भने: 

कसलाई:     

कगहले:     
 

13. तपाईं वा तपाईको पररवारको कुनै सदस्यलाई बढ्दो वयस्कको य न दुव्यनवहार, हत्या, य न र्ोषण र बालबागलकाको अन्य दुव्यनवहार, 

य न आक्रमण संलग्न हुने संघीय वा राज्यको अपराध वा 2/7/2014 पगछ त्यस्तो अपराधसौँि समानुपागतक रूपमा महान्यायागधवक्ताले 

गनधानरण िरेको राज्य कानुन अन्तिनतको अपराधको रूपमा दोषी ठहर िररएको छ ? (फूड स्ट्याम्पहरू (SNAP) का लागि मात्र)  ❑ छ 

❑    छैन 
 

यगद र् भने: 

कसलाई:     

कगहले:     
 

a. तपाई ंघोर अपराधको अगभयोिको पररणाम स्वरूप प्राि िनुनभएको कुनै पगन जेल सजायसौँि सम्बल्पन्धत परीक्षणकालका सतनहरूको 

अनुपालनमा हुनुहुन्छ? (फूड स्ट्याम्पहरू (SNAP) का लागि मात्र)❑ हुनुहुन्छ ❑  हुनुहुन्न 
 
 

b. तपाई ंघोर अपराधको अगभयोिको पररणाम स्वरूप प्राि िनुनभएको कुनै पगन जेल सजायसौँि सम्बल्पन्धत परीक्षणकालका सतनहरूको 

अनुपालनमा हुनुहुन्छ? (फूड स्ट्याम्पहरू (SNAP) का लागि मात्र)  ❑ हुनुहुन्छ ❑ हुनुहुन्न 
 

c .  तपाईंले कुनै पगन घोर अपराध अर्भयोगसँग सम्बल्पन्धत परीक्षण वा परोलका सबै सतन पूणन रूपमा पूरा िनुनभएको छ? (फूड 

स्ट्याम्पहरू (SNAP) का लागि मात्र) ❑ छ ❑ छैन 
 

14. तपाईं वा पररवारको कुनै सदस्यले लोटरी वा जुवा खेलमा गजतहरू प्राि िनुनभएको छ? ❑ छ ❑  छैन   
 

यगद र् भने: 

कसले:                                                                   कगहले:___________________ प्राि रकम:                               
 

15. कसैले गनम्न िापनाहरू, मगदरा पसल, क्यागसनो, पोकर कोठा, वयस्क मनोरञ्जन व्यवसाय, बेल बण्ड, रात्री क्लब, सलुन/टाभनन, गबन्िो 

हल, रेस टि याक, बन्दुक/युद्ध सामग्री पसल, समुद्री यात्रा िने गसप, अल गकक अध्ययनकतान, धुम्रपान पसल, याटु/वेध पसल र स्पा/मसाज 

सलुनहरूमा TANF कोषहरू वा EPPIC काडन प्रयोय िनुनभएको छ? (TANF का लागि मात्र) ❑ छ ❑  छैन   
 

यगद र् भने: 

कसले:                                                                             कगहले:___________________________________________ 
 

16. के लाभहरूका लागि आवेदन गदने कुनै पगन व्यल्पक्तले हाल गनवानह धन प्राि िरररहनुभएको छ? ❑ छ ❑  छैन  
 

यगद र् भने: 

कसले:     

प्राि मागसक रकम: ___________________ 

गनवानह धनसम्बन्धी सम्झ ताबारे अल्पन्तम गनणनय गलइएको वा पगछल्लो पटक पररमाजनन िररएको गमगत:    
 

फुड स्ट्याम्पहरू (SNAP) र TANF का लार्ग मात्र: 

उच्च र्शक्षाका र्वद्यािीहरू: तपाईकंो पररवारको कुनै सदस्य कलेज, र्वश्वर्वद्यालय, व्यावसार्यक वा प्रार्वर्धक र्वद्यालयहरूमा 
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कम्तीमा आधा-समय नामार्ित हुनुभएको र्?❑  छ  ❑  छैन  यगद र् भने, को हो:                                                                     

गवद्यालयको नाम: गे्रड/ल्पिगत:                         स्नातक गमगत:                           गवद्याथी 

रोजिारप्राि हुनुहुन्छ?❑ हुनुहुन्छ ❑ हुनुहुन्न       कायन अध्ययनमा नामागङ्कत हुनुहुन्छ?❑ हुनुहुन्छ ❑ हुनुहुन्न 

यगद हुनुहुन्र् भने, प्रगत हिा काम िरेको समय (साथै, कृपया तलको रोजिार खण्ड पूरा िनुनहोस्।) 
 

फूड स्ट्याम्पहरू (SNAP) का लार्ग मात्र: 

60 वषि वा सोभन्दा बढी उमेर भएको वा असक्षम भएको कोही व्यक्तिको र्िर्कत्सा खििहरू र्न्?❑ र्न्  ❑  रै्नन् 
के तपाईंका Medicare गप्रगमयम, गनधानररत औषगधको लाित वा अस्पतालका गबलहरू जस्ता गचगकत्सा खचनहरू पररवतनन भएका गथए?❑गथयो  

❑ गथएन 

यर्द हो भने, तलको मानर्ित्रमा खििहरूको सूिी बनाउनुहोस्। सबैभन्दा हालैको मर्हना(हरू) को र्बलरू, र्नदेर्शत औषर्धहरू 

संलग्न गनुिहोस्। 
 

पररवार सदस्यको नाममा गबल बनाइयो 
खचन को प्रकार 

(डाक्ट्र, अस्पताल, गप्रल्पिप्र्न) 
स्वागमत्वमा रहेको मात्रा गबल गमगत 

के बीमाले भुक्तानी 

िनेछ?  

िने छ/िने छैन 

     

     

     

     

 

60 वषन वा सोभन्दा बढी उमेर भएको वा असक्षम भएको कोही व्यल्पक्तको यातायात सम्बन्धी गचगकत्सा खचनहरू छन्?❑ छ  ❑ छैन 

यर्द र् भने, कृपया तल जानकारी उपलब्ध गराउनुहोस्। तपाईलें Medicaid प्राप्त गदै हुनुहुन्र् भने, र्नम्न प्रमाण उपलब्ध 

गराउनुहोस्: 
यात्राको उदे्दश्य (गचगकत्सक वा अस्पताल भ्रमण; फामेसी 
गपक- अप) 

डि ाइभ िररएको कुल 
माइलेः  

 याक्सी, बस, पागकन ङ वा लगजङको लाित: 

 

कसैले तपाईंको लागि यीमधे्य कुनै गचगकत्सा खचनको भुक्तान िनुनहुन्छ?❑ छ  ❑ छैन 

यर्द गनुिहुन्र् भने कृपया तलको जानकारी उपलब्ध गराउनुहोस्: 
कुन खचन भुक्तान िररएको छ? खचन कसले भुक्तान िछन ? 

यस व्यल्पक्तले कसलाई गबलहरू भुक्तानी िनुनहुन्छ? ठेिाना: 

Medicaid को लार्ग मात्र: 

अन्य स्वास्थ्य कभरेज 

अर्हले स्वास्थ्य बीमामा र्नम्नबाट कोही व्यक्र्त नामांर्कत हुनुहुन्र्? 

□ Georgia  मानव सेवा गवभाि (Georgia Department of Human Services) Medicaid            बच्चाको लागि गपचकेयर   

मेगडकेयर  

 

□ VA स्वास्थ्य सेवा कायनक्रमहरू  TRICARE (तपाईंसौँि प्रत्यक्ष स्याहार वा कतनव्यको लाइन छ भने ठीक गचन्ह नलिाउनुहोस्) 

□ रोजिारदाताको बीमा: बीमाको नाम_ नीगत नम्बर   

□ अन्य: बीमाको  नाम नीगत नम्बर   
 

तपाईंको Medicaid बाहेक अन्य कुनै स्वास्थ्य गबमा छ?  

❑ छ  ❑ छैन       

यर्द र्, भने तपाईकंो बीमा काडिको प्रर्तर्लर्प हामीलाई पिाउनुहोस्। 
 

स्रोतहरू: 

(MAGI Medicaid का लार्ग आवश्यक रै्न): तपाईकंो पररवारको कुनै व्यक्तिसँग र्नम्नमधे्य कुनै पर्न स्रोत र्? 
 

❑ र्  ❑  रै्न  (यर्द र् भने तलको जानकारी उपलब्ध गराउनुहोस्। तपाई ंवृद्ध-वृद्धा, दृर्िर्वहीन वा असक्षमता भएको Medicaid 

(QMB, SLMB वा QI-1 जस्ता अन्य Medicare बित योजनाहरू बाहेक मात्र) प्राप्त गदै हुनुहुन्र् भने, प्रमाण उपलब्ध गराउनुहोस्। 
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स्रोत प्रकार मागलक 

खाता/नीगत # 

(तपाईंको खाता/नीगत 

#  तपाईंको SSN 

अनुसार समान छ भने 

पूरा निनुनहोस्) 

 

 
मूल्य बैंक, बीमा कम्पनी इत्यागदको नाम। 

निद     
चेगकङ/बचतहरू     
के्रगडट यूगनयन     
वागषनक भत्ताहरू     
रक वा  बोण्डहरू     
सुरगक्षत गडपोगजट बाकस     
अवकार् खाताहरू 
(िैर-MAGI Medicaid/TANF 

को लागि मात्र) 

    

सवारी साधनहरू 
(िैर-MAGI Medicaid/TANF 

को लागि मात्र) 

    

CD को/वागषनक भत्ताहरू 
(िैर-MAGI Medicaid/TANF 

को लागि मात्र) 

    

गप्र-पेड दाहसंस्कार 
योजनाहरू 
(िैर-MAGI Medicaid/TANF 

को लागि मात्र) 

    

गसमेटरी प्लटहरू 
(िैर-MAGI Medicaid/TANF 

को लागि मात्र) 

    

टि र कोषहरू 
(िैर-MAGI Medicaid/TANF 

को लागि मात्र) 

    

िैर-िृह िान सम्पगत्त 
(िैर-MAGI Medicaid/TANF 

को लागि मात्र) 

    

िृह िान सम्पगत्त 
(िैर-MAGI Medicaid/TANF 

को लागि मात्र) 

    

जीवन गबमा 
(िैर-MAGI Medicaid/TANF 

को लागि मात्र) 

    

अन्य     

वृद्ध-वृद्धा, दृर्िर्वहीन वा असक्षमता भएका व्यक्तिको Medicaid को लार्ग मात्र: 

तपाई,ं तपाईकंो जीवनसािी वा तपाईलें जसका लार्ग आवेदन र्दँदै हुनुहुन्र् सो व्यक्तिले गत 60 मर्हनामा स्रोतको र्बिी, व्यापार वा 

हस्तान्तरण गनुिभएको र्?❑ छ  ❑ छैन 
 

यगद र् भने, के हो?                                                                                                                कगहले?                                          
 

फूड स्ट्याम्प (SNAP), TANF, and Medicaid: 

रोजगारी: के तपाईकंो घरमा कसैले काम गनुिहुन्र्?❑ गनुिहुन्र्  ❑  गनुिहुन्न  

यर्द गनुिहुन्र् भने, रोजगार गने व्यक्तिले रोजगारबाट पाउनु हुने ज्याला, बोनस र र्टप्सको भुिानीबारे जानकारीको सूिी 

