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درج ذیل کے لیے نیو یارک ریاست کا دوباره تصدیق کا فارم 
 مکمل کرنے کی ہدایات: 

 عوامی معاونت  •
 تکملائی غذائی اعانت کا پروگرام  •
• MEDICAID  اور تکملائی غذائی اعانت کا پروگرام 
• MEDICAID  اور عوامی معاونت 
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اگر آپ نابینا ہیں یا آپ کی نگاه بہت زیاده کمزور ہے اور آپ کو درخواست/ری سرڻیفیکیشن  
اپنے سماجی خدمات کے  تو آپ  ہیں،  فارمیٹ میں درکار  متبادل  ہدایات کسی  یہ  یا  فارم  کا 

ہیں سکتے  کر  درخواست  کی  ان  سے  ("ڈسڻرکٹ")  فارمیڻس ڈسڻرکٹ  متبادل  ذیل  درج  ۔ 
 ہیں:  دستیاب

 
 بڑا پرنٹ  •
 قابل رسائی الیکڻرانک فائل) –ڈیڻا فارمیٹ (ایک اسکرین ریڈر  •
آڈیو فارمیٹ (ہدایات یا درخواست/ری سرڻیفیکیشن کے سوالات کا ایک آڈیو   •

 ڻرانسکرپشن) 
فارمیڻس آپ کے  بریل، اگر آپ اصرار کرتے ہیں کہ مذکوره بالا کوئی بھی متبادل  •

 لیے یکساں طور پر بیکار ہیں 
 

یا  www.otda.ny.govدرخواستیں/ری سرڻیفیکیشن فارمز اور ہدایات 
www.health.ny.gov  ن لوڈ  سے بڑے پرنٹ، ڈیڻا فارمیٹ اور آڈیو فارمیٹ میں ڈاؤ

کرنے کے لیے بھی دستیاب ہیں۔ براه کرم نوٹ کر لیں کہ درخواستیں / دوباره تصدیق کے  
فارمز آڈیو فارمیٹ اور بریل میں صرف اور صرف معلوماتی مقاصد کے لیے دستیاب ہیں۔  

دوباره تصدیق فراہم کرنے کے لیے، آپ کو تحریری، غیر متبادل شکل میں ایک دوباره 
 کرانا ہوگا۔تصدیق کا فارم جمع  

 
اگر آپ کو کوئی ایسی معذوری ہو جو آپ کے ری سرڻیفیکیشن کا یہ فارم مکمل کرنے اور/یا  
انڻریو کیے جانے کا انتظار کرنے میں مانع ہو تو براه مہربانی اپنے ڈسڻرکٹ کو مطلع کریں۔  
ڈسڻرکٹ آپ کی ضروریات پوری کرنے کے لیے معقول رہائش فراہم کرنے کی ہر ممکن  

 کرے گا۔کوشش 
 

اگر آپ کو ری سرڻیفیکیشن کا یہ فارم مکمل کرنے کے لیے کسی اور سہولت یا کسی دیگر 
مدد کی ضرورت ہو تو براه مہربانی اپنے ڈسڻرکٹ سے رابطہ کریں۔ ہم ایک پیشہ ورانہ اور  

 قابل احترام انداز میں آپ کی اعانت اور مدد کے لیے پابند عہد ہیں۔ 

http://www.otda.ny.gov/
http://www.health.ny.gov/
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 دوباره تصدیق کا فارم مکمل کرنے کے لیے تجاویز 
" دیکھیں تو اس کا مطلب ہے "خاندانی معاونت" اور / یا "سیفڻی نیٹ معاونت"۔  PAجب کبھی آپ دوباره تصدیق کا فارم پر "عوامی معاونت" یا "

اور دیگر پروگرامز جن کے لیے آپ اس دوباره تصدیق کا فارم استعمال کرتے ہوئے    PAہم دونوں پروگراموں کو "عوامی معاونت" کہتے ہیں۔  
کے لیے تیار کیے گئے تھے۔ مخصوص پروگرامز میں مدد حاصل  دوباره تصدیق فراہم کر سکتے ہیں ضرورت مندوں کو عارضی مدد دینے  

کرنے کی آپ کی مدت محدود ہوتی ہے لہذا آپ کے لیے جلد از جلد خود کفیل بن جاناضروری ہے۔ ڈسڻرکٹ خود کفالت حاصل کرنے میں آپ  
آپ کون ہیں اور آپ کی ضروریات کیا ہیں۔ یہی    کی مدد کے لیے موجود ہے۔ اس امر کی انجام دہی کے لیے ہمیں لازمی طور پر یہ جاننا ہوگا کہ 

 وجہ ہے کہ آپ کے لیے ایک ری دوباره تصدیق کا فارم پرُ کرنا لازمی ہے۔ 

ری سرڻیفیکیشن کی کارروائی کے ایک حصّے کے طور پر، ڈسڻرکٹ آپ سے درکار کرے گا کہ اپنے متعلق اور جن دیگر افراد کے لیے آپ  
متعلق معلومات فراہم کریں اور معلومات کی تصدیق کریں۔ ضروری کاغذات کی ایک فہرست جو کہ ان ہدایات  ری سرڻیفائی کر رہے ہیں ان کے  

کے اخیر میں مذکور ہیں ان معلومات کی نوعیتوں کو ظاہر کرتی ہے جو آپ کو فراہم کرنی پڑ سکتی ہیں اور ان کاغذات کی نوعیتیں جو ان  
ور پر، یہ ثابت کرنے کے لیے کہ آپ کون ہیں، آپ تصویری شناخت، کوئی ڈرائیونگ لائسنس،  معلومات کی تصدیق کر سکتی ہیں۔ مثال کے ط

ه،  امریکہ کا کوئی پاسپورٹ، شہریت کی کوئی سند، ہسپتال یا ڈاکڻر کے ریکارڈز یا گود لیے جانے کے کاغذات فراہم کر سکتے ہیں۔ اس کے علاو
نڻرویو کر سکتا ہے۔ جہاں ممکن ہو وہاں ڈسڻرکٹ متعدد پروگراموں کے لیے انڻرویوز  ڈسڻرکٹ درخواست کی کارروائی کے سلسلے میں آپ کا ا

 کو یکجا کرے گا۔ 

م  آپ کی سہولت کے لیے دوباره تصدیق کا فارم اور ان ہدایات کو سیکشن کے لحاظ سے نمبر تفویض کیا گیا ہے۔ براه کرم دوباره تصدیق کا فار 
 کھیں:پرُ کرتے وقت درج ذیل باتیں ذہن نشیں ر

 براه کرم صاف صاف تحریر کریں۔  •
 شیڈ والے حصّوں میں نہ لکھیں۔  •
 ہر اس فرد(افراد) سے متعلق ہر ایک حصّے کو مکمل کرنے کو یقینی بنائیں جن کے لیے آپ ری سرڻیفائی کر رہے ہیں۔  •
 ہمیشہ قانونی نام استعمال کریں، سوائے اس کے کہ اس کے بر خلاف کی ہدایت ہو۔  •
سرڻیفائی کر رہے ہیں تو براه مہربانی ان کے متعلق معلومات فراہم کریں، اپنے  اگر آپ کسی   • اور فرد کے نمائنده کی حیثیت سے ری 

متعلق نہیں۔ براه کرم یقینی بنائیں کہ آپ اور جس شخص کی آپ نمائندگی کر رہے ہیں دونوں دوباره تصدیق کا فارم کے آخری صفحہ  
 پر دستخط کرتے ہیں۔ 

بارے میں یقین سے معلوم نہ ہو کہ درخواست کے کسی حصے کو کس طرح مکمل کرنا ہے تو اپنے ڈسڻرکٹ سے مدد  اگر آپ کو اس   •
 طلب کریں۔ 

 

LDSS-3174  ریاست نیو یارک کا ری سرڻیفیکیشن فارم برائے مخصوص مراعات اور خدمات" کے علاوه، اس بات کو یقینی بنائیں کہ آپ" ،
 پر دستیاب ہیں: www.otda.ny.govچوں کی نقول موجود ہوں، یہ ڈسڻرکٹ کے پاس یا کے پاس مذکوره ذیل معلوماتی کتاب 

• LDSS-4148A :  اپنے حقوق و واجبات کے بارے میں آپ کو کیا معلوم ہونا چاہیے" 1"کتاب : 
• LDSS-4148B:  سماجی خدمات کے پروگراموں کے بارے میں آپ کو کیا معلوم ہونا چاہیے" 2"کتاب : 
 پروگرام میں اہم تبدیلیاں"  Medicaidکا ضمیمہ: "  LDSS-4148B 2اور کتاب  LDSS-4148A، 1کتاب  •
• LDSS-4148C:  اگر آپ کو کسی ایمرجنسی کا سامنا ہو تو آپ کو کیا معلوم ہونا چاہیے" 3"کتاب : 

 

  

http://www.otda.ny.gov/
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 دوباره تصدیق کے فارم کے لیے کَوَر پیج
اگر آپ نا بینا ہے یا سنگین ضعف بصارت کے شکار ہے تو آپ ان پروگراموں سے متعلق نوڻسیں موصول کرنے کا انتخاب کر سکتے ہیں جن 

، یا بریل میں دستیاب ہیں اگر  CD، آڈیو  CDکی آپ کسی متبادل فارمیٹ میں دوباره تصدیق فراہم کرتے ہیں۔ متبادل فارمیڻس بڑے پرنٹ، ڈیڻا  
 آپ اصرار کرتے ہیں کہ کوئی بھی دیگر متبادل فارمیٹ یکساں طور پر آپ کے لیے بیکار ہیں۔

اگر آپ    تحریری اطلاع نامے کسی متبادل فارمیٹ میں وصول کرنا چاہیں گے؟ اگر آپ نا بینا ہیں یا آپ کی نگاه بہت زیاده کمزور ہے، تو کیا آپ
نشان زد کریں کہ آیا آپ اس    ) نا ہیں یا سنگین طور پر ضعف بصارت کے شکار ہیں تو اس بات کے اظہار کے لیے "ہاں" یا "نہیں" کو (نا بی 

 ہیں۔ پروگرام (ان پروگراموں) سے متعلق کسی متبادل فارمیٹ میں تحریری نوڻسیں موصول کرنا چاہتے ہیں جن کی آپ دوباره تصدیق فراہم کرتے

اگر آپ نا بینا ہوں یا سنگین طور پر ضعف بصارت کے شکار ہوں    و اس فارمیٹ کی نوعیت کو نشان زد کریں جو آپ پسند کرتے ہیں: اگر ہاں ت 
اور کسی متبادل فارمیٹ میں اس پروگرام (ان پروگراموں) سے متعلق نوڻسیں موصول کرنا چاہتے ہوں جن کی آپ دوباره تصدیق فراہم کرتے  

، یا بریل۔ بریل ایک متبادل فارمیٹ  CD، آڈیو  CDنشان زد کریں جسے آپ پسند کرتے ہیں: بڑا پرنٹ، ڈیڻا    )نوعیت کو (   اس فارمیٹ کی  ہیں تو
 کے طور پر دستیاب ہے اگر آپ اصرار کرتے ہیں کہ کوئی بھی دیگر متبادل فارمیڻس آپ کے لیے بریل جتنا مؤثر نہیں ہوں گے۔ 

مکمل کرنے کے لیے کسی اور سہولت یا کسی دیگر مدد کی ضرورت ہو تو براه مہربانی اپنے ڈسڻرکٹ  اگر آپ کو ری سرڻیفیکیشن کا یہ فارم 
 سے رابطہ کریں۔

 1 دوباره تصدیق کے فارم کا صفحہ 
 : ہر اس پروگرام کو نشان زد کریں جس کے لیے آپ یا گھرانے کے کوئی فرد ری سرڻیفائی کر رہے ہیں 1سیکشن 

 ) نشان زد کریں جس کے لیے آپ یا گھرانے کا کوئی فرد دوباره تصدیق فراہم کرنا چاہتے ہوں۔( باکس کوہر ایک پروگرام کے لیے 