बनाउनुहोस् र गत 4 हप्तामा प्राप्त गनुिभएको सबै कुल आम्दानीको प्रमाण संलग्न गनुिहोस्। 

 

काम िने व्यल्पक्त रोजिारदाता 
प्रगत घण्टा 

भुक्तानी 

प्रगत हिा 

समय(घण्टा

) 

कगत 

समयमा 

भुक्तानी 

पाउनुहुन्छ 

भुक्तानी 

िररएको 

गमगत(हरू) 

बोनस भुक्तानी गटस: 
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अगहले कोही हडतालमा छन् ?  ❑ छ ❑  छैन 

 

Medicaid को लार्ग मात्र: 

कर-अर्घका खििहरू: 
 

 स्वास्थ्य बीमा $_________ कगत पटक? _____________  दृगर बीमा $_________ कगत पटक?____________ 
 

 दन्त बीमा $_________ कगत पटक?_____________  अन्य कट ती प्रकार $_________ कगत पटक?________ 
 

 अन्य कट ती प्रकार $_________ कगत पटक?__________  अन्य कट ती प्रकार $_________ कगत पटक?_______ 
 

 अन्य कट तीको प्रकार $_________ कगत पटक?___________ 
 

 थप?  कृपया कािजको छुटै्ट पानामा संलग्न िनुनहोस्। 
 
 
 

कर-अर्घका खििहरू करहरू लागू गनुिअर्घ तपाईंको आम्दानीबाट र्नकार्लएको कटौती गररएका हुन्र्न्। सबै 

कटौतीहरू कर-अर्घका हँुदैनन्। 
 

कर र्फतािका कटौती रकम: 

लािू हुने सबैमा ठीक गचन्ह लिाउनुहोस् र रकम र तपाईंले यो कगत पटक भुक्तान िनुनहुन्छ भने्नबारे जानकारी गदनुहोस्। 
 

ध्यान र्दनुपने कुरा: तपाईंले स्वरोजिारमा गदनुभएको जवाफमा पगहले नै गवचार िनुनभएको लाित समावेर् िनुनहुौँदैन। 

 गनवानह धनको भुक्तानी $_________ कगत पटक?_______________  गवद्याथीको ब्याजदर $_________ कगत 

पटक?_______________ 
 

 अन्य कट ती प्रकार $_________ कगत पटक?________  अन्य कट ती प्रकार $_________ कगत पटक?_________ 
 

फूड स्ट्याम्प (SNAP), TANF, and Medicaid: 

के कसैले काम गनि रोकु्नभएको र्?❑ र्  ❑  रै्न   यर्द र् भने, र्नम्न पूरा गरेर प्रमाण उपलब्ध गराउनुहोस्: 
कुन जागिर रोकु्नभयो? काम िनन रोकु्नभएको पररवार सदस्यको नाम: 

रोजिारीको ठाौँउ: 

रोजिारीको ठाौँउ: अल्पन्तम चेकको गमगत अल्पन्तम भुक्तानी रकम (कुल): 

 

कसैले काम गनि सुरु गनुिभएको र्?  

❑ र्  ❑  रै्न      यर्द र् भने, र्नम्न पूरा गरेर प्रमाण उपलब्ध गराउनुहोस्: 
काम िनन सुरु िनुनभएको व्यल्पक्तको नाम: सुरु िरेको गमगत: फोन नम्बर: 

रोजिारदाता/व्यवसायको नाम: पाररिगमक दर: 

$ 
पगहलो चेक प्राि िरेको/प्राि िने 

गमगत: 
कगत पटक भुक्तानी पाउनुहुन्छ (कृपया एउटामा ठीक गचन्ह लिाउनुहोस्): 

□ सािागहक  गद्व-सािागहक मगहनामा दुई पटक  मागसक  अन्य 

 

स्वरोजगार: 

कोही स्वरोजगार हुनुहुन्छ:❑ हुनुहुन्छ  ❑ हुनुहुन्न (यगद  हुनुहुन्र् भने, को हुनुहुन्छ?)                                                                                             
  

कृपया िार्पत व्यवसायका ग्राहकहरूबाट कर फाइल, व्यापार रेकडि, रर्सद, र्बल वा र्ववरणहरू माफि त स्वरोजगार आम्दानीको 

प्रमाण उपलब्ध गराउनुहोस्। 
यो व्यापार संयुक्त िररएको छ? ❑ छ  ❑  छैन 

यस व्यल्पक्तका कुनै स्वरोजिार खचनहरू छन्? ❑ छ  ❑  छैन 

यगद र् भने, यस व्यल्पक्तका कस्ता प्रकारका खचनहरू छन्? 
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Medicaid तिा TANF को लार्ग मात्र: स्वरोजगार खििहरूको लार्ग प्रमाण उपलब्ध गराउनुहोस्। 
 

 

 

अनार्जित आम्दानी: 
 

तपाईकंो पररवारको कोही सदस्यले योगदानहरू, सामार्जक सुरक्षा, SSI, VA, बाल सहायता, बेरोजगारी, अवकाश वा अन्य कुनै पर्न 

आम्दानीबाट रकम (पैसा) प्राप्त गनुिहुन्र्?❑िनुनहुन्छ  ❑ िनुनहुन्न 
 

यगद गनुिहुन्र् भने, तलको जानकारी पूरा िनुनहोस् र ित 4 हिामा प्राि िरेको सबै आम्दानीको प्रमाण वा  हालसालै गदएको पत्र 

उपलब्ध िराउनुहोस्। 
 
 

नाम स्रोत रकम कगत पटक? 

    

    

    

    

 

MAGI Medicaid को लार्ग: बाल सहायता, भेटेरनको भुक्तानी, पूरक सुरक्षा आम्दानी (SSI) वा िगमकको क्षगतपूगतन 

लाभहरूबाट प्राि आम्दानीलाई िणना िररनेछैन। 
 

आर्श्रत व्यक्तिको स्याहार लागतहरू: 

तपाईलें आर्श्रत बच्चा वा घरको असक्षम भएको वयस्क सदस्यको स्याहारको लार्ग भुिानी गनुिहुन्र्?❑ िनुनहुन्छ  ❑ िनुनहुन््न    

यगद गनुिहुन्र् भने, तलका प्रश्नहरू पूरा िनुनहोस्। 
स्याहार आवस्यक हुने व्यल्पक्त: स्याहारको लागि भुक्तानी िने व्यल्पक्त: 

प्रदायकको नाम: प्रदायकलाई कगत 
भुक्तानी िनुनहुन्छ: 

प्राय: कगत पटक 
भुक्तानी िनुनहुन्छ: 

प्रदायकको फोन #: स्याहारको कारण: 

 

तपाईलें आर्श्रत बच्चा वा घरको असक्षम भएको वयस्क सदस्यको लार्ग यातायात खििहरू भुिानी गनुिहुन्र्?❑  र्  ❑  रै्न 

यी खचनहरू आगित स्याहर खचनहरूमा समावेर् िररएका छन्? ❑  छ  ❑   छैन 

यगद रै्नन् भने, कृपया यो प्रश्नको जवाफ गदनुहोस्: साप्तार्हक रूपमा डर ाइभ गररएको कुल माइल:    
 
र्नवासिान लागतहरू: 

तपाईं वा पररवारको कुनै सदस्यले गनवासिान खचनहरू भुक्तानी िनन सुरु िनुनभयो वा तपाईंको गनवासिानका खचनहरू पररवतनन भए? ❑ छ ❑ 

छैन 

यर्द र् भने, तल र्दइएको मानर्ित्र पूरा िनुनहोस्। 

खिि रकम कर्त पटक? कसले भुिानी गर्यो? 

भाडा/ऋण    

सम्पगत्त करहरू    

सम्पगत्तको गबमा    

गवद्युत    

ग्याौँस    

इन्धन तेल/काठ/मट्टीतेल    
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वेल/सेगप्टक 

याङ्क/पानी/ढल 

   

फोहोर    

टेगलफोन    

अन्य    

 

तपाईंको घरको प्राथगमक तातो वा गचसो िराउने स्रोत के हो?(गवद्युत, ग्याौँस, एयर कल्पिस्नर) 

अन्य कसैले तपाईकंो लागि यीमधे्य कुनै घरायसी गबल भुक्तान िनुनहुन्छ?❑ िनुनहुन्छ  ❑  िनुनहुन्न   यर्द गनुिहुन्र् भने, तलको िाटि पूरा 

गनुिहोस्: 
गबल कसले भुक्तान िछन ? के-कस्ता गबलहरू भुक्तानी िररन्छ? 

कगत रकम भुक्तानी िररन्छ? यस व्यल्पक्तले कसलाई गबलहरू भुक्तानी िनुनहुन्छ? 

 

तपाईंले ित 12 मगहनामा उजान सहायता प्राि िनुनभएको छ? ❑छ  ❑छैन  

यगद छ भने, प्राि िररएको रकम $    

तपाईंले घरको कोही व्यल्पक्तसौँि मागसक घरायसी खचनहरू साझा िनुनहुन्छ? ❑िनुनहुन्छ ❑िनुनहुन््न 

यगद गनुिहुन्र् भने, कोसौँि?                              

गटप्पणीहरू/कािजात       

कसलाई भुक्तानी िनुनभयो भुक्तानी िररएको रकम $  प्रगत    

घरधनीको नाम  घरधनीको ठेिाना       
 

बाल सहायता भुिानी: 

तपाईं र तपाईंको घरपररवारले घरभन्दा बागहर बसे्न कुनै कसैलाईबाल सहायता भुक्तान िनुनहुन्छ?❑ िनुनहुन्छ  ❑  िनुनहुन््न 

यगद गनुिहुन्र् भने, तलको चाटन पूरा िनुनहोस्: 
भुक्तान िनन को बाध्य छ? भुक्तानी िनन बाध्य रकम कगत हो? 

कसको लागि बाल सहायता भुक्तानी िररन्छ? वास्तगवकभुक्तानी िनुनपने रकम कगत हो? 

कसलाई बाल सहायता भुक्तानी िररन्छ? बाल सहायताको लागि प्राय: कगत पटक भुक्तानी िररन्छ? 

 

फूड स्ट्याम्पहरूका लार्ग मात्र, कृपया गत 3 मर्हनामा भुिानी गररएको रकम र भुिानी गनिका लार्ग कानूनी 

दार्यत्वको प्रमाण उपलब्ध गराउनुहोस्। 
 
 

यो खण्ड TANF प्राप्तकतािहरूको लार्ग मात्र हो – तपाईंले र्नम्न कुराहरू पूरा गनुिपर्ि : सुइसम्बन्धी रेकडिहरू: 
7 वषन उमेर मुगनका कुनै बालबागलका हुनुहुन्छ, जो अगहलेसम्म गवद्यालयमा भनान हुनुभएको छैन? (गप्र-K र्वद्यालयमा गवचार 
िररएको हुौँदैन।) 

❑छ❑छैन 

यगद र् भने, फारम 3231 - 7 वषन उमेरभन्दा कम उमेरको प्रते्यक बच्चाका लागि बाल स्याहार खोपफाराम पठाउनुहोस्। 

 
 

र्वद्यालयका आवश्यकताहरू: 

के सबै बालबागलका (6-18 वषन उमेरको) गवद्यालयमा उपल्पित भइरहेका छन्?❑ छन्  ❑छैनन् 

यगद र्न् भने, बच्चा(हरू) को नाम(हरू)      

गवद्यालय(हरू) को नाम   

गे्रड(हरू)      

के त्यहाौँ 16 वषन वा सोभन्दा मागथको बच्चा छन् जो अगहले गवद्यालयमा छैनन् ?❑छ ❑छैन 

यगद र् भने, बच्चा/बालबागलकाको नाम?   
 

 

यो बच्चा रोजिारप्राि हुनुहुन्छ भने हालैका चेक रबहरूको प्रगतगलगप वा कुनै पर्न अन्य कायनसौँि सम्बल्पन्धत गक्रयाकलापहरूमा 

संलग्न हुनुहुन्छ भने प्रदायकबाट र्ववरण उपलब्ध गराउनुहोस्। 
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घरेलु र्हंसा: 

तपाईं वा तपाईंको घरायसीको कोही व्यल्पक्त घरेलू गहंसा, य न दुव्यनवहार, य न उत्पीडन वा पछ्याउनेबाट पीगडत हुनुहुन्छ?❑हुनुहुन्छ  

❑ हुनुहुन्न 

यगद हुनुहुन्र् भने, कृपया हामीलाई पीगडतको नाम थाहा गदनुहोस्   

मूल्याङ्कन पगछ, तपाईंको पररवार योग्य भएमा, हामीले गनगित कायनक्रमका आवश्यकताहरूलाई अल्पस्वकार िनन सक्छ ,ं जसै्त:कायन 

सम्बन्धी िगतगवगधहरूमा सहभािीता वा बाल सहायता सेवा गवभािमा सन्दभन। 
 

अटो खििहरू: 

तपाईं बच्चा (वा बालबागलका) को आमाबुवा वा नातेदार हो र तपाईंलाई बच्चा (वा बालबागलकासौँि) सौँि TANF AU मा समावेर् 

िररएको छ? ❑छ ❑छैन 

यगद र् भने, गनम्न प्रश्नहरूको जवाफ गदनुहोस्: 

तपाईं वा अन्य कुनै पगन वयस्क AU सदस्यले आफैं  अटोमोबाइल खररद िदै हुनुहुन्छ? ❑हुनुहुन्छ ❑हुनुहुन्न 

यगद हुनुहुन्र्  भने, कोसौँि? (मागलकको नाम)   
 
 

 

सवारी साधनको वषन, बनावट र मोडेल     

कृपया अटोमोबाइल नोट भुक्तानीहरू, बीमा, ममनत-सम्भार र अन्य सम्बल्पन्धत खचनहरूको सूची बनाउनुहोस्: 

 
    

तपाईंसौँि आफूले भुक्तानी िरररहेको अन्य कुनै पगन पुनरावती खचनहरू छन् (उदाहरणका लागि के्रगडट काडन गबलहरू)?❑ छन्  ❑  

छैनन् 

यगद र्न् भने, कृपया गनम्न कुराहरू सूचीबद्ध िनुनहोस्:   
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सबै कायििमको लार्ग अर्धकार तिा उत्तरदार्यत्वहरू 
 

तपाईसँंग र्नम्न कुराको अर्धकार र्िः  
 
 

• तपाईलंाई अङ्गे्रजी भाषा पढ्न, लेख्न, बोल्न वा बुझ्न समस्या र् भने यो फाराम भनन र गन:रु्ल्क भाषा सहायता सेवाहरू (दोभाषे, 

अनुवाद िररएका सामग्री वा प्रत्यक्ष भाषा सुगवधा सेवाहरू) मा सहायता अनुरोध िने। 

• तपाई ंवा तपाईंको पररवारको कोही व्यक्ति असक्षम हुनुहुन्छ भने सहायक सामग्री तिा सेवाहरू र उर्ित पररमाजिनहरूको 
अनुरोध िने । 

 
सुनुवाईसूिना: सबै कायनक्रमहरूमा तपाईंलाई गलल्पखत र व्यल्पक्तित रूपमा गनष्पक्ष सुनुवाइको अनुरोध िने अगधकार छ। तपाई ंयो गनणनयमा 

सहमत हुनुहुन्न भने तपाईंले 1-877-423-4746 मा कल िरेर सुनुवाईको लागि अनुरोध िनन सकु्नहुन्छ वा राज्य सुनवाई अगधकारीले भन्दा अगघ 

सुनुवाईको लागि अनुरोध िनन सकु्नहुन्छ। तपाईं सुनुवाईमा वकील, नातेदार, साथी वा तपाईंले छनोट िरेको अन्य कोहीद्वारा प्रसु्तत हुन सकु्नहुन्छ। 

तपाईंले सुनुवाई चाहनुहुन्छ भने, तपाईंले गनम्नगलल्पखत समयसम्म गलल्पखत रूपमा वा गनकायलाई सम्पकन  िरेर सुनुवाईको लागि अनुरोध िनुनपछन : 

o फूड स्ट्याम्पहरू (SNAP) का लागि यो सूिनाको र्मर्तदेक्तख 90 र्दन 

o Medicaid र TANF को लार्ग यो सूिनाको र्मर्तदेक्तख 30 र्दन 

 

तपाई ंर्नम्न कुराहरूको लार्ग र्जमे्मवार हुनुहुन्र्: 

• तपाईंको कामदारको सही जानकारी गदने र लाभहरू प्राि िनन आवश्यक पने गववरणहरूको प्रमाण उपलब्ध िराउने। तपाईंले यो फाराम 

हस्ताक्षर िदान, तपाईंले आफ्नो कामदारलाई आफ्नो रोजिारदाता, बैङ्क, गछमेक वा अन्यबाट जानकारी प्राि िने अनुमगत गदौँ दै हुनुहुन्छ 

जसकारण हामी तपाईंले लाभहरूको सही रकम प्राि िदैौँ हुनुहुन्छ भनी सुगनगित िनन सक्छ ।ं 

• हरेक समय सत्य कुरा भने्न। तपाईं वा तपाईंको लागि आवेदन गदने कोही व्यल्पक्तले िलत जानकारी उपलब्ध िराउनुहुन्छ भने, तपाईंलाई 
अपराध िरेको भनी प्रगतबद्ध िनन सगकन्छ र तपाईं कारािारमा जान सकु्नहुन्छ। 

• तपाईं र लाभहरूका लागि आवेदन गदने तपाईकंो घरको कोही व्यल्पक्त U.S.को नािररक वा योग्य आप्रवासी हुनुहुन्छ भने्न प्रमाण उपलब्ध 

िराउने। 

• राज्य र छल रोकथामको लागि काम िने संघीय गवभाि वा अनुसन्धान सेवाको कायानलय र गवरे्ष मुद्दा समीक्षा िने व्यल्पक्तसौँि सहकायन 

िने। तपाईंले सहकायन िनुनहुन्न र हामीले तपाईं अझै पगन फूड स्ट्याम्पहरू (SNAP) का लागि योग्य हुनुहुन्छ वा हुनुहन्न भनी गनधानरण िनन 

सकेन  ंभने, तपाईंको मागमला अल्पस्वकार वा बन्द िररएको हुन सक्छ। 

• (फूड स्ट्याम्पहरू (SNAP) का लागि) तपाईंले आफ्नो मुद्दा व्यविापकलाई गदनुभएको जानकारीबारे तपाईंसौँि अन्तवातान िननका लागि 
गतनीहरूले फोन िदान वा तपाईकंो घरमा आउौँदा िुणस्तर गनयिण समीक्षकहरूसौँि सहकायन िने। तपाईं उनीहरूसौँि सहकायन िनुनहुन्न 
भने, तपाईंको मागमला अस्वीकार वा बन्द िनन सगकन्छ। 

• (फूड स्ट्याम्पहरू (SNAP) र TANF का लागि) तपाईंले प्राि िनन नहुने लाभहरूको पुनेः  भुक्तानी िने। 

• (Medicaid को लागि) तपाईंले आफ्नो मुद्दा व्यविापकलाई गदनुभएको जानकारी बारे तपाईंसौँि अन्तवातान िननको लागि गतनीहरूले 
फोन िदान वा तपाईंको घरमा आउौँदा Medicaid क्षमता िुणस्तर गनयिण वा कायनक्रम सत्यगनष्ठासौँि सहकायन िने। 

• (Medicaid का लागि) नगसनङ होम, मध्यवती स्याहार सुगवधािल, इरेट ररकभरीसौँि सहकायन िदै समुदायमा आधाररत सेवामा रहेका 
वा वेभर कायनक्रममा नामागङ्कत र त्यसबाट सेवाहरू प्राि िने सदस्यहरू। 

 

तपाईंले फूड स्ट्याम्पहरू (SNAP) प्राप्त िनुनहुन्छ भने, तपाईंको जम्मा मागसक कुल आम्दानी तपाईंको पररवारको आकारमा सीगमत हुनेभन्दा बढी 

हुौँदा तपाईंले ररपोटन िनुनपछन । तपाई ंबालबागलका नभएको कायन िने वयस्क हुनुहुन्छ भने, तपाईंले आफ्नो कायन समय 20 घण्टाभन्दा कम हुौँदा वा 

प्रगत मगहना 80 घण्टा हुौँदा ररपोटन िनुनपछन । तपाईंले यी पररवतनहरूलाई पररवतनन भएको मगहनाको अन्त्यको 10 गदन गभत्रमा ररपोटन िनुनपछन । 
 

तपाईंले आफ्नो पररवारले महत्त्वपूणन लटरी र जुवा खेलमा गजतहरू प्राि िदान पगन ररपोटन िनुनपछन । यो एउटा खेलमा गजगतने निद उपहार हो। 

तपाईं वा पररवारको सदस्यले लोटरी वा जुवा खेलमा गजतहरू, $ 4250 वा सोभन्दा बढी कुल रकम (कर वा अन्य रकमहरू रोक्का िररनुभन्दा 

अगघ) प्राि िनुनभएको छ भने, तपाईंले पररवारले गजतहरूको रकम प्राि िरेको मगहनाको अन्त्यको 10 गदनगभत्र  यी गजतहरूको रकम बारे 

ररपोटन िनुनपछन । 

 

तपाईंले TANF वा Medicaid प्राप्त गनुिभएको र् भने, तपाईंले पररवतनन भएको 10 गदनगभत्र आफ्नो अविामा आएका सबै पररवतननहरू बारे 

ररपोटन िनुनपछन । 
 

म बुझ्दछु गक क्षमता गनधानरण िननको लागि हामीसौँि हुन सके्न अन्य कुनै पगन आम्दानीको साथमा मेरो Medicaid मागमलामा कुनै पगन व्यल्पक्तले 

प्राि िने कुनै एकमुर वा ''अप्रत्यागसत'' भुक्तानीको बजेट लिाइएको हुनुपछन । 
 

Medicaid कायनक्रममा, तपाईंका गनम्न अगधकारहरू छन्: 

• तपाईंसौँि अन्य स्वास्थ्य बीमा छ भने पगन Medicaid प्राि िनुनहोस्। 

• आफ्नो Medicaid गचगकत्सक वा प्रदायक छनोट िनुनहोस्। 

• तपाईंको Medicaid एल्पप्लकेसन आवेदन गदएको गदनदेल्पख 10, 45 वा 60 गदनसम्ममा Medicaid को प्रकारमा गनभनर रहेर स्वीकृत वा 
अस्वीकृत िने। 
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मेरो Medicaid क्षमताको अविा अनुसार: 

• राज्यका गचगकत्सा सहायताका समू्पणन अगधकारहरू मूल्याङ्कन िनन र कुनै तेस्रो पक्ष (अस्पताल र गचगकत्सा लाभहरू) बाट गचगकत्सा 
स्याहारका लागि भुक्तानी िनन म सहमत छु। 