Medicaid    میںMedicaid  ،پروگرام  Medicaid   بینیفٹ پلاننگ  فیملی  اور  لیے خریدو معذوری،  لوگوں کے  والے  کام کرنے  کے ساتھ 
فار کے  تصدیق  دوباره  کہیں  جہاں  ہیں۔  شامل  " پروگرامز  کو  آپ  میں  "   "MAم  مطلب  کا  اس  تو  آئے  پہلے  Medicaidنظر  جسے  ہے   ," 

کے لیے صرف اس صورت    MA) کہا جاتا تھا۔ آپ اس دوباره تصدیق کا فارم استعمال کرتے ہوئے  Medical Assistance"طبی اعانت" (
 ) معاونت  عوامی  آپ  جبکہ  ہیں  سکتے  کر  تصدیق  دوباره  ت Public Assistance, PAمیں  یا  پروگرام  )  کے  اعانت  غذائی  کملائی 

)Supplemental Nutrition Assistance Program, SNAP  ہوں۔ اگر آپ بھی بیک وقت دوباره تصدیق فراہم کر رہے  ) کے لیے 
Medicaid    اورSNAP  " کے لیے دوباره تصدیق فراہم کرنا چاہتے ہوں توMedicaid (MA)    اورSNAP) باکس کو " (   نشان زد کریں۔

 نشان زد کریں۔  ) " باکس کو (PAاور  Medicaid (MA)کے لیے دوباره تصدیق فراہم کرنا چاہتے ہوں تو "  PAاور  Medicaidاگر آپ 

پر آن لائن جا سکتے ہیں یا     /https://nystateofhealth.ny.govکے لیے دوباره تصدیق فراہم کرنا چاہتے ہوں تو آپ  MAاگر آپ صرف 
مع لیے  مزید  کے  کرنے  فراہم  تصدیق  دوباره  یا  آپ صرف    5777-355-855-1لومات  کریں۔  کال  فارم    MAپر  درخواست،  کاغذی  والی 

DOH-4220    بھی استعمال کر سکتے ہیں، جو آپ کے کارکن آپ کو دے سکتے ہیں، یاMA    پر کال کریں۔    2831-541-800-1ہیلپ لائن کو
) کے لیے دوباره تصدیق فراہم کرنا چاہتے ہوں تو آپ  Medicare Savings Program, MSPبچت پروگرام ( Medicareاگر آپ صرف 

پر درخواست دینا چاہیے، جو کہ آپ کا کارکن آپ کو فراہم کر سکتا ہے۔ اگر آپ کو شخصی نگہداشت    DOH-4328کو لازمی طور پر فارم  
کے لیے الگ سے درخواست    MAاستعمال کرتے ہوئے  درخواست فارم کا   DOH-4220 MA  خدمات کی کوئی فوری ضرورت ہو تو آپ کو 

 دینی چاہیے۔

 2سیکشن 

نشان زد کریں جس کا استعمال آپ    ) (  "انگریزی،" "ہسپانوی،" یا "دیگر" باکس کو اس زبان کے اظہار کے لیے   آپ کی اصل زبان کیا ہے؟: 
 تو اپنی پسندیده زبان تحریر کریں۔) نشان زد کرتے ہیں انتہائی کثرت سے کرتے ہوں۔ اگر آپ "دیگر" باکس کو (

آپ ان پروگراموں سے متعلق نوڻسیں موصول کریں گے جن کے لیے آپ دوباره تصدیق    کیا آپ اس زبان میں اطلاعات موصول کرنا چاہتے ہیں:
نشان زد کریں جس میں آپ    ) فراہم کرتے ہیں۔ "فقط انگریزی" یا "انگریزی اور ہسپانوی" باکس کو اس زبان (ان زبانوں) کے اظہار کے لیے (

 یہ نوڻسیں موصول کرنا چاہتے ہیں۔

 : وصول کننده کی معلومات 3سیکشن 

 ) اور آخری نام۔ M.Iاپنا نام تحریر کریں، بشمول اپنے پہلے نام، درمیانی نام کا ابتدائی حرف (.  نام: 

ی طور پر علیحده یا طلاق شده ہیں۔ اگر کبھی آپ کی شادی ہوئی  تحریر کریں کہ آیا آپ ابھی تنہا، شادی شده، بیوه/رنڈوا، قانون  ازدواجی حیثیت:
 ہے تو درست حیثیت تحریر کریں، "تنہا" نہ لکھیں۔ 

 اگر آپ کے پاس فون نمبر ہے تو اسے پرنٹ کریں۔   فون نمبر:
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 نمبر ہے۔" کو نشان زد کر کے اس بات کی نشاندہی کریں کہ آیا یہ موبائل فون نہیں" یا "ہاں) "(؟:  موبائل نمبر

 ہاؤس یا بلڈنگ نمبر، اسڻریٹ، اوینو، روڈ، وغیره تحریر کریں جہاں آپ رہتے ہیں۔گلی کا پتہ:  رہائشی پتہ: 
 اپنے اپارڻمنٹ کا نمبر تحریر کریں، اگر قابل اطلاق ہو۔اپارڻمنٹ نمبر: 

 اس شہر کا نام تحریر کریں جس میں آپ رہتے ہیں۔  شہر: 
 اس کاؤنڻی کا نام تحریر کریں جس میں آپ رہتے ہیں۔  کاؤنڻی: 
 اس ریاست کا نام پرنٹ کریں جس میں آپ رہتے ہیں۔ریاست: 

 اپنے پتہ کے لیے ژپ کوڈ تحریر کریں۔ژپ کوڈ: 

 اگر کوئی اور شخص آپ کی طرف سے آپ کا ڈاک موصول کرتا ہے تو اس شخص کا نام تحریر کریں۔  معرفت کا نام: 

اگر آپ اپنا ڈاک اپنی رہائش کے علاوه کہیں اور منگاتے ہیں تو اسڻریٹ پتہ (اور اپارڻمنٹ نمبر، اگر قابل اطلاق ہو) یا پوسٹ    مراسلت کا پتہ:
 آفس باکس، سڻی، کاؤنڻی، ریاست، اور اس مقام کا ژپ کوڈ تحریر کریں۔

 تحریر کریں جب سے آپ اپنے موجوده پتہ پر ره رہے ہیں۔ ان سالوں اور / یا مہینوں کی تعداد آپ اپنے موجوده پتہ پر کب سے ره رہے ہیں؟: 

 نشان زد کریں کہ آیا جس جگہ آپ ره رہے ہیں وه ایک شیلڻر ہے۔  )(  یہ ظاہر کرنے کے لیے"ہاں" یا "نہیں" کو  کیا یہ کوئی شیلڻر ہے؟:

سکتا ہو:  پر آپ سے رابطہ کیا جا سکتا ہو تو اسے بھی  اگر آپ کا کوئی دوسرا فون نمبر ہے جس    دوسرا فون جس پر آپ سے رابطہ کیا جا 
 پرنٹ کریں۔

درخواست  ضلعے کو ای میل کے ذریعے آپ سے رابطہ کرنے کی اجازت دینے کے لیے اپنا ای میل پتہ پرنٹ کریں۔    ای میل پتہ (اختیاری):
 دینے کے لیے ای میل پتہ فراہم کرنے کی ضرورت نہیں ہے۔ 

رہنمائیاں تحریر کریں کہ آپ کے گھر تک کیسے پہنچا جا سکتا ہے۔ عام طور پر معروف لینڈ مارکس کا  اس بابت    موجوده پتہ کی رہنمائیاں: 
 استعمال کریں۔

 وه پتہ تحریر کریں جہاں آپ اپنے موجوده پتہ پر منتقل ہونے سے پہلے رہا کرتے تھے۔  سابقہ پتہ: 

ے پاس رہنے کے لیے کوئی جگہ نہیں ہے / کوئی پتہ نہیں ہے تو اس  اگر آپ ک   اگر آپ فی الحال بغیر کسی گھر کے ہیں تو یہاں چیک کریں: 
 نشان زد کریں۔ ) (  باکس کو

اگر کوئی شخص دوباره تصدیق فراہم کرنے میں آپ کی مدد کر رہا ہے تو اس شخص کا   درخواست دہنده کی معاون ایجنسی/ رابطہ کا شخص:
 فون نمبر تحریر کریں۔نام، ان کی ایجنسی، اگر کوئی ہو، اور اس شخص کا 

فارم کے   کوریج کی ممکنہ وصولی کو خفیہ    MEDICAIDحصّہ اور کسی    MEDICAIDکیا آپ کا مطالبہ ہے کہ اس دوباره تصدیق کے 
نشان زد کریں کہ آپ    ) دوباره تصدیق کے فارم پر یہ ظاہر کرنے اور / یا اپنے کارکن کو بتانے کے لیے "ہاں" یا "نہیں" کو (  رکھا جائے؟: 

 کوریج حاصل کرنے سے متعلق مراسلت کو خفیہ رکھا جائے۔  Medicaidکا مطالبہ ہے کہ آپ کی دوباره تصدیق اور / یا کوئی  

آپ کی آخری درخواست یا دوباره   ان چیزوں کی فہرست ذکر کریں جو آپ کی درخواست یا آخری دوباره تصدیق کے بعد سے تبدیل ہوگئی ہیں:
ے بعد سے جو تبدیلیاں پیش آئی ہیں ان کی فہرست ذکر کریں، جیسے پتہ میں کوئی تبدیلی، نیا بچہ، آمدنی میں تبدیلی، کسی ملازمت  تصدیق ک

 سے محرومی، وغیره۔ 

 کے لیے دوباره درخواست دے رہے ہیں  SNAP: اگر آپ 4سیکشن 

میں دستخط کر کے تاریخ ڈال دیں اگر آپ پر یا کسی اور شخص پر  میں درج بیان کو پڑھیں اور اس بیان کے ذیل    4دوباره تصدیق کے سیکشن  
جس کے لیے آپ آپ دوباره تصدیق فراہم کر رہے ہیں اس کا اطلاق ہوتا ہو۔ اگر آپ کے پاس اس سیکشن سے متعلق سوالات ہوں تو براه کرم  

 ڈسڻرکٹ سے رابطہ کریں۔ 

 : کیا ان میں سے کسی ایک کا آپ پر اطلاق ہوتا ہے؟ 5سیکشن 

 نشان زد کریں جس کا آپ پر یا اس شخص پر جس کے لیے آپ دوباره تصدیق فراہم کر رہے ہیں اطلاق ہوتا ہو۔  )ہر اس حالت کو (
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 2دوباره تصدیق کے فارم کا صفحہ 
 : گھرانے کی معلومات 6سیکشن 

خواه وه ری سرڻیفائی نہ کر رہے  )، اور آخری نام تحریر کریں،  M.Iاپنے ساتھ رہنے والے ہر فرد کا پہلا نام، درمیانی نام کا پہلا حرف (.   نام: 
 ۔ سب سے پہلے خود کو فہرست میں ذکر کریں۔ہوں

) نشان زد کریں جس کے لیے ہر ایک شخص  (  اس معاونت کی نوعیت (نوعیتوں) کو  یہ شخص درج ذیل کے لیے دوباره تصدیق کروا رہا ہے:
 ۔Medicaidبرائے  MAبرائے تکملائی غذائی اعانت کا پروگرام،   SNAP ے عوامی معاونت،برائ  PAدوباره تصدیق فراہم کر رہا ہے:  

 ہر فرد کی تاریخ پیدائش تحریر کریں۔ ری سرڻیفائی کرنے والے  تاریخ پیدائش: 

خدمات تک رسائی  نیو یارک ریاست صنف، جنسی شناخت یا نظر آنے کی حالت سے قطع نظر ریاستی فوائد اور / یا    جنس کی شناخت:اور    صنف
براه   " کے بطور کرنی چاہیے۔Xکے آپ کے حق کو یقینی بناتی ہے۔ آپ کو اپنی اور اپنے گھرانے کے تمام ارکان کی جنس مرد، عورت، یا "

آپ جو صنف ذکر کریں گے   " سے نشاندہی کریں۔X"، یا نان بائنری یا کسی اور شناخت کے لیے "F"، عورت کے لیے "Mمرد کے لیے "  کرم
ه آپ کی درخواست پر کارروائی کے لیے ضروری ہے۔ یہ ممکنہ طور پر آپ کو حاصل ہونے والے کسی بینیفٹ کارڈ یا کسی دیگر عوامی  و