• स्याहार र सेवाहरूको भुक्तान िननका लागि गवश्वास िनन सगकने कुनै तेस्रो पक्षलाई अिागड बढाउने राज्यलाई सहायता िने जानकारी 

पगहचान िने तथा उपलब्ध िराउने राज्यसौँि सहकायन िनन म सहमत छु। मैले दर् गदनसम्ममा गचगकत्सा स्याहारको लागि प्राि िरेको कुनै 

भुक्तानीहरू ररपोटन िनुनपछन  भनी म बुझ्दछु। (तपाई ंअन्य व्यल्पक्तको पक्षमा यो फाराम पूरा िदै हुनुहुन्छ भने र उक्त व्यल्पक्तको लागि 

असाइनमेन्ट कायानन्वयन िने सामथन हुौँदैन भने, व्यल्पक्तले Medicaid को लागि उसको योग्यताको अविाको रूपमा मागथ व्याख्या 

िररएका अगधकारहरूको असाइनमेन्ट कायानन्वयन िनन आवश्यक हुनेछ)। 

• उपलब्ध भएमा, गचगकत्सा बीमा उपलब्ध िराउनको लागि अनुपल्पित हुनुभएको आमाबुवाको आवश्यक अगधकार राज्यमा गदन म सहमत 

छु। यो उपलब्ध भएमा अनुपल्पित हुनुभएको आमाबुवाबाट गचगकत्सा सहायता प्राि िछुन  र यो सहयोि प्राि िने बाल सहायता सेवा 

गवभािसौँि सहकायन िछुन  भनी म बुझ्दछु। मैले निने सहकायन िरेमा, मैले मेरा Medicaid लाभहरू िुमाउन सक्छु र मेरा बालबागलकाले 

मात्र राम्रो तकन  िापना िदानसम्म लाभहरू प्राि हुनेछ भनी म बुझ्दछु। 
 

फूड स्ट्याम्प (SNAP) कायििम जररवाना िेतावनी: तपाईंले जानबुझेर िलत जानकारी उपलब्ध िराएको सम्बन्धमा आफ्ना लाभहरू िुमाउनु 

हुनेछ वा तपाईंलाई अपराधीको अगभयोि लाग्न सक्छ। 

• तपाईंको घरको सदस्यले प्राि िनन नहुने लाभहरू प्राि िननका लागि िलत जानकारी नगदनुहोस् वा जानकारी नलुकाउनुहोस्। 

• तपाईंको नभएका फूड स्ट्याम्पहरू (SNAP) वा EBT काडनहरू प्रयोि निनुनहोस् र अन्य कसैलाई आफ्नो प्रयोि िनन नगदनुहोस्। 

• मगदरा वा चुरोटहरू जस्ता िैर-खाद्य वसु्तहरू खररद िनन वा के्रगडट काडनहरूमा भुक्तानी फूड स्ट्याम्प (SNAP) लाभहरू प्रयोि 

निनुनहोस्। 

• हातहगतयार, िोली वा गनयल्पित पदाथन (िैर-कानूनी औषगधहरू) जस्ता िैर-कानूनी वसु्तहरूका लागि फूड स्ट्याम्पहरू (SNAP) वा EBT 
काडनहरू व्यापार वा गबक्री निनुनहोस्। 

जानाजान यी मधे्य कुनै पर्न र्नयम तोड्ने तपाईकंो घरायसीको जो कोहीलाई एक वषिदेक्तख िायी रूपमा फूड स्ट्याम्प (SNAP) 

कायििममा आउन प्रर्तबन्ध लगाउन, $250,000 सम्मको जररवाना र्तराउन, 20 वषिसम्मको जेल सजाय र्दन वा दुवै गनि सर्कन्र्। 

उहाँलाई अन्य लागूयोग्य संघीय र राज्य कानूनहरूअन्तगित अर्भयोग लगाउन सर्कन्र् र अदालतले आदेश र्दइएमा अर्तररि 18 

मर्हनाका लार्ग फूड स्ट्याम्प (SNAP) कायििममा आउनबाट रोक्न सर्कन्र्। 
 

जानाजान तररकाले र्नयमहरू उल्लङ्घन गने तपाईकंो घरको कुनै पर्न सदस्यले सुरुको अपराधका लार्ग एक वषि, दोस्रो अपराधको 

लार्ग दुई वषि र तेस्रो अपराधको लार्ग िायी रूपमा फूड स्ट्याम्पहरू (SNAP) पाउन सकु्नहुन्न । 
 

अदालतले तपाई ंवा कुनै घरायसी सदस्यले र्नयक्तित वसु्तको र्बिी संलग्न कारोबारमा लाभहरू प्रयोग वा प्राप्त गरररहेको अपराध पत्ता 

लगाउँर् भने, तपाई ंवा उि घरायसी सदस्य सुरुको अपराधको लार्ग दुई वषि र दोस्रो अपराधको लार्ग िायी रूपमा लाभहरूका लार्ग 

योग्य हुनु हुनेरै्न। 
 

कानूनी अदालतले तपाई ंवा कुनै घरायसी सदस्य बन्दूक, गोलाबारूद वा र्वस्फोटक पदाििको र्बिीमा संलग्न कारोबारमा लाभहरू 

प्रयोग वा प्राप्त गरेको दोषी िहर गर्ि  भने, तपाई ंवा उि घरायसी सदस्य यो उल्लङ्घनको सुरुको अपराधमा फूड स्ट्याम्प (SNAP ) 

कायििममा सहभागी हुन िायी रूपमा अयोग्य हुनु हुने र्। 
 

कानूनी अदालतले तपाई ंवा कुनै घरायसी सदस्य $500 को समग्र रकम वा सोभन्दा धेरै रकमको लार्ग अवैध व्यापारका लाभहरू 

अपराधी िहर हुन्र्न् भने, तपाई ंवा उि घरायसी सदस्य यो उल्लङ्घनको सुरुको अपराधमा फूड स्ट्याम्प (SNAP) कायििममा सहभागी 

हुन िायी रूपमा अयोग्य हुनु हुने र्। 
 

तपाई ंवा कुनै घरायसी सदस्यले बहु फूड स्ट्याम्प (SNAP) लाभहरू प्राप्त गनिका लार्ग पर्हिान वा बासिान (र्तनीहरू बसे्न िाउँ) को 

सम्बन्धमा जाली बयान वा र्ववरण र्दनुभएको र् भने तपाई ंवा उि घरायसी सदस्य 10 वषिको अवर्धका लार्ग फूड स्ट्याम्प (SNAP) 

कायििममा सहभागी हुन अयोग्य हुनु हुने र्। 

म बुझ्दरु् र्क यर्द मैले गलत जानकारी वा रोकेर राखेको जानकारी र्दए भने मलाई र्लको अर्भयोग लाग्न सक्र्। 
 

TANF कायििम सजाय सम्बन्धी िेतावनी TANF कायनक्रममा, AU को योग्यता िापना िनन वा कायम राख्न, लाभहरू बढाउन, घटेको लाभहरू 

रोक्न िलत वा भ्रामक जानकारी उपलब्ध िराउनका लागि जानीजानी िररने गक्रयाकलापलाई, नकारात्मक कायनवाही रोक्नका लागि जानकारी रोके्न 

वा गनषेगधत िानहरूमा निद सहायता प्रयोि िनेलाई जानाजान िररएको कायनक्रम उल्लङ्घन मागनन्छ।  

 
 

तपाईंले गनम्न कुरा िनुनहुन्छ भने तपाईंलाई अपराधको िम्भीरतामा आधाररत जररवाना गनधानरण िनन इन्सपेक्ट्र जनरलको कायानलय (OIG) मा 

गसफाररस िनन सगकन्छ: 
 

• तपाईंले समयमा भएका पररवतननहरू ररपोटन िनुनहुन्न वा सत्य कुरा बोल्नुहुन्न वा कडाइका साथ गनषेगधत िररएको क्यागसनो, गलक्वयर 

पसल, वयस्क-अगभगवन्यस्त मनोरञ्जन सुगवधाहरू “ल्परि प क्लब”, पोकर कोठा, बेल बण्ड, रात्री क्लब/सलुन/टाभनन, गबन्िो हल, रेस टि याक, 

खेल िापना ्बन्दुक/युद्ध सामग्री पसल, समुद्री यात्रा िने गसप, अल गकक अध्ययनकतान, धुम्रपान पसल, याटु/वेध पसल र स्पा/मसाज 
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सैलुनहरूमा निद गझक्न वा कारोबारहरू सम्पादन िनन निद सहायता कोषहरू वा TANF DEBIT काडन प्रयोि िनुनहुन्न, तपाईं बसे्न ठाउौँ  

बारे िलत जानकारी गदनुहुन्छ भने, तपाईंले एक भन्दा धेरै राज्यमा लाभहरू प्राि िनन सकु्नहुन्छ र तपाई ं1/1/97 मा वा पगछ औषधी 

सम्बन्धी रु्ल्कहरूमा वा िल्पम्भर गहंसात्मक अपराधमा अपराधी हुनु सकु्नहुन्छ। 
 

यस प्रायोजन सम्बन्धी कुनैपगन गनयमहरू उल्लङ्घन िने तपाईंको पररवारको कुनैपगन सदस्यलाई छ मगहनादेल्पख िायी रूपमा TANF कायनक्रमबाट 

प्रगतबन्ध लिाउन सगकन्छ। 
 

MEDICAID को लागि, छल वा दुरूप्रयोि िरररहनु भनेको कानूनको गवरूद्ध हो। तपाईंलाई Medicaid र PeachCare for Kids® कायनक्रमको 

सत्यगनष्ठा एकाइमा गसफाररस िनन सगकन्छ। उल्लङ्घन िने व्यल्पक्तहरू एउटा प्रदायक प्रयोि िनन सीगमत हुन, कायनक्रमबाट खारेजी हुन वा उपलब्ध 

िराइएका गचगकत्सा सेवाहरूका लागि सामुदागयक स्वास्थ्य गवभािलाई प्रगतपूगतन िने अनुरोध िनन सक्छन्। 

छल उदे्दश्यमा  िररने बेइमान कायन हो। दुव्यनवहार राम्रो अभ्यासहरू पालना नहुने कायन हो। 
 

र्ल र दुव्यिवहारमा सहभागी हुनेका उदाहरणहरू र्नम्न र्न्: 

• अन्य कसैलाई आफ्नो Medicaid, PeachCare for Kids®
 वा 

CMO स्वास्थ्य बीमा काडन प्रयोि िनन गदने 

• औषगधहरूको दुरूप्रयोि वा गबक्री प्रयोजनसौँि गनधानररत औषगध गदने 

• सेवाहरू प्राि िननका लागि नक्कली कािजात प्रयोि िने 

• Kids® को लागि Medicaid वा PeachCare द्वारा उपलब्ध िराइएको सामाग्रीको िलत प्रयोि िने 
वा दुरूप्रयोि िने

 

• Medicaid वा PeachCare for Kids® योग्ययता प्राि िननका लागि िलत जानकारी उपलब्ध िराउने वा अन्यलाई 
त्यसो िनन

 अनुमगत 

गदने 

• आम्दानी, बसोबास व्यविाहरू वा स्रोतहरूका पररवतननहरू ररपोटन िनन असफल हुने 
 

प्रािकतान वा प्रदायकहरूलाई संगदग्ध Medicaid छलको बारेमा ररपोटन िनन, महागनरीक्षकको Georgia सामुदागयक स्वास्थ्य गवभािको कायानलयमा 

(local) (404) 463-7590 वा (टोल गि) (800) 533-0686 मा कल िनुनहोस्; oiganonymous@dch.ga.gov मा इमेलमाफन त; सामुदागयक स्वास्थ्य 

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

https://dch.georgia.gov/report-medicaidpeachcare-kids-fraudमा जानुहोस्।  

 
 

मतदाता दतािसम्बन्धी जानकारी 

 
तपाईं हाल बसे्न िानमा मतदान िनन दतान हुनुहुन्न भने, तपाईं आज यहाौँ मतदान िननको लागि दतान िनन आवेदन गदन चाहानुहुन्छ? 
 

  चाहन्छु  
 

  चाहगदन 
 

  म मतदाता दतान  प्रश्नको जवाफ गदन चाहन्न 

 

मतदान िर्न दतानका लागि आवेदन गदनाले वा दतान िनन अस्वीकार िनानले यस गनकायद्वारा तपाईंलाई प्रदान िररने सहायता रकममा प्रभाव 

पानेछैन। 

 

तपाईंलाई मतदाता दतानको आवेदन फाराम भनन मद्दत चागहएमा, हामी तपाईंलाई मद्दत िनेछ ।ं मद्दत खोजे्न वा प्राि िने गनर्ण्न तपाईंको हुने छ। 

तपाईं िोप्य रूपमा आवेदन फाराम भनन सकु्नहुन्छ। 

 
यगद तपाईंलाई कसैले तपाईंको मत दतान िने वा दतान िननबाट अस्वीकार िने तपाईंको अगधकार, मत दतान िने वा निने अथवा दतान िनन आवेदन 

गदने वा नगदने भनी गनणनयलाई िोप्य राखे्न तपाईंको अगधकार वा तपाईकंो आफ्नै राजनीगतक दल वा अन्य राजनीगतक प्राथगमकता छनोट िने 

तपाईंको अगधकारमा हस्तके्षप पुर्याएको जस्तो लािेमा, तपाई ं

2 Martin Luther King Jr. डि ाइभ, Ste. 802, West Tower, Atlanta, GA 30334 or by calling (404) 656-2871 मा राज्यको 

सेके्रटेरीलाई उजुरी दायर िनन सकु्नहुन्छ। 

 

तपाईं कुनै पगन बाकसमा ठीक गचन्ह लिाउनुहुन्न भने, तपाईंले यो समयमा मतदान िननको लागि दतान निने गनणनय गलनुभएको छ भने्न मागननेछ। 

 
 
 
 

mailto:oiganonymous@dch.ga.gov
https://dch.georgia.gov/report-medicaidpeachcare-kids-fraud
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Georgia मतदाता दताि आवेदनको प्रर्तर्लर्प DFCS आवेदन, नवीकरण र िेगाना फारमहरूको पररवतिनसँग समावेश गररएको र्। 

तपाईलें आफ्नो मुद्दा कायिकतािमाफि त मतदाता दताि आवेदन अनुरोध गनि पर्न सकु्नहुन्र्। तपाई ंमतदाता दताि आवेदन गनुिहुन्र् भने, 

मतदाता दताि आवेदनमा उपलब्ध गराइएका र्नदेशनहरूको पालना गरेर Georgia राज्य सर्िवको कायािलयमा पेश गनुिहोस्। 

 
तपाई ंआफ्नो MEDICAID र फूड स्ट्याम्पहरू (SNAP) वा TANF नवीकरण गदै हुनुहुन्र् भने, तपाईलें आफ्नो अविासँग  

उतृ्कि मेल खाने बाकसमा हस्ताक्षर गनुिपर्ि  र र्मर्त लेख्नुपर्ि । 
 

कृपया नवीकरण प्रर्िया सुरु गनिका लार्ग प्रमाणीकरणको अक्तन्तम र्मर्तपूवि यो फाराम र्फताि गनुिहोस्। 
 
 

 
 

 

 

मैले फुड स्ट्याम्प (SNAP) र/वा TANF कायनक्रमका आवश्यकताहरू अनुसार मेरो अविामा हुने कुनै पगन पररवतननका बारेमा ररपोटन िने छु। म मेरो 

पररवारमा कसैले $ 4250 वा सोभन्दा बढी कुल रकम (कर अगघ वा अन्य रकम रोकु्नअगघ) को लोटरी वा जुवा खेल्ने गजतहरू प्राि िनुनहुन्छ भने पगन 

ररपोटन िनेछु। म मेरो घरपररवारले गजतहरूको रकम प्राि िरेको मगहनाको अल्पन्तम गदनबाट 10 गदनगभत्र यी गजतहरूको रकम बारे ररपोटन िनेछु। कुनै 

जानकारी िलत भएमा, मेरा लाभहरूमा कट ती हुन वा अस्वीकार िररन सक्छ र मलाई आपरागधक अगभयोि लाग्न सक्छ वा जानी-जानी िलत जानकारी 

प्रदान िरेकोमा म DHS-DFCS कायनक्रमहरूबाट अयोग्य ठहररन सक्छु भने्न कुरा म बुझ्दछु। मैले िलत जानकारी प्रदान िरेमा वा जानकारी लुकाएमा, 

मलाई अगभयोि लिाइन सक्छ भने्न कुरा म बुझ्दछु। मैले मेरो आवेदन वा नवीकरण प्रगक्रयाको अवगधमा मेरा केही खचनहरूबारे DHS-DFCS लाई 

बताउन असफल भएमा, DHS-DFCS ले मेरा SNAP लाभहरूको रकमको िणनामा उक्त खचन बेहोने छैन भने्न कुरा म बुझ्दछु। 

 

Georgia मानव सेवा गवभाि (''DHS'')(The Georgia Department of Human Services) ले लाभहरूका लागि तपाईंले आवेदन गदएको अवगधमा 

नाम, ठेिाना, टेगलफोन नम्बर, इमेल ठेिाना, जन्मगमगतहरू आगद जस्ता व्यल्पक्तित रूपमा पगहचानयोग्य जानकारी (PII) सङ्कलन िछन । हामीलाई कुनै 

पगन व्यल्पक्तित जानकारी पेर् िरेर, तपाईं हामी DHS नीगत, प्रगक्रया र कानुन र/वा गनयमहरूद्वारा अनुमगत गदए वा आवश्यक भएअनुसार कुनै पगन 

व्यल्पक्तित जानकारी सङ्कलन, प्रयोि र खुलासा िनन सक्छ ौँ भने्न कुरासौँि सहमत हुनुहुन्छ। 

 

______________________________________                __________ 
  

(हस्ताक्षर)                                                                              (गमगत) 

 Medicaid का लार्ग मात्र – आवेदक/सदस्य/कानूनी अर्भभावकले र्नम्न कुराहरू पूरा गदाि यहाँ हस्ताक्षर गनुिहोस्: 

म आफ्नै लागि/Medicaid नवीकरण िनन आवेदन गदौँदै छु भने, म झुटो बयानको सजायअन्तिनतU.S.  नािररक, U.S. रागरि य नािररक र/वा संयुक्त राज्यमा 

अवल्पित योग्य आप्रवासी हो भनी घोषणा िदनछु। म गबरामी वा कानूनी अगभभावक हो भने, म आवेदक(हरू) U.S. मा   नािररक, U.S. रागरि य नािररक र/वा 

United States मा योग्य आप्रवासी हो भनी घोषणा िदनछु। मलाई ज्ञान भएसम्म यो आवेदनमा उपलब्ध िराइएका समू्पणन जानकारी सही र सत्य छ भनी म थप 

प्रमागणत िदनछु। 

(हस्ताक्षर) (गमगत) 

 Medicaid का लार्ग मात्र – आवेदक/सदस्य/आमाबुवा/कानूनी अर्भभावक बाहेक अन्य व्यक्तिले र्नम्न कुराहरू पूरा गदाि 
पूरा भएको: 

मैले Medicaid का लागि/Medicaid नवीकरण िननका लागि आवेदन गदइरहेको व्यल्पक्त(हरू) मेरो उतृ्कर ज्ञान र गवश्वासमा U.S. नािररक(हरू), U.S. रागरि य 

नािररक(हरू) र/वा योग्य आप्रवासी वा संयुक्त राज्यमा कानूनी रूपमा अवल्पित हुनुहुन्छ भनी मैले मेरो ज्ञान र गवश्वासका लागि प्रमागणत िछुन । मलाई ज्ञान भएसम्म 

यो आवेदनमा उपलब्ध िराइएका समू्पणन जानकारी सही र सत्यछ भनी म थप प्रमागणत िदनछु। 

(हस्ताक्षर) (गमगत) 

फोन जसमा तपाईलंाई सम्पकि  गनि सर्कन्र् ___________________________________________ 

आवेदक/सदस्य/आमाबुवा/कानूनी अर्भभावकले व्यक्तिगत प्रर्तर्नर्धको रूपमा यो व्यक्ति िाहन्र्न् भने, उहाँले यहाँ जाँि गरी तल हस्ताक्षर 

गनि आवश्यक पर्ि          चाहन्छन्   चाहदैनन्  

(आवेदक/सदस्य/आमाबुवा/कानुनी अगभभावक) (गमगत) 

फुड स्ट्याम्प (SNAP) र/वा TANF – आवेदक/सदस्य/आमाबुवा/कानूनी अर्भभावक बाहेक अन्य व्यक्तिले र्नम्न कुराहरू पूरा गदाि 

पूरा भएको: मैले लाभहरूको लागि आवेदन गदौँ दै िरेको व्यल्पक्त(हरू) संयुक्त राज्य U.S. को नािररक(हरू) वा िैर-नािररक(हरू) हो/हुन् वा कानूनी 

रूपमा संयुक्त राज्य अमेररकामा उपल्पित छन् भनी मैले जान्न मरो ज्ञान र गवश्वासको लागि मैले झुठो बयानको सजाय घोषणा िदनछु। मलाई ज्ञान 

भएसम्म यो आवेदनमा उपलब्ध िराइएका समू्पणन जानकारी सही र सत्य छ भनी म थप प्रमागणत िदनछु। DHS-DFCS, DCH र आगधकाररक संघीय 

गनकायहरूले मैले यस आवेदनमा गदएका जानकारीलाई प्रमागणत िनन सक्छन् भनी मैले बुझ्दछु र स्वीकार िदनछु। जानकारी गवितका वा वतनमान 

रोजिारदाताहरूबाट प्राि िररएको हुन सक्छ। मेरो जानकारी ज्याला जानकारी र कायन गक्रयाकलापहरूमा मेरो सहभागितालाई टि याक िनन प्रयोि 

हुनेछ भनी म बुझ्दछु।  
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(आफ्नो जानकारीको लार्ग यी कागजातहरू राख्नुहोस्) 

 
यो तार्लकाले यो फाराममा प्रयोग गररएका केही सतिहरूलाई वणिन गर्ि । 
 

 आवेदक सावनजगनक सहायता वा लाभहरू प्राि िनन आवेदन गदने व्यल्पक्त। 

सहायता यूर्नट (AU) सहायता एकाइमा िभनवती व्यल्पक्त र एक नजने्म बच्चा सगहत, सौँिै बसे्न योग्य व्यल्पक्तहरू समावेर् हुन्छन् र सावनजगनक 