 رسائی والی دستاویز میں ظاہر نہیں ہوگی۔

جنس یا صنف یا اس  آپ کی جنسی شناخت وہی   صنفی شناخت یہ ہے کہ آپ خود کو کس طرح سمجھتے ہیں اور آپ خود کو کیا نام دیتے ہیں۔
اگر   سے مختلف ہو سکتی ہے جو آپ کی پیدائش کے وقت تفویض کی گئی تھی۔ اس درخواست کے لیے صنفی شناخت کی ضرورت نہیں ہے۔

آپ کی جنسی شناخت یا آپ کے گھر کے کسی فرد کی جنسی شناخت اس جنس سے مختلف ہے جو آپُ اس فرد کے لیے رپورٹ کرتے ہیں اور  
"، "ڻرانس جینڈر" یا  Xجنسی شناخت فراہم کرنا چاہتے ہیں تو فراہم کرده خالی جگہ میں "مرد"، "عورت"، "نان بائنری"، "آپ اس شخص کی  

"مختلف شناخت" پرنٹ کریں۔ اگر آپ "مختلف شناخت" تحریر کرتے ہیں تو آپ فراہم شده خالی جگہ میں اس شخص کی صنفی شناخت کی مزید  
ے ہیں۔ یہ معلومات فراہم کرنا رضاکارانہ ہے۔ یہ درخواست دہنده (دہندگان) کی اہلیت یا موصول کیے جانے  وضاحت کرنے کا انتخاب کر سکت 

 والے بینیفڻس کی سطح کو متاثر نہیں کرے گا۔ 

مرے  ہر ایک شخص کے لیے، اپنے ساتھ ان کا رشتہ تحریر کریں (مثال کے طور پر: میاں بیوی، بیڻا، فوسڻر چائلڈ، دوست، ک  آپ سے رشتہ: 
 کا ساتھی، بورڈر، وغیره)۔ 

ہر اس فرد کا سوشل سیکورڻی نمبر تحریر کریں جو کہ ری سرڻیفائی   ارکان کا سوشل سیکورڻی نمبر:  ری سرڻیفائی کرنے والےگھرانے کے  
 ۔کے لیے ری سرڻیفائی کر رہی ہوں Medicaidماسوائے کہ وه فرد ایک حاملہ خاتون ہوں جو صرف  کر رہے ہیں 

  12) درج کریں۔ اگر  12تا    1ہر فرد کا مکمل کرده اعلی ترین اسکول کا گریڈ (ری سرڻیفائی کرنے والے    علی ترین اسکول گریڈ: مکمل کرده ا 
 درج کریں۔ 13سالوں سے زیاده ہو تو 

فرد کے متعلق اس  آپ کے ساتھ رہنے والے ہر   کیا یہ شخص (بشمول نا بالغ بچوں کے) آپ کے ساتھ غذائیں خریدتا یا کھانے تیار کرتا ہے؟: 
" کو نشان زد کرنا ضروری ہے، خواه وه ری سرڻیفائی کر رہے ہوں یا نہ کر رہے ہوں۔ بعض اوقات، وه لوگ جو  نہیں" یا "ہاں) "سوال پر (

 کے زیاده بینیفڻس مل سکتے ہیں۔ SNAPعلیحده غذائیں خریدتے اور تیار کرتے ہیں انہیں 

شادی سے پہلے کے    ی اور شخص معروف رہا ہے:براه کرم شادی سے پہلے کا یا دیگر نام ذکر کریں جس سے آپ یا آپ کے گھرانے میں کوئ
کوئی نام، کسی سابقہ شادی سے ماخوذ نام، یا دیگر نام تحریر کریں جو اس سیکشن میں درج کسی بھی شخص کے ذریعہ استعمال کیا جاتا ہے۔  

 )، اور آخری نام شامل کریں۔M.Iپہلا نام، درمیانی نام کا پہلا حرف (.

 یں تبدیلی : گھرانے کے افراد م7سیکشن 

 اس سیکشن کو مکمل کریں اگر گزشتہ سال کے دوران آپ کے گھرانے میں کوئی شخص داخل ہوا ہے یا اس سے باہر گیا ہے۔ 

 3دوباره تصدیق کے فارم کا صفحہ 
 : نسل / نسلیت 8سیکشن 

یا   اہلیت  فراہم کرنا رضاکارانہ ہے۔ اس سے درخواست کرنے والے اشخاص کی  ہوگی۔ اس  یہ معلومات  نہیں  فوائد کی سطح متاثر  موصولہ 
۔ معلومات کی درخواست کرنے کی وجہ اس بات کو یقینی بنانا ہے کہ پروگرام کے فوائد نسل، رنگ،یا قومی بنیاد سے قطع نظر تقسیم کیے جائیں

نے والے ہر فرد کے متعلق "ہاں" کے  " کے لیبل والے کالم میں ری سرڻیفائی کرHاگر آپ اس سیکشن کو مکمل کرتے ہیں تو براه مہربانی "
" درج کر کے یہ ظاہر کریں کہ آیا وه فرد ہسپانوی اور/یا لاطینی ہیں۔ ہر فرد کی نسل کے پس منظر کی نشاندہی کرنے کے لیے قابل  Yلیے "

 " درج کریں: Yاطلاق نسل کے کالم (کالمز) میں "ہاں" کے لیے "
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• H ہسپانوی یا لاطینی = 

• I  مقامی امریکی یا الاسکا کا مقامی باشنده = 
• A  ایشیائی = 
• B سیاه فام یا افریقی امریکی = 
• P مقامی ہوائیئن یا پیسیفک آئی لینڈ کا باشنده = 
• W  سفید فام = 
• U  نا معلوم = 

(اشخاص) کی اہلیت یا موصول کیے جانے والے بینیفڻس کی یہ معلومات فراہم کرنا رضاکارانہ ہے۔ یہ دوباه تصدیق فراہم کرنے والے شخص  
سطح کو متاثر نہیں کرے گا۔ ان معلومات کی درخواست کرنے کی وجہ اس بات کو یقینی بنانا ہے کہ پروگرام کے بینیفڻس نسل، رنگ،یا قومی  

 بنیاد سے صرف نظر کر کے تقسیم کیے جائیں۔

 4دوباره تصدیق کے فارم کا صفحہ 
 ہریت/ غیر ملکی شہری مع اطمینان بخش امیگریشن کی حیثیت : ش9سیکشن 

) کے لیے ری سرڻیفائی کر رہے ہیں تو آپ کو فہرست  SNAPاگر آپ یا آپ کے گھرانے کے کوئی فرد تکملائی غذائی اعانت کے پروگرام (
ہوں۔ آپ کو لازمی طور پر فہرست میں    کے لیے ری سرڻیفائی نہ کر رہے  SNAPکا نام درج کرنا ہو گا، خواه وه    ہر فرد  میں گھرانے کے

) کے لیے دوباره تصدیق فراہم کرنے والے کسی بچوں کے  PAکسی بھی بھائی بہن اور والدین کا بھی ذکر کرنا چاہیے جو عوامی معاونت (
رہا ہے تو اس شخص  ساتھ رہتے ہوں۔ اگر آپ اس سیکشن کو کسی ایسے شخص کے لیے مکمل نہیں کرتے ہیں جو کہ دوباره تصدیق فراہم کر 

 کو معاونت حاصل نہیں ہو سکے گی۔

)، اور آخری نام تحریر کریں جو دوباره تصدیق فراہم کر رہا ہے یا جسے لازماً  MIہر ایک شخص کا پہلا نام، درمیان نام کا ابتدائی حرف (  نام: 
 فہرست میں مذکور ہونا چاہیے۔ 

" یا   "شہری/ ملک کا باشنده تو "شہری/قومی" کے خانے   یاہر فرد کے نام کے آگے  "غیر شہری" کو نشان زد کریں: ہر ایک شخص کے لیے 
) کریں تاکہ اس بات کی نشاندہی کی جاسکے کہ وه فرد امریکی شہری، مقامی امریکی، یا قومی ہے یا پھر اس بات کی نشان  کو نشان زد (

 ہے "غیر شہری" کے خانے کو نشان زد کریں۔ نہیںی دہی کرنے کے لیے کہ وه فرد امریکی شہری، مقامی امریکی، یا قوم

USCIS  :شخص کا امریکی شہریت اور امیگریشن خدمات   نمبر (غیر ملکی کا رجسڻریشن نمبر) یا غیر ملکی شہری کا نمبر 
)U.S. Citizenship and Immigration Services, USCIS یا غیر ملکی شہری کا نمبر درج کریں، اگر قابل اطلاق ہو۔ ( 

 : تصدیق نامہ 10سیکشن 

اس سیکشن کے زیریں حصے میں درج بیانات کو بغور پڑھیں، پھر تصدیق نامے پر دستخط کر کے تاریخ ڈال کر ہر اس فرد کی شہریت یافتہ  
ری  یا امیگریشن کی اطمینان بخش حیثیت والے غیر ملکی شہری ہونے کی تصدیق کریں جو درج ذیل میں سے کسی بھی پروگرام کے لیے  

اگر کوئی دوباره تصدیق فراہم کرنے والا امریکی شہری، مقامی امریکی، یا ملک کا باشنده نہیں ہے تو ان پروگراموں کو  ۔  سرڻیفائی کر رہے ہیں
)  نشان زد کریں جن کے لیے وه شخص دوباره تصدیق فراہم کر رہا ہے اور جو غیر ملکی باشنده مع اطمینان بخش امیگریشن کی حیثیت کا (

 حامل ہے: 

 )؛ PAعوامی معاونت ( •
 )؛ اور/یاSNAPتکملائی غذائی اعانت کا پروگرام ( •
• Medicaid (MA) ۔ 

مخصوص   کسی  کو  شخص  اس  جو  ہے  حیثیت  ایسی  ایک  کی  باشنده  ملکی  غیر  مراد  سے  حیثیت"  کی  باشنده  ملکی  غیر  بخش   "اطمینان 
وں میں مختلف غیر ملکی باشنده کی شرائط ہوتی  دیتی ہو۔ براه کرم نوٹ کر لیں کہ مختلف پروگرام   نہپروگرام کے فوائد کے لیے نا اہل قرار  

کے    LDSS-4148B: سماجی خدمات کے پروگرامز کے بارے میں آپ کے لیے ضروری معلومات،" اور  2، "کتاب  LDSS-4148Bہیں۔  
ے  )"، میں اطمینان بخش غیر شہری حیثیتوں کLDSS-4148B.1منسلکہ "سماجی خدمات کے بارے میں آپ کے لیے ضروری معلومات (

 متعلق مزید معلومات ہیں۔ آپ مزید معلومات کے لیے اپنے ضلعے سے بھی رابطہ کر سکتے ہیں۔ 

کتا  گھرانے کا کوئی بھی بالغ فرد یا مجاز نمائنده گھرانے کے دوباره تصدیق فراہم کرنے والے جملہ افراد کے لیے تصدیق نامہ پر دستخط کر س
ہو ایسے بچے کے لیے سرڻیفیکیشن   موجود نہ پاس شہریت یا غیر شہری کا اطمینان بخش اسڻیڻس  ہے۔ مثال کے طور پر، ایسے والد/والده جن کے  

اگر گھرانے کے ری سرڻیفائی کرنے والے    موجود ہو۔ پر دستخط کر سکتے ہیں جس کے پاس شہریت یا غیر شہریت کا اطمینان بخش اسڻیڻس  
ے مگر کسی طبی کمزوری یا معذوری کی وجہ سے اپنے نام کے دستخط نہیں برس یا زیاده ہ  18برس سے کم عمر ہیں (یا عمر  18کوئی فرد 

 سال یا اس سے زائد عمر کے کوئی فرد ان کی جگہ دستخط کریں۔ 18گھرانے کے لازم ہے کہ کر سکتے) تو  
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خوار   شیر  پر،  طور  کے  مثال  کریں۔  دستخط  کے  نام  کے  خود  اپنے  وقت،  کرتے  دستخط  سے  طرف  کی  فرد  دوسرے  کے   گھرانے 
Johnny Doe   کی طرف سے دستخط کرتے وقتMary Doe  " کوMary Doe کے دستخط کرنے چاہئیں۔ " 