सहायता/सुगवधाहरू प्राि िछन न्। 

स्याहारकताि आमाबाबु, िभनवती व्यल्पक्त, आफन्त वा कानूनी अगभभावक जसले TANF को लािी आफ्नो हेरचाहमा बच्चाहरु संि आवेदन 

िछन  र प्राि िछन , एक अजने्मको बच्चा सगहत।  

सेवाग्राहीको ID सावनजगनक सहायता/लाभहरू प्राि िरररहेका व्यल्पक्तहरूलाई गनगदनर िररएका अगद्वतीय नम्बर। 

अयोग्य व्यल्पक्तले सत्य नबोलेको र आफूले प्राि निनुनपने लाभहरू प्राि िरेको कारणले उनीहरूलाई फूड स्ट्याम्प (SNAP) वा 

TANF मुद्दाबाट हटाउन गलइएको कायनवाही। 

घरेलु र्हंसा घरेलु गहंसामा जीवनसाथी, पे्रमी/पे्रगमका, साझेदार वा "पूवन पे्रमी" द्वारा गहकानउने, लागत्तले हाने्न, गपट्ने, बलात्कार िने, घाटी 

अठ्ठाउने, धम्काउने, गनयिणमा राखे्न वा बाौँच्नका लागि आवश्यक पने कुरा (जसै्त खानेकुरा, औषगध वा घर) बाट टाढा 

राखे्न/नगदने कुराहरू समावेर् हुन सक्छन्।  

र्वद्युर्तय लाभ टर ान्सफर 

(EBT) 

Georgia मा फूड स्ट्याम्पहरू (SNAP) का लागि योग्य भएका व्यल्पक्तहरूलाई लाभहरू भुक्तानी िनन प्रयोि िररएको 

प्रणाली।  सहायता प्राि िने व्यल्पक्तहरूलाई EBT डेगबट काडन जारी िररन्छ जुन उनीहरूको फूड स्ट्याम्प (SNAP) 

खाताहरूमा पहुौँच िनन प्रयोि िररन्छ। 

 

 इलेक्ट्र ोर्नक 

 सञ्चारहरू 

  

तपाईंसौँि आफ्नो जानकारीबारे सूचनाहरू कसरी प्राि िनन चाहनुहुन्छ भनी छनोट िने गवकि छ। तपाईंले इमेल वा पाठ 

सूचनाहरू प्राि िनन छनोट िनुनभयो भने, तपाईंले आफूलाई GA िेटवे ग्राहक पोटनलमा अवल्पित मेरा सूचनाहरूमा सूचना 

आएको छ भनी सूगचत िदै सने्दर् प्राि िनुन हुने छ। 

 

इमेल सञ्चारका लागि, तपाईंले खाता गसजनना िरेपगछ हामीलाई आफ्नो इमेल उपलब्ध िराउनुपछन  र GA िेटवे ग्राहक 

पोटनलमा अवल्पित कािजातरगहत सूचनाहरूका गनयम तथा सतनहरू स्वीकार िनुनपछन । कृपया आफ्ना सूचना सेगटङहरू 

अद्यावगधक िनन GA िेटवे ग्राहक पोटनल वेबसाइट www.gateway.ga.gov मा जानुहोस्। 

 

टेक्स्टसम्बन्धी सञ्चारका लागि, तपाईंले हामीलाई आफ्नो फोन नम्बर उपलब्ध िराउनपछन । मानक सने्दर् र डाटा दरहरू 

लािू हुन सक्छ। यो वाहकहरूद्वारा गभन्न हुन सक्छ, कृपया आफ्नो प्रदायकसौँि जाौँच िनुनहोस्। 

EPPI काडि डेर्बट मास्टर 

काडि 

Georgia राज्यले EPPICard डेगबट मारर काडन भगनने TANF प्रािकतानहरूका लागि सुगवधाजनक "गवद्युतीय" भुक्तानी 
गवकि कायानन्वयन िरेको छ। यो भुक्तानी गवकि अन्तिनत, मगहनाको पगहलो पात्रो गदनमा प्रािकतानको खातामा पैसा 
गडपोगजट िररन्छ। पगहले हिान्त वा गबदामा पदान, अगघल्लो मगहनाको पगछल्लो व्यावसागयक गदनमा लाभहरू उपलब्ध 
हुन्छन्। डेगबट माररकाडनमा गवद्युतीय रूपमा कोषहरू लोड िररएको हुनाले प्रािकतानले आफ्ना कोषहरूमा तुरुनै्त पहुौँच 
िछन न्। 

ग्यारेण्टी सम्बन्ध आमाबाबु, िभनवती व्यल्पक्त, आफन्त वा कानुनी अगभभावक जसले  आफ्नो नाममा TANF को लािी आवेदन गदन्छ र प्राि 

िदनछ,बच्चाहरु को तफन बाट , एक अजने्मको बच्चा सगहत।  

कुल आम्दानी व्यल्पक्तले कर गतनुन अगघ वा खातामा भएको अन्य कट तीहरूको कुल आम्दानी। 

घरबारर्वहीन व्यक्ति 

एक व्यल्पक्त जो एक गनगित र गनयगमत रातको गनवासको अभाव छ वा एक व्यल्पक्त जसको प्राथगमक रातको गनवास हो:  
• अिायी आवास (जसै्त कल्याणकारी होटेल वा सामूगहक आिय) प्रदान िनन गडजाइन िररएको पयनवेगक्षत आिय;  
• आधा बाटो घर वा समान संिा जसले संिाित हुन चाहने व्यल्पक्तहरूको लागि अिायी आवास प्रदान िदनछ;  
• अको व्यल्पक्तको गनवासमा 90 गदन भन्दा बढीको लागि अिायी आवास; वा मागनसका लागि गनयगमत सुते्न बासिान 

(हलवे, बस रेसन, लबी, वा यसै्त ठाउौँहरू) को लागि गडजाइन निररएको वा सामान्यतया प्रयोि िररएको ठाउौँ। 

घरका सदस्यहरू तपाईंको घरमा बसे्न व्यल्पक्तहरू। फूड स्ट्याम्प (SNAP) को लागि, सौँिै बसे्न र खररद िने र गतनीहरूको खान सौँिै तयार िने 

व्यल्पक्तहरू। 

आम्दानी ज्यालाहरू, तलबहरू, कगमसनहरू, बोनसहरू, कामदारको क्षगतपूगतन, असक्षमता, पेन्सन, अवकार् लाभहरू, ब्याज, बाल 

सहायता वा प्राि िरेको रकमको अन्य कुनै फाराम जस्ता भुक्तानीहरू। 

http://www.gateway.ga.gov/
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2012 को र्मडल वगि कर 

राहत ऐन 

यो ऐनले क्यागसनो, मगदरा पसल, वयस्क-उनु्मख मनोरञ्जन सुगवधाहरू, पोकर कोठा, वयस्क मनोरञ्जन व्यवसाय, बेल बण्ड, 

रात्री क्लब//सैलुन/टाभनन, गबन्िो हल, रेस टि याक, िेम खेल्ने िान, बन्दुक/युद्ध सामग्री पसल, समुद्री यात्रा िने गसप, अल गकक 

अध्ययनकतान, धुम्रपान पसल, याटु/वेध पसल र स्पा/मसाज सैलुनहरूमा निद गझक्न वा कारोबार िनन निद सहायता 

कोषहरू वा TANF Debit Card हरूको प्रयोि िननमा प्रगतबन्ध लिाउौँछ। यी व्यवसायहरूमा प्रयोि िने निद सहायता 

कोषहरू वा TANF Debit Card लाई प्रािकतानको भािमा जानाजान िररएको कायनक्रम उल्लङ्घन मागनन्छ। 

गैर-आवेदक सावनजगनक सहायता/लाभहरूका लागि आवेन नगदइएको वा प्राि निरेको व्यल्पक्त।  िैर-आवेदकहरूले सामागजक सुरक्षा 

नम्बर, नािररकता वा आप्रवासी ल्पिगत उपलब्ध िराउन आवश्यक पदैन। 

भुिानी प्राप्तकताि 
भुक्तानी प्रािकतान भनेको निद सहायता प्राि िनन र AU को तफन बाट कोषहरू खचन िननका लागि गजमे्मवारी स्वीकार िने 
व्यल्पक्त हो। लाभाथी AU सदस्य हुन वा नहुन सक्छ। 

कर-अर्घका खििहरू कर-अगघका खचनहरू करहरू लािू िनुनअगघ तपाईंको आम्दानीबाट गनकागलएको कट ती िररएका हुन्छन्। सबै कट तीहरू 

कर-अगघका हुौँदैनन्। सबैभन्दा सामान्य कर-अगघका कट तीहरू स्वास्थ्य बीमा, दन्त बीमा, दृगर बीमा आगद 

हुन्http://www.irs.gov 

योग्य र्वदेशी/आप्रवासी योग्य गवदेर्ी/आप्रवासी भनेको गनम्न विनहरू मधे्य एक गभत्र पने U.S. मा कानूनी रूपमा बसे्न व्यल्पक्त हो:  

• आप्रवासन तथा रागरि यता ऐन (INA) अन्तिनत कानूनी रूपमा िायी गनवास (LPR) का लागि प्रवेर् गदइएको 

व्यल्पक्त;  

• 1988 को गवदेर्ी सञ्चालन, गनयानत गवत्तपोषण र सम्बल्पन्धत कायनक्रम गवगनयोजन ऐन को धारा 584 अन्तिनत 

अमेरेगर्यन आप्रवासी;  

  

• INA को धारा 208 अन्तिनत र्रण गदइएको व्यल्पक्त;  

  

• INA को  धारा 207 अन्तिनत भनान िररएका र्रणाथीहरू;  

• INA को खण्ड 212 (d)(5) अन्तिनत र्णानथी वा आिय गलने व्यल्पक्तको रूपमा पारोल िररएको व्यल्पक्त;   

• अगप्रल 1, 1997 भन्दा अिागडदेल्पख प्रभावकारी हुने िरी INA को धारा 243(h) वा संर्ोधन िररएअनुसार INA को 

धारा 241(b)(3) अन्तिनत गनवानसन रोगकएको व्यल्पक्त;  

• अगप्रल 1, 1980 भन्दा अिागडदेल्पख प्रभावकारी हुने िरी INA को धारा 203(a)(7) अन्तिनत अविामूलक प्रगवगर 

प्रदान िररएको व्यल्पक्त;  

• र्रणाथी रै्गक्षक सहायता ऐन 1980 को धारा 501(e) मा पररभागषत िररएअनुसार कु्यबान वा हाइगटयन 

आप्रवासीहरू;  

• तस्करी पीगडत संरक्षण ऐने 2000 को धारा 107(b)(1) अन्तिनत मानव तस्करी पीगडतहरू ;  

• संर्ोधन िररए अनुसार व्यल्पक्तित उत्तरदागयत्व तथा कायन अवसर समन्वय ऐन 1996 को धारा 431 (c) मा 

उले्लख िररएका अविाहरू पूरा िने सम्बन्ध गवचे्छद भएका आप्रवासीहरू;  

•  INA को धारा 101(a)(27) (गवरे्ष अविाहरूको सम्बन्धमा) अन्तिनत गवरे्ष आप्रवासी ल्पिगत प्रदान िररएका   

अफिान (Afghan) वा इराकी (Iraqi )आप्रवासीहरू;  

• INA को धारा 289 अन्तिनत U.S. मा बसे्न क्यानाडामा जने्मका अमेररकी भारतीयहरू वा भारतीय स्वयम् गनधानरण 