جھوڻی گواہی کی سزا کا علم رکھتے ہوئے ہر اس پروگرام  کسی خانے کو نشان زد کرنے اور سرڻیفیکیشن پر دستخط کرنے کا مطلب ہے کہ آپ  
کے لیے جس کے لیے آپ/وه فرد (افراد) جن کے لیے آپ دستخط کر رہے ہیں، ری سرڻیفائی کر رہے ہیں، اس بات کی توثیق کرتے ہیں کہ  

اگر آپ    ۔ی یا غیر شہریت یافتہ فرد ہیںآپ اور/یا وه امیگریشن کی اطمینان بخش حیثیت کے حامل امریکی شہری، مقامی امریکی، آبائی شہر
) کا نمبر دوباره تصدیق فراہم کرنے والے کسی غیر  USCISکسی باکس کو نشان زد نہیں کرتے ہیں یا امریکی شہریت اور امیگریشن خدمات (

 ملکی شہری کے لیے نشان زد نہیں کرتے ہیں تو وه شخص معاونت وصول نہیں کر سکے گا۔ 

دیگر کسی بھی ایسے شخص کے لیے تصدیق نامہ پر دستخط نہیں کرنے چاہئیں جو کہ امریکی شہری، مقامی امریکی  آپ کو خود کے لیے یا  
یا ملک کا باشنده نہیں ہے، یا جس کے پاس غیر ملکی شہری مع اطمینان بخش امیگریشن کی حیثیت نہیں ہے۔ امیگریشن کے اطمینان بخش  

کے علاوه) کے لیے اہل نہیں    Medicaid(ہنگامی طبی علاج کے لیے    Medicaidئد یا  کے فوا  PA  ،SNAPاسڻیڻس کے بغیر غیر شہری  
 ہیں۔ اس طرح کے لوگ مخصوص خدمات کے لیے نا اہل بھی ہو سکتے ہیں (جیسے بچہ یا بالغ فرد کی حفاظتی / محافظ خدمات)۔ 

یا خدمات کے لیے دوباره تصدیق    Medicaid،  بینیفڻس  PA  ،SNAPمیں جمع کر کے    USCISہم آپ کے ذریعہ فراہم کرده معلومات کو  
سے موصولہ معلومات آپ   USCISفراہم کرنے والے گھرانے کے سبھی یا کسی کی غیر ملکی شہری کی حیثیت کی تصدیق کر سکتے ہیں۔  

 کے گھرانے کی اہلیت اور فوائد کی سطح کو متاثر کر سکتی ہیں۔ 

 5دوباره تصدیق کے فارم کا صفحہ 
 چائلڈ سپورٹ انفورسمنٹ یونٹ کے ریفرل سے متعلق معلومات : 11سیکشن 

دنوں میں کسی بچے کو جنم دیا ہے، یا   60کے لیے دوباره تصدیق فراہم کر رہی ہیں اور آپ حمل سے ہیں، گزشتہ    Medicaidاگر آپ صرف  
 مل کرنے کی ضرورت نہیں ہے۔برس سے کم عمر بچوں کے لیے دوباره تصدیق فراہم کر رہی ہیں تو آپ کو یہ سیکشن مک 21صرف 

کسی ایسے فرد کے لیے ری سرڻیفائی کر رہے  خود سمیت    ) "ہاں" یا "نہیں" کو نشان زد کریں کہ آیا آپ یہ نشاندہی کرنے کے لیے ( .1
 ا گیا ہے۔ سال سے کم ہے، جو غیر شادی شده والدین کے یہاں پیدا ہوئے اور/یا جن کی قانونی ولدیت کا تعین نہیں کی   21ہیں جن کی عمر  

کسی ایسے فرد کے لیے ری سرڻیفائی کر رہے  خود سمیت  ) "ہاں" یا "نہیں" کو نشان زد کریں کہ آیا آپ  یہ نشاندہی کرنے کے لیے ( .2
 سال سے کم ہے اور ان فرد کے والدین میں سے کم از کم کوئی ایک اس گھر سے باہر کہیں رہتے ہیں۔ 21ہیں جن کی عمر 

کا بقیہ حصّہ    11میں جائیں۔ آپ کو سیکشن    12نشان زد کیا ہے تو چھوڑ کر سیکشن    ) وں کے لیے "نہیں" کو (اگر آپ نے ان دونوں سوال
کا    11نشان زد کیا ہے تو آپ کو سیکشن    ) مکمل کرنے کی ضرورت نہیں ہے۔ اگر آپ نے ان میں سے ایک یا دونوں کے لیے "ہاں" کو (

 بقیہ حصّہ لازمی طور پر مکمل کرنا چاہیے۔ 

 برس سے کم ہے۔  21نشان زد کریں کہ آیا آپ کی عمر  ) اس بات کے اظہار کے لیے "ہاں" یا "نہیں" کو ( .3

کے لیے "ہاں"    3اور/یا    2،  1ہر اس فرد کا پہلا، درمیانی اور آخری نام پرنٹ کریں جن کے لیے آپ نے سوال    سال سے کم عمر فرد کا نام:   21
 کو نشان زد کیا ہے۔ 

معلوم ہو تو ہر اس فرد کے غیر تحویلی،   اگر نمبر: سوشل سیکیورڻی اور  تحویلی، مبینہ یا مقصود والد/والده کا نام اور پتہ، تاریخِ پیدائشغیر  
  ت اور سوشل سیکورڻی نمبر درج کریں جن کے لیے آپ نے سوالا   پیدائش،  پتہ، تاریخ  آخری نام،  درمیانی اور  مبینہ یا مقصود والد/والده کا پہلا،

"غیر تحویلی والد/والده" میں کسی بچے کے وه جینیاتی/حیاتیاتی والد/والده، قانونی والد/والده،    کیا ہے۔  )(کو نشان زد    پر "ہاں"  3اور/یا    ،2،  1
موجود نہیں۔    سوتیلے/سوتیلی والد/والده، یا گود لینے والے/والی والد/والده شامل ہیں جن کے متعلق رپورٹ کی گئی ہو کہ وه بچے کے گھر میں

ی  فوسڻر کیئر میں موجود بچے کے حوالے سے، بچے کے "غیر تحویلی" یا "غیر موجود والد/والده" میں وه جینیاتی/حیاتیاتی والد/والده، قانون 
ے کے وقت بچے  والد/والده، سوتیلے/سوتیلی والد/والده یا گود لینے والے/والی والد/والده بھی شامل ہیں جو بچے کے فوسڻر کیئر میں داخل ہون 

  اب تک ان کو  لیکنوالد/والده ہو سکتے/سکتی ہیں  جینیاتی/طبعی بچے کے/کی  فرد ہیں جو  وه   "مبینہ والد/والده" کے گھر میں موجود تھے/تھیں۔
پیدا ہونے والے کسی بچے  قانونی طور پر والد/والده قرار نہیں دیا گیا ہے۔ 'مقصود والد/والده' وه فرد ہے جو معاونتی توالد نو کے نتیجے میں  

ادی شده  کے والد/والده کے طور پر قانونی طور پر پابند ہونے کا اراده رکھتا/رکھتی ہے۔ مقصود والد/والده جنم دینے والے والد/والده کے ساتھ ش 
 ۔ہو سکتے ہیں
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 6دوباره تصدیق کے فارم کا صفحہ 
 : ڻیکس فائل کرنا /منحصر کی حیثیت 12سیکشن 

 کے لیے مندرجہ ذیل معلومات تحریر کریں جو کہ گھرانے میں ره رہا ہے: ہر ایک فرد 

ہر ایک فرد کا پہلا نام، درمیانی نام کا ابتدائی حرف، اور آخری نام تحریر کریں جو کہ گھرانے    آخری نام:اور    پہلا نام، درمیانی نام کا پہلا حرف، 
 میں رہتا ہے۔

 نشان زد کریں جو گھرانے میں رہتا ہے۔  )ل کرنے کی موزوں حالت کو (ہر ایک فرد کے لیے ڻیکس فائ  ڻیکس کی حالت: 

براه کرم ایسے ڻیکس پر منحصر اشخاص کی فہرست بنائیں جو آپ کے ساتھ رہائش پذیر نہیں ہیں اور آپ کے گھرانے میں آپ کے یا کسی  
 پ ان سوالوں کو چھوڑ کر آگے بڑھ سکتے ہیں۔دوسرے شخص کے ذریعے دعویٰ کیے جاتے ہیں۔ اگر آپ ڻیکس فائل نہیں کرتے ہیں تو آ 

کسی بھی ایسے شخص کا پہلا نام، درمیانی نام، اور آخری نام تحریر کریں جو آپ کے ساتھ نہیں رہتا ہے لیکن جس کے   ڻیکس منحصر کا نام:
 ساتھ آپ یا کوئی بھی شخص جس کے ساتھ آپ رہتے ہیں ایک ڻیکس منحصر کی حیثیت سے دعوی پیش کرتا ہے۔ 

فہرست میں مذکور ہر ایک ڻیکس منحصر کے لیے، گھرانے میں ره رہے اس شخص کا پہلا نام، درمیانی نام کا    ڻیکس فائل کرنے والا کا نام: 
 ابتدائی حرف اور آخری نام تحریر کریں جو ڻیکس منحصر کا دعوی کرتا ہے۔ 

 : غیر حاضر / فوت شده میاں بیوی کی معلومات 13سیکشن 

دوباره تصدیق فراہم کرنے والے کسی بھی شخص کا نام تحریر کریں جو شادی شده ہے/ تھا    تصدیق فراہم کرنے والے شخص کا نام:دوباره  
 لیکن جس کا /کی شریک حیات ان کے ساتھ نہیں رہتا / رہتی ہے یا وفات پا چکا / چکی ہے۔ 

سابقہ شادی شده شخص کے / کی شریک حیات کا نام تحریر کریں جس  دوباره تصدیق فراہم کرنے والے کسی شادی شده /    شریک حیات کا نام: 
 کا / کی شریک حیات ان کے ساتھ نہیں رہتا / رہتی ہے یا فوت شده ہے۔

کسی بھی ایسے شاده شده / سابقہ شادی شده شخص کا /    شریک حیات کی تاریخ پیدائش اور شریک حیات کی تاریخ وفات، اگر قابل اطلاق ہو: 
کی پیدائش اور (اگر قابل اطلاق ہو تو) وفات کا ماه، دن اور سال تحریر کریں جو دوباره تصدیق فراہم کر رہا ہے جس کا / کی    کی شریک حیات

 شریک حیات ان کے ساتھ نہیں رہتا / رہتی ہے یا فوت شده ہے۔ 

سابقہ شادی شده شخص کے / کی شریک   دوباره تصدیق فراہم کرنے والے کسی بھی ایسے شادی شده /  شریک حیات کا سوشل سیکورڻی نمبر:
 حیات کا سوشل سیکورڻی نمبر تحریر کریں جس کا / کی شریک حیات ان کے ساتھ نہیں رہتا / رہتی ہے یا فوت شده ہے۔ 

قابل اطلاق ہو:  پتہ اگر  دوباره تصدیق فراہم کرنے والے کسی بھی شادی شده شخص کے / کی شریک حیات کا اسڻریٹ پتہ،    شریک حیات کا 
  شہر، کاؤنڻی، ریاست اور ژپ کوڈ تحریر کریں جس کا / کی شریک حیات ان کے ساتھ نہیں رہتا / رہتی ہے۔ اگر نا معلوم ہو تو شریک حیات کا 

 آخری معلوم پتہ تحریر کریں۔ 

 : غیر حاضر بچہ کی معلومات 14سیکشن 

  21کسی بھی شخص کا نام تحریر کریں جس کے پاس ایک    دوباره تصدیق فراہم کرنے والے   دوباره تصدیق فراہم کرنے والے شخص کا نام: 
 سال سے کم عمر کوئی بچہ ہو جو ان کے ساتھ نہیں رہتا ہے۔

سال سے کم عمر کسی بھی بچہ کا نام، اور پیدائش کا مہینہ، دن اور سال تحریر کریں جو کسی    21  غیر حاضر بچہ کا نام اور تاریخ پیدائش: 
 رہتا ہے جو دوباره تصدیق فراہم کر رہا ہے۔ ایسے شخص کے ساتھ نہیں 

سال سے کم عمر کسی بھی زنده بچہ کا اسڻریٹ پتہ، شہر، کاؤنڻی، ریاست، اور ژپ کوڈ تحریر کریں جو دوباره تصدیق فراہم    21  بچّہ کا پتہ: 
 کرنے والے کسی شخص کے ساتھ نہیں رہتا ہے۔

برس سے کم عمر کسی ایسے بچے   21نشان زد کریں کہ آیا  ) "ہاں" یا "نہیں" کو ( اس بات کے اظہار کے لیے  قانونی ولدیت ثابت کی گئی؟: 
 کے لیے قانونی ولدیت ثابت کی گئی ہے جو دوباره تصدیق فراہم کرنے والے کسی شخص کے ساتھ نہیں رہتا ہے۔

سپورٹ ادا کرتے ہیں؟: برس سے کم عمر کسی    21زد کریں کہ آیا  نشان    )اس بات کے اظہار کے لیے "ہاں" یا "نہیں" کو (  کیا آپ چائلڈ 
 ایسے بچے کے لیے دوباره تصدیق فراہم کرنے والا کوئی شخص چائلڈ سپورٹ ادا کرتا ہے جو ان کے ساتھ نہیں رہتا ہے۔ 

 : نو عمر والدین کی معلومات 15سیکشن 

 فراہم کر رہے ہوں۔  اس سیکشن کو صرف اسی صورت میں مکمل کریں جبکہ آپ عوامی معاونت کے لیے دوباره تصدیق 
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"نو عمر والدین") کوئی ماں یا باپ ہے؟:  18کیا گھرانے میں   نشان زد    ) اس بات کے اظہار کے لیے "ہاں" یا "نہیں" کو (  سال سے کم عمر (
 سال سے کم عمر کوئی ماں یا باپ ہے۔  18کریں کہ آیا دوباره تصدیق فراہم کرنے والا کوئی شخص 

 سال سے کم عمر کوئی ماں یا باپ ہے۔   18فراہم کرنے والے کسی بھی ایسے شخص کا نام تحریر کریں جو کہ دوباره تصدیق   نام: 

نشان زد کریں کہ آیا دوباره تصدیق فراہم    )اس بات کے اظہار کے لیے "ہاں" یا "نہیں" کو (  کیا نو عمر والدین کا بچہ گھرانے میں رہتا ہے؟:
 شخص کا بچہ آپ کے ساتھ رہتا ہے۔ سال سے کم عمر کسی   18کرنے والے 

 سال سے کم عمر کسی شخص کے بچہ کا نام تحریر کریں۔  18دوباره تصدیق فراہم کرنے والے  نو عمر والدین کے بچہ کا نام:

 8اور   7دوباره تصدیق کے فارم کا صفحہ 
 : آمدنی کی معلومات 16سیکشن 

اس بات کے اظہار کے لیے    رہتا ہے وه کس سے رقم حاصل کرتا ہے اور وه کون ہے: بتائیں کہ آیا آپ یا کوئی بھی شخص جو آپ کے ساتھ  
نشان زد کریں کہ آیا آپ یا کوئی بھی شخص جو آپ کے ساتھ رہتا ہے مذکوره کسی بھی طرح    ) کے لیے "ہاں" یا "نہیں" کو (  27تا    1سطریں  

"ہاں" جواب کے لیے، اس شخص کا ہر ایک  یا    کی رقم وصول کرتا ہے، اور  نام تحریر کریں جو رقم وصول کرتا  یا ان اشخاص کے  نام 
 ہیں۔ کرتے

ہر ایک "ہاں" جواب کے لیے، ڈالر ($) میں رقم یا قیمت تحریر کریں اور کتنی کثرت سے اس طرح کی آمدنی ہر ایک    رقم/ قیمت اور تعدد: 
  $ 100ر ہفتہ بے روزگاری بیمہ کے بینیفڻس میں  وصول کرنے والے شخص کے ذریعہ وصول کی جاتی ہے۔ مثال کے طور پر، اگر آپ ہ 

 /ہفتہ واری) تحریر کریں۔ $100" (.wk/100$فی ہفتہ) یا "   per week) "$100 100$موصول کرتے ہیں تو "

اگر آپ یا کوئی بھی شخص    ) (ریاستی اور وفاقی کل):SUPPLEMENTAL SECURITY INCOME, SSIسپلیمنڻل سیکورڻی انکم (
) کے فوائد تکملاتی سیکورڻی انکم  State Supplement Program, SSPرہتا ہے نیو یارک ریاست کا تکملاتی پروگرام (جو آپ کے ساتھ  

)SSI میں  2) کے علاوه حاصل کرتے ہیں تو ان رقوم کو ایک ساتھ جوڑ کر انہیں سطرSSI   کے فوائد کے لیے رقم/ قمیت اور تعدد کے کالم
کے   SSIمیں   2کے فوائد حاصل کرتے ہیں تو انہیں سطر  SSPھی شخص جو آپ کے ساتھ رہتا ہے صرف میں درج کریں۔ اگر آپ یا کوئی ب 

 فوائد کے لیے رقم/ قمیت اور تعدد کے کالم میں درج کریں۔

ول ہوتی ہیں  اگر آپ یا آپ کے ساتھ رہنے والے کسی فرد کو فوسڻر کیئر کی ادائیگیاں موص :  فوسڻر کیئر مینڻیننس کی ادائیگیاں (موصول کرده) 
کے کالم میں درج کریں۔ اگر آپ یا آپ کے ساتھ رہنے والے    رقم/قمیت اور تعددمیں فوسڻر کیئر مینڻیننس ادائیگیوں کے    17تو اس رقم کو سطر  

غذائی کسی فرد کو فوسڻر کیئر میں موجود بچے کی نگہداشت کے لیے فوسڻر کیئر مینڻیننس کی ادائیگیاں وصول ہوتی ہیں اور آپ تکملائی  
کے فوائد    SNAP) کی مراعات کے لیے ری سرڻیفائی کر رہے ہیں، تو آپ کے پاس دو انتخابات ہیں: آپ اپنے  SNAPاعانت کے پروگرام (

والے گھرانے میں فوسڻر کیئر میں موجود بچے اور فوسڻر کیئر مینڻیننس کی ادائیگیوں کو شامل کرنے کا انتخاب کر سکتے ہیں یا آپ اپنے  
SNAP   کرنے کا انتخاب کر سکتے ہیں۔   نہ د والے گھرانے میں فوسڻر کیئر والے بچے اور فوسڻر کیئر مینڻیننس کی ادائیگیوں کو شامل  فوائ

 فوائد دے گا۔  SNAPاپنے ڈسڻرکٹ سے دریافت کریں کہ کون سا انتخاب آپ کو زیاده 

پ کے ساتھ رہتا ہے چائلڈ سپورٹ کی ادائیگیاں وصول کرتا ہے  اگر آپ یا کوئی بھی شخص جو آ  چائلڈ سپورٹ کی ادائیگیاں (وصول کی گئیں): 
 میں "وصول شده از" کے بعد تحریر کریں۔  18تو اس شخص کا نام جو چائلڈ سپورٹ کے لیے ادائیگی کرتا ہے سطر 

جو آپ کے ساتھ  کسی بھی دیگر رقم کی وضاحت کریں جو آپ کے ذریعہ یا کسی بھی ایسے شخص کے ذریعہ وصول کی گئی    دیگر آمدنی:
 رہتا ہے، بشمول اس شخص کے جو رقم وصول کرتا ہے، کتنی زیاده وه وصول کرتے ہیں، اور کتنی کثرت سے وه وصول کرتے ہیں۔

) "ہاں" یا "نہیں" تک (  15سے    1کے لیے ری سرڻیفائی کر رہے ہیں، تو لائن    Medicaidاگر آپ   رقم/قیمت اور تعدد:  اورکڻوتیاں، کون،  
د کر کے اس بات کی نشاندہی کریں کہ کیا آپ یا آپ کے ساتھ رہنے والے کوئی فرد موجوده سال کے انکم ڻیکس ریڻرن میں درج  کو نشان ز

وفاقی ڻیکس کی کسی کڻوتی کا دعویٰ کریں گے۔ ہر ایک "ہاں" جواب کے لیے، اس شخص کا نام (ان اشخاص کے نام) تحریر کریں جو کڻوتی  
 یں گے، اور اخراجات کی رقم یا قیمت اور تعدد جسے انکم ڻیکس ریڻرن میں کلیم کیا جائے گا۔ (کڻوتیوں) کے لیے کلیم کر

کسی دیگر وفاقی ڻیکس کڻوتیوں کی وضاحت کریں جو آپ یا کوئی بھی شخص جو آپ کے ساتھ رہتا ہے سال رواں کے انکم   دیگر ایڈجسڻمنٹ: 
تیاں کلیم کریں گے، اور رقم یا قمیت اور اخراجات کا تعدد جس کا دعوی انکم ڻیکس  ڻیکس ریڻرن میں کلیم کرے گا، بشمول ان لوگوں کے جو کڻو

 ریڻرن میں کیا جائے گا۔ 
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 : سوتیلے والدین / غیر ملکی شہری مع اطمینان بخش امیگریشن کی حیثیت والے اسپانسر کی معلومات 17سیکشن 

  اور کیا کسی بچوں کے سوتیلے والدین جو آپ کے ساتھ رہتے ہیں ان کے پاس کوئی وسائل ہیں یا وه کسی طرح کی آمدنی وصول کرتے ہیں  
نشان زد کریں کہ آیا دوباره تصدیق فراہم کرنے والے کسی شخص کا، بشمول    ) اس بات کے اظہار کے لیے "ہاں" یا "نہیں" کو (  وه کون ہیں؟:
لا والد یا سوتیلی والده ہے جو آپ کے ساتھ نہیں رہتا یا نہیں رہتی ہے اور جس کے پاس مالی وسائل ہیں یا جو کسی بھی ذریعہ  آپ کے، سوتی 

نکم سے رقم وصول کرتا یا کرتی ہے۔ (اگر سوتیلا والد یا سوتیلی والده آپ کے ساتھ رہتا یا رہتی ہے تو سوتیلے ماں باپ کے ذرائع / آمدنی ا
 مدنی کی معلومات، میں شامل کیے جانے چاہئیں)۔ اگر "ہاں" تو سوتیلے ماں باپ کا نام تحریر کریں۔، آ16سیکشن 

کیا آپ کے گھرانے میں کوئی شخص غیر ملکی باشنده مع اطمینان بخش امیگریشن کی حیثیت کا حامل ہے جس کو ریاستہائے متحده میں  
نشان زد کریں کہ آیا آپ یا آپ کے    ) اس بات کے اظہار کے لیے "ہاں" یا "نہیں" کو (  وه کون ہے؟:   اورداخلہ کے لیے اسپانسر کیا گیا تھا  

گھرانے میں کوئی شخص کوئی غیر ملکی باشنده مع اطمینان بخش امیگریشن کی حیثیت کا حامل موجود ہے جس کو ریاستہائے متحده میں داخلہ  
 غیر ملکی باشنده کا نام تحریر کریں جو کہ اطمینان بخش حیثیت کا حامل ہے۔ کے لیے کسی شخص نے اسپانسر کیا تھا ہے۔ اگر "ہاں" تو اس 

اگر "ہاں" تو اس شخص کا نام تحریر کریں جس نے آپ کو یا آپ کے گھرانے میں کسی بھی شخص کو    فون نمبر:   اور اسپانسر کا نام، پتہ،  
 اور اسپانسر کا فون نمبر۔ریاستہائے متحده میں داخلہ کے لیے اسپانسر کیا تھا، اسپانسر کا پتہ، 

 10اور   9دوباره تصدیق کے فارم کا صفحہ 
 : ملازمت کی معلومات18سیکشن 

یہ سیکشن خود کے لیے اور ہر اس شخص کے لیے مکمل کریں جو آپ کے ساتھ رہتا ہے۔ اگر آپ ملازم ہیں تو آپ اب بھی معاونت کے لیے  
سال یا اس سے زیاده عمر ہے، یا کسی بھی ایسے    18کرنے کی عمر" سے مراد    اہل ہو سکتے ہیں۔ اس سیکشن کے مقاصد کے لیے، "کام 