तथा गर्क्षा सहायता ऐनको धारा 4(e) अन्तिनत संघीय रूपमा पगहचान िररएका संघीय रूपमा पगहचान िररएका 

भारतीय जनजागतका िैर-नािररक र;  

• गभयतनाम (Vietnam)इरा (8/05/1964 – 5/07/1975) को अवगधमा व्यल्पक्तले गमगलटरी वा उद्धार सञ्चालनमा 

भाि गलएर U.S.मा प्रदान िररएका सहायताका ह्मोङ वा हाइल्याण्ड लायोसन जनजातीय सदस्यहरू। 
 

गचगकत्सा सहायता आवेदकहरूका लागि मात्र, गनेः रु्ल्क एसोगसएसन कम्प्याक्ट् (COFA) भनेका िणति राज्य 

माइक्रोनेगसया, ररपल्पिक अफ गद मार्नल आइल्याण्डस् र ररपल्पिक अफ पलाउ हुन्। COFA आप्रवासीहरूले 5-वषे बार पूरा 

िनुन पदैन। 

स्रोतहरू बैङ्क खाता, सवारी साधन, रक, बोण्डहरू र जीवन बीमा जस्ता निद, सम्पगत्त वा पुञ्जीहरू । 

यौन आिमण 
पीगडतसौँि सहमगत जनाउन क्षमताको कमी हुौँदा सगहत संघीय, टि ाइबल वा राज्य कानूनद्वारा वगजनत सहमगत जनाएको य न 

कायन।  

यौन उत्पीडन आक्रामक कायन वातावरण गसजनना िने गलङ्गमा आधाररत आक्रामक, भयभीत िने वा अत्याचारपूणन व्यवहार।  

पछ्याउने 
स्पर वा अन्तगननगहत खतराहरूको कारणले गवरे्षिरी उगचत व्यल्पक्तलाई चोटपटक वा मृतु्य गनम्ताउने पररल्पिगतहरूमा अको 

व्यल्पक्तलाई जानाजान र बारम्बार पछ्याउने वा दुव्यनवहार िने अपराधको कायन।  

करयोग्य आम्दानी 
ज्याला, तलब, कगमसन, बोनस, असक्षमता पेन्सन, अवकार् लाभहरू, ब्याज, प्राि िरेको रकमको अन्य कुनै फाराम जस्ता 

भुक्तानीहरू। 

 कर आर्श्रत कर फाइलरको कर गफतानमा दाबी िनन अपेक्षा िने व्यल्पक्त। http://www.irs.gov 

कर फाइलर कर गफतान दायर िनन अपेक्षा िने व्यल्पक्त।http://www.irs.gov 

http://www.irs.gov/
http://www.irs.gov/
http://www.irs.gov/
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कर र्फतािका कटौतीहरू: 
कर गफतान कट तीहरूमा तपाईंको कर गफतान फाराम 1040 मा फेला परेका, लाइन 23 देल्पख लाइन 35 सम्म सुरु भएका 
लािूयोग्य IRS कट तीहरू हुन्।  गतनमा यी कुराहरू समावेर् हुन्छन्: गर्क्षकका खचनहरू; फाराम 2106; स्वास्थ्य बचत 
फाराम 8889; खचन फाराम 3909; बचतको दण्ड/प्रारल्पम्भक गफतान; गनवानह भुक्तानी; IRA कट ती; गवद्याथीको ऋणको ब्याज; 
युसन र गन:रु्ल्क फाराम 8917; घरेलु उत्पादन गक्रयाकलाप फाराम 8903.http://www.irs.gov 

फूड स्ट्याम्प (SNAP) 

कायििममा लेनदेन 

SNAP लाभहरू लेनदेन िनुनको अथन भनेको: 
(1) उपयुक्त खाद्यको इनाम भन्दा CASH को लागि प्रत्यक्ष वा अप्रत्यक्ष रूपमा, सहकायन िरेर वा अन्य व्यल्पक्तहरूसौँि परामर्न 
गलएर वा एकै्लले काम िरेर EBT काडन, काडन नम्बर र PIN नम्बर माफन त वा म्यानुअल भ चर वा हस्ताक्षद्वारा जारी र पहुौँच 
िररने SNAP लाभहरू गकने्न, गबक्री िने, चोरी िने वा हैनभने गवगनमय िने; (2) तोपहरू, युद्ध सामग्री वा गनयल्पित 
वसु्तहरूको गवगनमय िने ; (3) गडपोगजट रकमको लागि वसु्त छोडेर र कने्टनरलाई गफतान िरेर, जानाजान तररकाले वसु्त 
छोडेर र कने्टनरलाई वसु्त गफतान िरेर निद प्राि िननको लागि गफतान गडपोगजट आवश्यक आवश्यक पने कने्टनरको SNAP 
लाभहरूसौँि वसु्त खररद िने; (4) वसु्त पुन: गबगक्र िरेर उपयुक्त खाद्यको इनाम भन्दा निद प्राि िने उदे्दश्यमा SNAP 
लाभहरूसौँि वसु्त खररद िने र उपयुक्त खाद्यको इनाम भन्दा निदको लागि गवगनमयमा SNAP लाभहरूसौँि वसु्त खररद िरे 
पिात जानाजान तररकाले पुन: गबगक्र िने; (5) उपयुक्त खाद्यको इनाम भन्दा निद प्राि िने गवगनमयमा SNAP लाभहरूसौँि 
वास्तवमा खररद िररएको वसु्तहरू जानाजान तररकाले खररद िने। (6) उपयुक्त खाद्यको इनाम भन्दा CASH को लागि 
प्रत्यक्ष वा अप्रत्यक्ष रूपमा, सहकायन िरेर वा अन्य व्यल्पक्तहरूसौँि परामर्न गलएर वा एकै्लले काम िरेर Electronic Benefit 
Transfer (EBT) काडन, काडन नम्बर र व्यल्पक्तित पगहचान नम्बर (PINs) माफन त वा म्यानुअल भ चर वा हस्ताक्षहरूद्वारा 
जारी र पहुौँच िररने SNAP लाभहरू गकने्न, गबक्री िने, चोरी िने प्रयास िने वा हैनभने यसको गवगनमयमा प्रभाव पाने। 

 
 
ADA/खण्ड 504 अर्धकारहरूको सूिना 
 

अपाङ्गताहरू भएका मार्नसका लार्ग मद्दत 

 

संघीय कानुन* अनुसार Georgia मानव सेवा गवभाि र Georgia सामुदागयक स्वास्थ्य गवभाि (“गवभािहरू”) ले असक्षमता भएका व्यल्पक्तहरूलाई 

गवभािका कायनक्रम, सेवा वा गक्रयाकलापहरूमा सहभािी हुन र योग्य ठहर हुन समान अवसर प्रदान िनन आवश्यक छ।  यसमा SNAP, TANF र 

गचगकत्सा सहायता जस्ता कायनक्रमहरू समावेर् छन्। 

 

असक्षमतामा आधाररत भेदभाव रोक्नका लागि पररमाजननहरू आवश्यक हुौँदा गवभािहरूले उगचत पररमाजननहरू उपलब्ध िराउौँछन्।  उदाहरणका 

लागि, हामी समान पहुौँच उपलब्ध िराउनका लागि नीगत, अभ्यास वा प्रगक्रयाहरू पररवतनन िनन सक्छ ौँ।  समान रूपमा प्रभावकारी हुने सञ्चार सुगनगित 

िननका लागि, हामी असक्षमता भएका व्यल्पक्तहरू वा गतनका असक्षमता भएका सहयोिीहरूलाई साङे्कगतक भाषा दोभाषेहरू जस्ता सञ्चार सहायता 

उपलब्ध िराउौँछ ौँ। हाम्रो मद्दत गनेः रु्ल्क छ। गवभािहरूले सेवा, कायनक्रम वा गक्रयाकलापको प्रकृगतमा आधारभूत पररवतनन हुने वा अनावश्यकगवत्तीय 

तथा प्रर्ासगनक बोझहरू गनल्पम्तने कुनै पगन पररमाजनन िनन आवश्यक हुौँदैन। 

 

उर्ित पररमाजिन वा सञ्चार सहायता कसरी अनुरोध गने 

 

तपाईं असक्षम हुनुहुन्छ र उगचत पररमाजनन, सञ्चार सहायता वा अगतररक्त मद्दत आवश्यक छ भने, कृपया आफ्नो मागमला कायनकतानलाई सम्पकन  

िनुनहोस्। उदाहरणका लागि, तपाईंलाई साङे्कगतक भाषा दोभाषे जस्ता प्रभावकारी सञ्चारका लागि सहयोि वा सेवा आवश्यक भएमा फोन िनुनहोस्।  

तपाईं आफ्नो अनुरोध िननका लागि आफ्नो मुद्दा कायनकतानलाई सम्पकन  िनन वा DFCS लाई (877) 423-4746 मा वा DCH Katie Beckett (KB) 

टोलीलाई 678-248-7449 मा फोन िनन सकु्नहुन्छ। तपाईं आफ्नो िानीय DFCS कायानलयमा वा https://dfcs.georgia.gov/adasection-504-

and-civil-rights मा अनलाइन उपलब्ध हुने DFCS ADA उगचत पररमाजननको अनुरोध फाराम प्रयोि िरेर अनुरोध िनन पगन सकु्नहुन्छ वा तपाईं KB 

टोलीसौँि वा https://medicaid.georgia.gov/programs/all-programs/tefrakatie-beckett मा अनलाइन उपलब्ध हुने DCH ADA उगचत 

पररमाजननको अनुरोध फाराम प्राि िनन सकु्नहुन्छ तर तपाईंले फाराम प्रयोििनुन पदैन वा तपाईंले आफ्नो पररमाजनन अनुरोध 

DCH.ADAassistance@dch.ga.gov मा इमेल िनन सकु्नहुन्छ । 

 

उजुरी कसरी दायर गने 

 

गवभािहरूले तपाईंको असक्षमताका कारण तपाईंमागथ भेदभाव िरेका छन् भने, तपाईंसौँि उजुरी दायर िने अगधकार छ।  उदाहरणका लागि, तपाईंले 

उगचत पररमाजनन वा साङे्कगतक भाषा दोभाषेको अनुरोध िदान तपाईंलाई अस्वीकार िररयो वा उगचत समयमा कदम चागलएन भने, तपाई ंभेदभावसम्बन्धी 

उजुरी दायर िनन सकु्नहुन्छ। तपाई ंआफ्नो मुद्दा कायनकतान, आफ्नो िानीय DFCS कायानलय वा DFCS नािररक अगधकार, ADA/धारा 504 

संयोजकसौँि म ल्पखक रूपमा वा 47 Trinity Avenue SW, Atlanta, GA 30334, (877) 423-4746. मा पत्र लेखेर उजुरी दायर िनन सकु्नहुन्छ। 

/DCH को लागि , 2211 Beaver Ruin Road, Suite 150, Norcross, GA 30071 वा P.O मा KB टोली ADA/सेक्शन 504 संयोजकलाई सम्पकन  

िनुनहोस् । Box 172, Norcross, GA 30091, (678) 248-7449. DCH को इमेल:  dch.adarequests@dch.ga.gov.  

 

तपाईं आफ्नो मागमला कायनकतानलाई DFCS नािररक अगधकारसम्बन्धी उजुरी फारामको प्रगतगलगप अनुरोध िनन सकु्नहुन्छ। उजुरी फाराम 
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https://dfcs.georgia.gov/adasection-504-and-civil-rights मा पगन उपलब्ध छ। तपाईंलाई भेदभावसम्बन्धी उजुरी दायर िननमा मद्दत चागहएमा, 

तपाईं मागथ सूचीबद्ध DFCS कमनचारीलाई सम्पकन  िनन सकु्नहुन्छ। िवणहीन वा सुन्नमा कगठनाइ हुने वा बोल्ने असक्षमता भएका व्यल्पक्तहरूले हामीसौँि 

जोगडनका लागि अपरेटरलाई 711 मा फोन िनन सकु्नहुन्छ। DCH नािररक अगधकार उजुरीहरूका लागि इमेल: dch.civilrights@dch.ga.gov. 

DCH नािररक अगधकार प्रगक्रया र उजुरी फारामका लागि गलङ्क:  https://dch.georgia.gov/adasection-504-and-civil-rights.  

 

तपाईं उपयुक्त संघीय एजेन्सीसौँि पगन भेदभावसम्बन्धी उजुरी दायर िनन सकु्नहुन्छ। U.S.कृगष गवभाि (USDA) र U.S.स्वास्थ्य तथा मानव सेवा गवभाि 

(HHS) को सम्पकन  जानकारी यहाौँ समावेर् िररएको “िैर-भेदभावको कथन” गभत्र छ। 

 

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

व्यल्पक्तहरू िैर-कानुनी भेदभावबाट मुक्त छन् भनी सुगनगित िदनछ। 

 
 
 
 

सामुदागयक स्वास्थ्य गवभाि (DCH) नीगत अन्तिनत, गचगकत्सा सहायता कायनक्रमहरूले तपाईकंो जागत, उमेर, गलङ्ग, असक्षमता, रारि  मूल वा धमनको 

आधारमा तपाईंका योग्यता वा लाभहरू अस्वीकार िर्न सकै्दनन्। 
 

 
USDA वा HHS लाई आवेदनहरू नपिाउनुहोस् 
 

गैर-भेदभावको किन  
 

संघीय नािररक अगधकार कानुनहरू र अमेररकी कृगष गवभाि (USDA) का नािररक अगधकारका गनयमन तथा नीगतहरूका अनुसार, USDA, 

यसका एजेन्सी, कायानलय र कमनचारी र USDA कायनक्रमहरूमा सहभािी भएका वा प्रर्ासन िने संिाहरूलाई USDA द्वारा सञ्चागलत वा कोष 

प्रदान िररएका कुनै पगन कायनक्रम वा िगतगवगधमा जागत, वणन, रागरि य मूल, गलङ्ग (लैगङ्गक पगहचान र लैगङ्गक झुकावसगहत), धागमनक आिा, 

असक्षमता, उमेर, राजनैगतक आिाका आधारमा भेदभाव िननबाट वा पूवन नािररक अगधकार िगतगवगधका लागि प्रगतर्ोध वा प्रगतकार िननबाट 

गनषेगधत िररएको छ। अमेररकी स्वास्थ्य तथा मानव सेवा (HHS) गवभािबाट गनधनन पररवारहरूलाई अिायी सहायता (TANF) जस्ता संघीय 

आगथनक सहायता प्राि िने कायनक्रमहरू र HHS ले प्रत्यक्ष रूपमा सञ्चालन िने कायनक्रमहरूलाई पगन संघीय नािररक अगधकारका कानुन र 

HHS गनयमनहरूअन्तिनत भेदभाव िननबाट गनषेगधत िररएको छ। 
 

कायनक्रमसम्बन्धी जानकारीका लागि वैकल्पिक सञ्चार माध्यम (उदाहरणका लागि, बे्रल, ठूलो गप्रन्ट, अगडयो टेप, अमेररकी साङे्कगतक भाषा) 

आवश्यक पने असक्षमता भएका व्यल्पक्तहरूले लाभहरूका लागि आवेदन गदएको एजेन्सी (राज्य वा िानीय) लाई सम्पकन  िनुनपछन । िवणहीन, 

सुन्नमा कगठनाइ भएका वा बोली असक्षमता भएका व्यल्पक्तहरूले USDA लाई संघीय ररले सेवा (Federal Relay Service) माफन त (800) 877-

8339 मा सम्पकन  िनन सकु्नहुन्छ। यसका साथै, कायनक्रमसम्बन्धी जानकारी अङ्गे्रजी बाहेकका अन्य भाषाहरूमा पगन उपलब्ध िराउन सगकन्छ। 
 

USDA कायििमहरूसँग सम्बक्तन्धत नागररक अर्धकार उजुरीहरू 

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

कायनक्रम (Food Distribution Program on Indian Reservations, FDPIR) र अन्य यसै्त धेरै खाद्य सुरक्षा र भोक नू्यनीकरण कायनक्रमहरूका 

लागि संघीय आगथनक सहायता प्रदान िदनछ। कायनक्रमसौँि सम्बल्पन्धत भेदभाव उजुरी दायर िनन, कायनक्रम भेदभाव उजुरी फाराम, (AD-3027) पूरा 

िनुनहोस्, जुन https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/ad-3027.pdf मा अनलाइनमाफन त वा कुनै पगन USDA कायानलयमा वा 

USDA को ठेिानामा पत्र लेखेर पाउन सगकन्छ र फाराममा अनुरोध िररएका सबै जानकारी पत्रमा उपलब्ध िराउनुहोस्। उजुरी फारामको 

प्रगतगलगप अनुरोध िनन, (866) 632-9992 मा फोन िनुनहोस्। गनम्न जानकारी प्रयोि िरी आफूले पूरा िरेको फाराम वा पत्र USDA मा पेर् िनुनहोस्: 
 

1. पत्रािार: खाद्य र पोषण सेवा, USDA 

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

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

3. फोन: (833) 620-1071; वा 

4. इमेल: FNSCIVILRIGHTSCOMPLAINTS@usda.gov. 
 

SNAP का समस्याहरूसौँि सम्बल्पन्धत अन्य कुनै पगन जानकारीका लागि, व्यल्पक्तहरूले USDA SNAP हटलाइन नम्बर (800) 221-5689 मा 

सम्पकन  िनुनपछन , जुन से्पगनर् भाषा पगन उपलब्ध छ वा राज्य जानकारी/हटलाइन नम्बरहरू (राज्यद्वारा सूचीबद्ध िररएका हटलाइन नम्बरहरूका 

लागि यो गलङ्कमा ल्पक्लक िनुनहोस्) मा फोन िनुनपछन ; जुन SNAP हटलाइन मा अनलाइन माफन त पाउन सगकन्छ। 
 

HHS कायििमहरूसँग सम्बक्तन्धत नागररक अर्धकार उजुरीहरू 

HHS ले स्वास्थ्य तथा कल्याणमा सुधार ल्याउनका लागि TANF, Head Start, नू्यन-आय िृह ऊजान सहायता कायनक्रम (Low Income Home 

mailto:dch.civilrights@dch.ga.gov
https://dch.georgia.gov/adasection-504-and-civil-rights
mailto:FNSCIVILRIGHTSCOMPLAINTS@usda.gov
https://www.fns.usda.gov/snap/state-directory
https://www.fns.usda.gov/snap/state-directory
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Energy Assistance Program, LIHEAP) र अन्य यसै्त धेरै कायनक्रमहरूका लागि संघीय आगथनक सहायता प्रदान िदनछ। तपाईंलाई HHS ले 

प्रत्यक्ष रूपमा सञ्चालन िने वा HHS ले संघीय आगथनक सहायता प्रदान िने कायनक्रम वा गक्रयाकलापहरूमा तपाईंको जागत, वणन, रागरि य मूल, 

असक्षमता, उमेर, गलङ्ग (िभानविा, लैगङ्गक झुकाव र लैगङ्गक पगहचानसगहत) वा धमनका कारणले िदान भेदभाव िररएको जस्तो लाग्छ भने, तपाई ं

आफू वा अन्य कोहीलाई िररएको भेदभावका सम्बन्धमा नािररक अगधकार कायानलय (Office for Civil Rights, OCR) मा उजुरी दायर िनन 

सकु्नहुन्छ। 
 

HHS माफन त संघीय आगथनक सहायता प्राि िने कायनक्रमका सम्बन्धमा आफू वा अन्य कोहीलाई िररएको भेदभावसम्बन्धी उजुरी दायर िनन, OCR 

को उजुरी पोटनल https://ocrportal.hhs.gov/ocr/ मा अनलाइन फाराम पूरा िनुनहोस्। तपाईं OCR लाई गनम्न माध्यमद्वारा सम्पकन  िनन पगन 

सकु्नहुन्छ: Centralized Case Management Operations (केन्द्रीकृत मागमला व्यविापन कायनहरू), U.S. Department of Health and 

Human Services (अमेररकी स्वास्थ्य तथा मानव सेवा गवभाि), 200 Independence Avenue, S.W., Room 509F HHH Bldg., 

Washington, D.C. 20201 मा पत्र पठाएर;fax: (202) 619-3818 मा फ्याक्स िरेर; वा email: OCRmail@hhs.gov मा इमेल िरेर। दु्रत 

प्रगक्रयाका लागि, हामी तपाईंलाई उजुरीहरू दायर िननका लागि पत्र पठाउनुको सट्टामा OCR अनलाइन पोटनल प्रयोि िनन जोड गदन्छ ौँ। नािररक 

अगधकारसम्बन्धी उजुरी दायर िनन सहायता आवश्यक पने व्यल्पक्तहरूले OCR लाई OCRMail@hhs.gov मा इमेल िनन वा OCR टोल-िी नम्बर 

1-800-368-1019, TDD 1-800-537-7697 मा फोन िनन सकु्नहुन्छ। िवणहीन, सुन्नमा कगठनाइ भएका वा बोली अक्षमता भएका व्यल्पक्तहरूले 

कृपया दूरसञ्चार ररले सेवाहरूमा पहुौँच िनन 7-1-1 मा फोन िनुनहोस्। हामी उजुरी दायर िननका लागि गनेः रु्ल्क वैकल्पिक ढाौँचाहरू (जसै्त, बे्रल र 

ठूलो गप्रन्ट), सहायक सामग्री र भाषा सहायता सेवाहरू पगन उपलब्ध िराउौँछ ौँ। 
 

यो संिा समान अवसर प्रदायक हो। 
 

मानव सेवा गवभाि (DHS) अन्तिनत, तपाईं आफ्नो िानीय DFCS कायानलयमा वा DFCS नािररक अगधकार र ADA/धारा 504 संयोजकलाई 

Georgia Department of Human Services, जनरल काउल्पन्सलको कायानलय, 47 Trinity Avenue SW, Atlanta, GA 30334, (877) 423-

4746 मा सम्पकन  िरेर भेदभाव सम्बन्धी उजुरीहरू दायर िनन पगन सकु्नहुन्छ। सीगमत अंगे्रजी प्रवीणतामा आधाररत भेदभावको आरोप लािेका 

उजुरीहरूका लागि, Georgia Department of Human Services, अगफस अफ जनरल काउने्सल, 47 Trinity Avenue SW, Atlanta, GA 

30334, (877) 423-4746 मा DHS Limited English Proficiency and Sensory Impairment Program मा सम्पकन  िनुनहोस्। 

USDA वा HHS लाई आवेदनहरू नपिाउनुहोस् 

https://ocrportal.hhs.gov/ocr/
http://mailto:OCRmail@hhs.gov/
http://mailto:OCRmail@hhs.gov/