 سال یا اس سے زیاده جو اسکول نہیں جاتا ہے۔  16شخص کے لیے 

نشان زد کریں کہ آیا آپ کام کر رہے ہیں،   ) اس بات کے اظہار کے لیے "ملازم"، "خود بر سر روزگار"، یا "بے روزگار" کو (  میں فی الحال:
 گر ہاں تو آیا آپ خود کے لیے یا کسی اور کے لیے کام کرتے ہیں۔اور ا

وه رقم تحریر کریں جو آپ ڻیکسوں کی منہائی سے پہلے ہفتہ واری، ہفتہ میں دو بار، یا ماہانہ (سالانہ نہیں) بنیاد پر حاصل    مجموعی آمدنی: 
 ، کمیشن، اور ڻپس شامل کریں۔کرتے ہیں، اگر قابل اطلاق ہو۔ تمام اجرتین، تنخواه، اوور ڻائم کی اجرت

 ہر ایک ہفتہ آپ جتنے گھنڻے کام کرتے ہیں ان کی تعداد تحریر کریں، اگر قابل اطلاق ہو۔  ماہانہ کام کیے گئے گھنڻے: 

ادائیگی کی نشان زد کریں کہ کتنی کثرت سے آپ کو    )اس بات کے اظہار کے لیے "ہفتہ واری"، "ہفتہ میں دو بار"، یا "ماہانہ" کو (  ادا کرده:
 جاتی ہے، اگر قابل اطلاق ہو۔ 

 ہفتہ کا وه دن تحریر کریں جس میں آپ کو ادائیگی کی جاتی ہے، اگر قابل اطلاق ہو۔  ہفتہ کا وه دن جس میں ادائیگی کی جاتی ہے: 

خود" اور اپنے کاروبار کا پتہ اور فون  اپنے آجر کا نام، پتہ اور فون نمبر تحریر کریں، اگر قابل اطلاق ہو۔ "  فون نمبر:   اور آجر کا نام اور پتہ  
 نمبر تحریر کریں اگر آپ خود بر سر روزگار ہوں۔ 

اگر کوئی شخص جو آپ کے ساتھ رہتا ہے    کون: اور    کیا کوئی اور شخص جو آپ کے ساتھ رہتا ہے فی الحال ملازم یا خود بر سر روزگار ہے 
 نشان زد کریں، اور ان کا نام تحریر کریں۔ ) کام کر رہا ہے تو "ملازم" یا "خود بر سر روزگار" کو (

مذکوره    فون نمبر:   اور مجموعی آمدنی، ماہانہ کام کیے گئے گھنڻے، ادا کرده،ہفتے کا وه دن جس میں ادائیگی کی جاتی ہے، آجر کا نام اور پتہ،  
 بالا احکامات کے مطابق کسی بھی ایسے شخص کے لیے مکمل کریں جو آپ کے ساتھ رہتا اور کام کرتا ہے۔ 

نشان زد کریں کہ آیا   ) اگر آپ ملازم ہیں تو یہ ظاہر کرنے کے لیے "ہاں" یا "نہیں" کو ( ستیاب ہے؟: کیا آپ کے آجر کے ذریعہ صحت بیمہ د
 آپ کے پاس آپ کے آجر کے معرفت میڈیکل کوریج دستیاب ہے۔ 
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ساتھ رہتا ہے کسی آجر کے پاس صحت بیمہ ہے؟  شخص کا جو آپ کے  اں" یا  یہ ظاہر کرنے کے لیے "ہ   وه کون ہے: اور    کیا کسی ایسے 
نشان زد کریں کہ آیا کوئی شخص جو آپ کے ساتھ رہتا ہے اس کا کسی آجر کے معرفت میڈیکل کوریج ہے، اور اگر "ہاں" تو    )"نہیں" کو (

 ان کا نام تحریر کریں۔ 

کے ساتھ رہتا ہے، اگر  اپنی صحت بیمہ کمپنی اور / یا کسی ایسے شخص کی صحت بیمہ کمپنی کا نام تحریر کریں جو آپ    بیمہ کمپنی کا نام: 
 قابل اطلاق ہو۔ 

کیا آپ کے پاس یا کسی بھی ایسے شخص کے پاس جو آپ کے ساتھ رہتا ہے ملازمت کی وجہ سے بچہ یا منحصر شخص کی دیکھ بھال کے  
جو آپ کے ساتھ رہتا  نشان زد کریں کہ آیا آپ یا کوئی شخص    ) یہ ظاہر کرنے کے لیے "ہاں" یا "نہیں" کو (وه کون ہیں:  اور   اخراجات ہیں؟ 

ہے اس پر بچہ کی دیکھ بھال یا منحصر شخص کی دیکھ بھال (مثال کے طور پر کوئی ضعیف والدین) کے اخراجات ملازم ہونے کے نتیجہ میں 
 ہیں اور ان اخراجات والے شخص کا نام تحریر کریں۔

یہ ظاہر کرنے کے لیے    وه کون ہیں:  اور  گر اخراجات ہیں؟ کیا آپ پر یا کسی اور شخص پر جو آپ کے ساتھ رہتا ہے ملازمت سے وابستہ دی
نشان زد کریں کہ آیا آپ یا کوئی شخص جو آپ کے ساتھ رہتا ہے اس پر ملازمت سے وابستہ کوئی اخراجات (مثال کے    )"ہاں" یا "نہیں" کو (

 طور پر نقل وحمل، یونیفارم) ہیں، اور اگر "ہاں" تو اپنا/ ان کا نام تحریر کریں۔

اگر آپ یا کام   کہاں:اور  ر ملازم نہ ہوں تو آخری بار کب آپ نے یا کسی ایسے شخص نے جو آپ کے ساتھ رہتا ہے کام کیا تھا؟، کون، کب،اگ
کرنے کی عمر کا کوئی بھی شخص جو آپ کے ساتھ رہتا ہے بے روزگار ہے تو اپنا / ان کا نام، وه تاریخیں جب آپ نے/ انہوں نے آخری بار  

 تھی، اور کہاں آپ / وه لوگ آخری بار ملازم تھے تحریر کریں۔ ملازمت کی

وه وجہ (وجوہات) تحریر کریں جس کے لیے آپ یا کام کرنے کی عمر کا کوئی بھی شخص    کیوں آپ نے (یا انہوں نے) کام کرنا چھوڑ دیا؟:
 جو آپ کے ساتھ رہتا ہے بے روزگار ہے۔ 

  درخواست دینے کی حالت: اور    ہے بے روزگاری کے مد نظر درخواست دیتے ہیں؟، کون، کب، کیا آپ یا کوئی بھی شخص جو آپ کے ساتھ رہتا  
  ) اگر آپ یا کام کرنے کی عمر کا کوئی بھی شخص جو آپ کے ساتھ رہتا ہے بے روزگار ہے تو یہ ظاہر کرنے کے لیے "ہاں" یا "نہیں" کو (

ظر درخواست دی ہے۔ اگر "ہاں" تو اپنا / ان کا نام، کب آپ نے / انہوں نے بے  نشان زد کریں کہ آیا آپ / ان لوگوں نے بے روزگاری کے مد ن 
 روزگاری کے لیے فائل کیا، اور فائلنگ کی حالت تحریر کریں۔

یہ ظاہر کرنے کے لیے "ہاں" یا    وه کون ہیں؟:  اور  کیا آپ یا کوئی بھی شخص جو آپ کے ساتھ رہتا ہے کسی اسڻرائک میں حصّہ لے رہا ہے؟
نشان زد کریں کہ آیا آپ یا کوئی بھی شخص جو آپ کے ساتھ رہتا ہے اسڻرائک پر ہیں (یعنی کسی آجر کے فیصلہ یا کام کے    )" کو ("نہیں

 طریقوں کے خلاف احتجاج میں کام کرنا چھوڑ دیا ہے) اور اگر "ہاں" تو اپنا / ان کا نام تحریر کریں۔

شروع ہوا:  جو آپ کے ساتھ رہتا ہے اسڻرائک پر ہیں تو وه تاریخ تحریر کریں جس میں آپ / وه  اگر آپ یا کوئی بھی شخص    اسڻرائک کب 
 اسڻرائک پر چلے گئے۔ 

یہ ظاہر کرنے کے لیے    وه کون ہیں؟:اور    کیا آپ یا کوئی بھی شخص جو آپ کے ساتھ رہتا ہے کوئی تارک وطن یا موسمی فارم ورکر ہے؟
آیا آپ یا کوئی بھی شخص جو آپ کے ساتھ رہتا ہے کام کے لیے مختلف فارمز کا سفر کرتا ہے یا  نشان زد کریں کہ    ) "ہاں" یا "نہیں" کو (

 فارم میں صرف بوائی کے موسم میں کام کرتا ہے، اور اگر "ہاں" تو اپنا / ان کا نام تحریر کریں۔ 

ہیں جو کام کرنے کی صلاحیت یا اس کام    کیا آپ یا کوئی دیگر بالغ شخص جو آپ کے ساتھ رہتا ہے اس کے پاس کوئی ایسے طبی عوارض
نشان زد    ) یہ ظاہر کرنے کے لیے "ہاں" یا "نہیں" کو (  وه کون ہیں؟:اور    کی نوعیت کو محدود کرتے ہیں جو کہ انجام دیے جا سکتے ہیں؟ 

لت ہے جو آپ کو / انہیں کل  کریں کہ آیا آپ یا کام کرنے کی عمر کا کوئی بھی شخص جو آپ کے ساتھ رہتا ہے اس کے یہاں کوئی ایسی حا
 وقت کام کرنے سے یا مخصوص طرح کے کام کرنے سے باز رکھتی ہے، اور اگر "ہاں" تو اپنا / ان کا نام تحریر کریں۔

اگر آپ یا کام کرنے کی عمر کا کوئی بھی شخص جو آپ کے ساتھ رہتا ہے اس کے پاس کوئی ایسی حالت ہے جو    بندشوں کی وضاحت کریں: 
نہیں کل وقت کام کرنے سے یا مخصوص طرح کے کام کرنے سے باز رکھتی ہے تو ان طریقوں کی وضاحت کریں جن میں آپ / وه  آپ کو / ا

 لوگ محدود ہیں۔

نشان زد کریں کہ آیا آپ   )یہ ظاہر کرنے کے لیے "ہاں" یا "نہیں" کو ( اگر نہیں تو کیوں؟: اور   کیا آپ آج کوئی ملازمت قبول کر سکتے ہیں؟ 
 ب ہونے کی صورت میں آج کوئی کام قبول کر سکتے ہیں، اور اگر "نہیں" تو اسباب بیان کریں۔دستیا

 اس بات کی نشاندہی کریں کہ آپ کو کس قسم کی ملازمت اچھی لگے گی۔  آپ کس طرح کا کام کرنا پسند کرتے ہیں؟:
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 11دوباره تصدیق کے فارم کا صفحہ 
 : تعلیم / ڻریننگ 19سیکشن 

 
نشان زد کریں کہ جو اس بات سے بہترین مطابقت رکھتی ہے کہ    ) اس وضاحت کو (  مکمل شده تعلیم کی اعلی ترین سطح کیا ہے؟:آپ کی  

 آپ نے کتنی زیاده تعلیم مکمل کی ہے۔ 
 

 نے مکمل کیا ہے۔اگر آپ نے ہائی اسکول مکمل نہیں کیا ہے تو وه آخری گریڈ تحریر کریں جو آپ  اگر ایسا ہے تو مکمل شده آخری گریڈ؟:
 

 کیا گھرانے میں کسی اور کے پاس کوئی ہائی اسکول ڈپلوما، جنرل اکولینسی ڈپلوما  
)GENERAL EQUIVALENCY DIPLOMA, GED  یا ڻیسٹ اسیسنگ سیکنڈری کمپلیشن ( 
)TEST ASSESSING SECONDARY COMPLETION, TASC™ تعلیم ہے؟کی   ) یا اس سے اعلی سطح  ، 

 نشان زد کریں کہ آیا   ) یہ ظاہر کرنے کے لیے "ہاں" یا "نہیں" کو (کون، حاصل کرده ڈگری، اور مکمل کرنے کی تاریخ: 
) یا ڻیسٹ اسیسنگ سیکنڈری  GEDکوئی بھی شخص جو آپ کے ساتھ رہتا ہے اس کے پاس ہائی اسکول ڈپلوما، جنرل اکولینسی ڈپلوما ( 

کی تعلیم ہے اگر "ہاں" تو اس شخص کا نام، حاصل کرده ڈگری، اور حاصل کرنے کی تاریخ  ) یا اس سے اعلی سطح TASCکمپلیشن (™
 تحریر کریں۔

 
خود کے لیے یا کسی بھی ایسے شخص کے لیے جو آپ کے ساتھ رہتا ہے جو کہ معاونت حاصل کرنے کے لیے دوباره تصدیق فراہم کر رہا  

 ہے مندرجہ ذیل سوالات مکمل کریں:
 

یہ ظاہر کرنے    مکمل کرنے کی تاریخیں:اور    کون، کہاں، پروگرام، شرکت کرنے کی تاریخیں،  12پروگرام میں ہے یا رہا ہے؟،    کیا کسی ڻریننگ 
نشان زد کریں کہ آیا آپ یا کوئی بھی شخص جو آپ کے ساتھ رہتا ہے جو معاونت کے حصول کے لیے دوباره    ) کے لیے "ہاں" یا "نہیں" کو (

ماه میں ملازمت کے کسی ڻریننگ پروگرام میں شرکت کی ہے، اور اگر "ہاں" تو اس شخص کا نام،    12اس نے گزشتہ    تصدیق فراہم کر رہا ہے 
اس شخص نے ڻریننگ پروگرام میں کہاں شرکت کی، پروگرام کا نام یا یہ کہ کس طرح کا پروگرام تھا، اور وه تاریخیں جس میں اس شخص نے  

 حریر کریں۔شرکت کی اور پروگرام کو مکمل کیا ت 
 

) "ہاں" یا "نہیں" کو نشان  یہ نشاندہی کرنے کے لیے ( کہاں: اور  سال یا زیاده ہے اور اسکول یا کالج میں زیر تعلیم ہے؟، کون، 16کیا عمر 
س یا  بر   16عمر  زد کریں کہ آیا آپ یا آپ کے ساتھ رہنے والے کوئی فرد جو معاونت کے حصول کے لیے ری سرڻیفائی کر رہے ہیں ان کی  

 اور وه اسکول یا کالج میں زیر تعلیم ہیں، اور "ہاں" کی صورت میں ان فرد کا اور ان کے اسکول یا کالج کا نام تحریر کریں۔ زیاده ہے 
 

کوئی  نشان زد کریں کہ آیا آپ یا    ) یہ ظاہر کرنے کے لیے "ہاں" یا "نہیں" کو (  رقم؟ اور    کیا وه کوئي ڻریننگ الاؤنس حاصل کر رہا ہے، کون،
بھی شخص جو آپ کے ساتھ رہتا ہے جو کہ معاونت حاصل کرنے کے لیے دوباره تصدیق فراہم کر رہا ہے وه کوئی ڻریننگ الاؤنس وصول کر  

 رہا ہے۔ اگر "ہاں" تو اس شخص (اشخاص) کا نام اور موصولہ رقم کی مقدار تحریر کریں۔ 
 

نشان زد کریں کہ آیا آپ یا    ) یہ ظاہر کرنے کے لیے "ہاں" یا "نہیں" کو (  رقم؟ ر  او  کیا وه تعلیمی گرانڻس یا قرضے حاصل کر رہا ہے، کون، 
کوئی بھی شخص جو آپ کے ساتھ رہتا ہے جو کہ معاونت حاصل کرنے کے لیے دوباره تصدیق فراہم کر رہا ہے وه کوئی تعلیمی گرانڻس یا  

 وصولہ رقم کی مقدار تحریر کریں۔قرضے حاصل کر رہا ہے۔ اگر "ہاں" تو اس شخص (اشخاص) کا نام اور م
 

نشان زد   ) یہ ظاہر کرنے کے لیے "ہاں" یا "نہیں" کو ( اسکول:اور  برس سے کم ہے اور وه اسکول میں زیر تعلیم ہے؟، کون،  16کیا عمر 
ہا ہے یا حاصل کر رہا  کریں کہ آیا آپ یا کوئی بھی شخص جو آپ کے ساتھ رہتا ہے جو معاونت کے حصول کے لیے دوباره تصدیق فراہم کر ر

 ، اور اگر "ہاں" تو اس طرح کے کسی بھی شخص (اشخاص) اور ان کے اسکول کے نام تحریر کریں۔ برس سے کم ہے 16اس کی عمر ہے 

 12دوباره تصدیق کے فارم کا صفحہ 
 : ذرائع کی معلومات 20سیکشن 

دوباره تصدیق فراہم کر رہے ہیں تو آپ کو یہ بتانے کی ضرورت نہیں اگر آپ صرف تکملائی غذائی اعانت کے پروگرام کے فوائد کے لیے  
 ہے کہ آیا آپ کے پاس زندگی کا بیمہ ہے۔ 

کے لیے، یہ ظاہر    23تا    1سطریں    اس بات کا اشاره دیں کہ آیا آپ یا آپ کے ساتھ رہنے والا کوئی شخص درج ذیل کی درخواست دے رہا ہے: 
نشان زد کریں کہ آیا آپ یا کوئی بھی شخص جو آپ کے ساتھ رہتا ہے جو کہ معاونت کے لیے دوباره    )کرنے کے لیے "ہاں" یا "نہیں" کو (

 تصدیق فراہم کر رہا ہے ان کے پاس فہرست میں ذکر کرده کوئی مالی ذرائع ہیں۔

 ہر ایک "ہاں" جواب کے لیے، اس شخص (اشخاص) کا نام (کے نام) تحریر کریں جن کے پاس ذرائع ہیں۔  کون: 

ہر ایک "ہاں" جواب کے لیے، ڈالر ($) میں ذریعہ کی رقم یا قمیت تحریر کریں۔ کسی بھی مشترک املاک کو ضرور    اگر ہاں تو رقم/ قیمت:
ذکر کریں (یعنی ایسے ذرائع جن کا تعلق دو یا زیاده لوگوں سے ہے، مثال کے طور پر، مشترکہ بینک کھاتے)۔ کوئی بھی شخص جو عوامی  

کے لیے دوباره تصدیق فراہم کر رہا ہے اس کے لیے کسی بھی قانونی طور پر ذمہ دار رشتہ داروں کے ذرائع کو شامل    Medicaidمعاونت یا  
ئی  کرنا لازمی ہے۔ یہ وه لوگ ہیں جو از روئے قانون آپ کو یا کسی بھی دوباره تصدیق فراہم کننده کو مالی مدد دینے کے پابند ہیں جیسے کو

برس سے کم ہے تو کوئی بھی والدین یا سوتیلے والدین جو آپ کے ساتھ یا کسی بھی دوباره تصدیق فراہم   21پ کی عمر  شریک حیات یا، اگر آ
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 کننده کے ساتھ رہتے ہیں۔

اگر آپ کا نام یا کسی بھی ایسے    دیگر: اور  موڻر گاڑی (گاڑیوں) یا دیگر گاڑی (گاڑیوں) کا حق ملکیت یا رجسڻریشن ہے، سال، بناوٹ/ ماڈل،
شخص کا نام جو آپ کے ساتھ رہتا ہے جو کہ دوباره تصدیق فراہم کر رہا ہے وه کسی کار یا دیگر گاڑی کے لیے مالک کی حیثیت سے مذکور  

میں "دیگر" کے بعد، ذرائع کی فہرست ذکر کریں، جیسے    6میں ہر ایک گاڑی کے لیے سال، بناوٹ، اور ماڈل تحریر کریں۔ سطر    6ہے، سطر  
 موبائلز، اور کشتیاں۔کیمپرس، اسنو 

اگر آپ کوئی مجموعی رقم حاصل کرتے ہیں یا حاصل کرنے کی توقع کر رہے ہیں تو اپنے ڈسڻرکٹ    مذکوره بالا کے علاوه دیگر ذرائع ہیں: 
ا ایوارڈ یا لاڻری  کو فوراً بتانا انتہائی ضروری ہے۔ مجموعی رقم یکبارگي ادائیگی ہوتی ہے، جیسے کسی بیمہ کا تصفیہ، میراث، یا کسی مقدمہ ک

: اپنے حقوق اور ذمہ داریوں کے بارے میں آپ  1, "کتاب LDSS-4148Aجیتنا۔ مجموعی رقم کے بارے میں مزید معلومات کے لیے دیکھیں 
 )۔What You Should Know About Your Rights and Responsibilitiesکو کیا معلوم ہونا چاہیے" ( 

اگر آپ یا   مہینوں کے اندر کسی ڻرسٹ میں کوئی اثاثے منتقل کیے ہیں؟: 60سٹ قائم کیا ہے یا گزشتہ کیا کسی نے ماضی میں کبھی کوئی ڻر
مہینوں کے اندر کوئی اثاثے منتقل یا عطیہ کرتے ہیں (کسی ڻرسٹ کو منتقل کرنے کے    36آپ کا شریک حیات اس مہینہ کے پہلے دن سے قبل  

کے لیے کوئی درخواست جمع کرا    Medicaidت کی خدمات وصول کرتے ہیں اور آپ نے  ماه ہے) جس میں آپ نرسنگ سہول  60لیے یہ مدت  
رعایتی خدمات حاصل کرنے کے    پروگرام کے تحت گھر پر یا کمیونڻی پر مبنی  Medicaidرکھی ہے تو آپ نرسنگ سہولت کی خدمات یا  

 مجاز نہیں ہوں گے۔ 

یا کسی اور کا شریک حیات درخواست دے رہا ہے (خواه اگر شریک حیات    اگر آپ یا کوئی بھی شخص جو درخواست دے رہا ہے یا آپ کا 
درخواست نہیں دے رہا ہے یا گھرانے میں نہیں ره رہا ہے)، اس نے کوئی ڻرسٹ قائم کیا ہے یا گزشتہ پانچ سالوں میں کسی ڻرسٹ کے اندر  

 یا رقم کب لگائی گئی تھی۔ میں تحریر کریں کہ ڻرسٹ کب قائم کیا گیا تھا  23کوئی رقم لگائی ہے تو سطر 

 15تا  13دوباره تصدیق کے فارم کا صفحہ 
 : طبی معلومات 21سیکشن 

یہ ظاہر  اگر ہاں تو وه کون ہے؟: اور  ذکر کریں کہ آیا آپ یا کوئی بھی شخص جو آپ کے ساتھ رہتا ہے جو کہ دوباره تصدیق فراہم کر رہا ہے 
زد کریں کہ آیا مذکوره کوئی بھی حالتیں آپ پر یا کسی بھی ایسے شخص پر منطبق ہوتی ہیں جو  نشان    ) کرنے کے لیے "ہاں" یا "نہیں" کو (

آپ کے ساتھ رہتا ہے جو کہ تعاون کے لیے دوباره تصدیق فراہم کر رہا ہے، اور اگر "ہاں" تو اس شخص کا نام تحریر کریں جس پر ہر ایک  
یڈنٹ بیمہ کی فہرست ضرور ذکر کریں جو آپ کے پاس ہیں یا جو کسی بھی ایسے شخص  حالت کا اطلاق ہوتا ہے۔ تمام صحت اور ہسپتال/ ایکس

 کے لیے دستیاب ہے جو دوباره تصدیق فراہم کر رہا ہے۔ 

آپ کو مدد کے   Medicaid  مہینوں کے اندر ادا شده یا غیر ادا شده طبی بل ہیں:  3اس کے پاس اس دوباره تصدیق کے مہینہ سے قبل والے 
یں آپ درخواست دیتے ہیں اس سے قبل تین ماه کے اندر آپ کو فراہم کی گئی نگہداشت کے لیے طبی بلوں کے عوض ادائیگی لیے جس ماه م

کر سکتا ہے۔ اگر آپ پہلے ہی بل ادا کر چکے ہیں تو ہم آپ کو بلوں کے عوض ادائیگی کر سکتے ہیں اگر ہم یہ طے کرتے ہیں کہ آپ اس وقت  
Medicaid  وں گے۔ ہم آپ کو اس صورت میں بھی ادائیگی کر سکتے ہیں جبکہ ڈاکڻر یا کوئی اور فراہم کننده کے لیے اہل رہے ہMedicaid 

آپ کو ادا کرتا اور صرف اس صورت میں جبکہ بل    Medicaidقبول نہیں کرتا ہے، لیکن ہم آپ کو صرف وہی رقم ادا کر سکتے ہیں جو کہ 
 ادائیگی کی ہوتی۔نے  Medicaidان خدمات کے لیے ہو جن کے لیے  

میں ولادت کی    14اگر آپ یا کوئی بھی شخص جو آپ کے ساتھ رہتی ہے جو کہ دوباره تصدیق فراہم کر رہی ہے حاملہ ہیں تو سطر    حاملہ ہیں: 
 متوقعہ تاریح نیز ولادتوں کی متوقعہ تعداد تحریر کریں۔

 Medicaidکے لیے دوباره تصدیق فراہم کر رہا ہے۔    Medicaidاس سیکشن کو ہر اس شخص کے لیے مکمل کریں جو    صحت بیمہ کا انتخاب:
میں اندراج یافتہ بیشتر لوگوں سے ایک زیر انتظام نگہداشت کے صحت بیمہ میں شامل ہونے کا تقاضا کیا جاتا ہے سوائے اس کے کہ وه لوگ  

ال کریں۔ اگر آپ کو پتہ نہیں ہے کہ کون  کسی مستثنی زمرے میں آتے ہوں۔ کسی صحت کے منصوبے کو منتخب کرنے کے لیے اسے استعم
  5678-505-800-1ایڈ چوائس کی ہیلپ لائن کو    Medicaidسے صحت بیمے دستیاب ہیں تو اپنے کارکن سے دریافت کریں یا مینجڈ کیئر  

 پر کال کریں۔ 

کے لیے دوباره    Medicaidاس صحت منصوبہ (منصوبوں) کا نام تحریر کریں جس میں    اس منصوبہ کا نام جس میں آپ اندراج کرا رہے ہیں:
تصدیق فراہم کرنے والا کوئی بھی شخص اندراج کرانا چاہتا ہے۔ اگر آپ نہیں جانتے کہ آپ کے لیے صحت کے کون سے منصوبے دستیاب ہیں  

 تو ڈسڻرکٹ سے دریافت کریں۔

 کے لیے دوباره تصدیق فراہم کر رہا ہے۔  Medicaidہر اس شخص کا آخری نام اور پہلا نام تحریر کریں جو   پہلا نام:  اور آخری نام 

 ہے۔  کے لیے درخودوباره تصدیق فراہم کر رہا  Medicaidہر اس شخص کی تاریخ پیدائش کا مہینہ، دن اور سال تحریر کریں جو    تاریخ پیدائش:

 

"،  F"، خاتون کے لیے "Mنے والے ہر فرد کی صنف کی نشاندہی کرنے کے لیے مرد کے لیے "کے لیے ری سرڻیفائی کر  Medicaid  جنس:
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 " درج کریں۔ Xیا نان بائنری یا کسی اور شناخت کے لیے "

کارڈ    Medicaidکے لیے دوباره تصدیق کرتے وقت،    Medicaid  کارڈ سے اگر آپ کے پاس کوئی موجود ہے):  MEDICAIDآئی ڈی نمبر ( 
 بر یہاں پرنٹ کریں۔کا شناختی نم

 کے لیے دوباره تصدیق فراہم کرنے والے ہر شخص کا سوشل سیکورڻی نمبر تحریر کریں۔ Medicaid  سوشل سیکورڻی نمبر#:

) یا صحت کا مرکز (موجوده فراہم کننده ہونے کی صورت میں خانے  PRIMARY CARE PROVIDER, PCPپرایمری کیئر فراہم کننده (
کے لیے    Medicaidدی نگہداشت فراہم کننده (یعنی جنرل پریکڻشنر یا فیملی ڈاکڻر) یا ہیلتھ سنڻر کا نام تحریر کریں جسے  بنیا  پر نشان لگائیں):

دوباره تصدیق فراہم کرنے والا کوئی شخص استعمال کرنا چاہتا ہے۔ اگر یہ وہی فراہم کننده یا سنڻر ہے جسے وه شخص پہلے ہی سے استعمال  
نشان زد کریں۔ طبی نگہداشت وصول کرنے سے پہلے آپ کے لیے اس بات کو یقینی بنانا لازمی ہے کہ فراہم کننده   ) کرتا ہے تو باکس کو (

 کو قبول کرتا ہے۔  Medicaidیا سنڻر 

OB/GYN   :(اگر موجوده فراہم کننده ہو تو باکس کو نشان زد کریں) اگر    نسواں کا نام اور آئی ڈی نمبرMedicaid    کے لیے دوباره تصدیق
  OB/GYNو اس ) کی نگہداشت اور خدمات کی ضرورت ہو ت OB/GYNفراہم کرنے والے کسی شخص کو ماہر تولید / ماہر امراض نسواں ( 

کی خدمات وصول    OB/GYNکا نام تحریر کریں جن کی خدمات درخواست دہنده استعمال کرنا چاہتی ہے۔ اگر درخواست دہنده پہلے ہی اس  
نشان زد کریں۔ طبی نگہداشت وصول کرنے سے پہلے آپ کے لیے اس بات کو یقینی بنانا لازمی ہے کہ فراہم کننده  )کرتی ہے تو باکس کو (

 کو قبول کرتا ہے۔  Medicaidنڻر یا س

آپ کے لیے اس بات کو یقینی بنانا لازمی ہے کہ جس ڈاکڻر یا طبی فراہم کننده کے پاس آپ جا رہے ہیں سے پہلے  طبی نگہداشت وصول کرنے  
 قبول کرتے ہوں۔  Medicaidوه  

 : شیلڻر  22سیکشن 

 کا کوئی مالک مکان ہے تر اپنے مالک مکان کا نام، پتہ اور فون نمبر تحریرکریں۔ اگر آپ    فون نمبر کیا ہے؟:اور    آپ کے مالک مکان کا نام، پتہ 

یہ ظاہر کرنے کے    کیا آپ یا کوئی بھی شخص جو آپ کے ساتھ رہتا ہے اس کے پاس کوئی کرایہ، مارگیج یا شیلڻر کے دیگر اخراجات ہیں؟: 
ی شخص جو آپ کے ساتھ رہتا ہے وه کرایہ، یا کوئی مارگیج یا شیلڻر (مثال کے  نشان زد کریں کہ آیا آپ یا کوئی بھ  ) لیے "ہاں" یا "نہیں" کو (

آپ    طور پر کمره اور بورڈ) کے دیگر اخراجات ادا کرتا ہے، اور اگر "ہاں" تو وه رقم تحریر کریں جو آپ / وه لوگ ہر ماه ادا کرتے ہیں۔ اگر
 کے بیمہ (بشمول فائر انشورنس) کی رقم شامل کریں۔  پر کوئی مارگیج پیمنٹ ہے تو پراپراڻی ڻیکسوں اور مکان مالک 

  کیا آپ پر یا کوئی بھی شخص جو آپ کے ساتھ رہتا ہے اس پر آپ کے کرایہ سے علیحده حرارت کا کوئی بل یا شیلڻر کے دیگر اخراجات ہیں؟: 
آپ کے ساتھ رہتا ہے وه آپ کے کرایہ،    نشان زد کریں کہ آیا آپ یا کوئی بھی شخص جو  ) یہ ظاہر کرنے کے لیے "ہاں" یا "نہیں" کو ( 

  مارگیج، یا شیلڻر کے دیگر اخراجات سے علیحده حرارت کے لیے ادائیگی کرتا ہے، اور اگر "ہاں" تو وه رقم تحریر کریں جو آپ / وه ہر ماه 
 ادا کرتے ہیں۔

شیلڻر کے دی  ساتھ رہتا ہے اس پر آپ کے کرایہ یا  گر اخراجات سے علیحده مندرجہ ذیل اخراجات  کیا آپ پر یا کوئی بھی شخص جو آپ کے 
نشان زد کریں کہ آیا آپ یا کوئی بھی شخص جو آپ کے ساتھ    ) کے لیے، یہ ظاہر کرنے کے لیے "ہاں" یا "نہیں" کو (  8تا    1سطریں    ہیں؟: 

ے ادائیگی کرتا ہے، اور اگر "ہاں"  رہتا ہے وه آپ کے کرایہ، مارگیج یا شیلڻر کے دیگر اخراجات کے علاوه مذکوره کسی بھی اخراجات کے لی 
پر درج سوالات کے لیے، یہ ظاہر کرنے کے لیے "ہاں" یا "نہیں"    11تا    9تو وه رقم تحریر کریں جو آپ / وه لوگ ہر ماه ادا کرتے ہیں۔ سطریں  

 مات میں رہتا ہے۔ نشان زد کریں کہ آیا آپ یا دوباره تصدیق فراہم کرنے والا کوئی بھی شخص ان میں سے کسی انتظا )کو (

 : دیگر اخراجات 23سیکشن 

)  پر (  5تا    1لائن    اگر ہاں تو رقم:اور    ذکر کریں اگر آپ یا کوئی بھی شخص جو آپ کے ساتھ رہتا ہے جو کہ دوباره تصدیق فراہم کر رہا ہے 
کوئی فرد جو کہ ری سرڻیفائی کر رہے ہیں ان لائنوں "ہاں" یا "نہیں" کو نشان زد کر کے یہ نشاندہی کریں کہ کیا آپ یا آپ کے ساتھ رہنے والے  

پر کسی بھی ایسے اخراجات کی نشاندہی کریں جو فہرست میں مذکور نہیں ہیں۔ ہر ایک "ہاں"    6میں مذکوره کوئی ادائیگیاں کرتے ہیں۔ سطر  
ادا کی جاتی ہ  یہ کتنی کثرت سے  یا اخراجات کی رقم تحریر کریں، اور  ادائیگی  پر  جواب کے لیے،  یا   $100ے (مثال کے طور  ہفتہ  فی 

 /ہفتہ واری)۔ $100

برس سے کم عمر کسی بچے    21کیا آپ یا کوئی بھی شخص جو آپ کے ساتھ رہتا ہے جو کہ دوباره تصدیق فراہم کر رہا ہے اس پر کم از کم 
نشان زد کریں کہ آیا آپ یا کوئی بھی شخص جو    )یہ ظاہر کرنے کے لیے "ہاں" یا "نہیں" کو (  کے لیے سپورٹ کے چار مہینوں کا بقایا ہے:

 آپ کے ساتھ رہتا ہے جوکہ دوباره تصدیق فراہم کر رہا ہے اس پر بچے کے سپورٹ کے چار مہینوں یا زیاده کا بقایا ہے۔ 
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 16دوباره تصدیق کے فارم کا صفحہ 
 : دوسری معلومات 24سیکشن 

یہ ظاہر کرنے کے لیے    ے کھانے خریدتے ہیں یا خریدنے کا منصوبہ رکھتے ہیں؟: کیا آپ کسی ہوم ڈلیوری سے یا کمیونل ڈائننگ سروس س
نشان زد کریں کہ آیا آپ یا کوئی بھی شخص جو دوباره تصدیق فراہم کر رہا ہے فی الحال کسی ہوم ڈلیوری (مثال کے    )"ہاں" یا "نہیں" کو (

اس بلڈنگ میں کوئی کیفڻیریا جس میں آپ رہتے ہیں) سروس سے کھانے خریدتے  طور پر، پہیوں پر کھانا) یا کمیونل ڈائننگ (مثال کے طور پر،  
 ہیں یا خریدنے کا منصوبہ رکھتے ہیں۔

نشان زد کریں کہ آپ کے گھر میں   )یہ ظاہر کرنے کے لیے "ہاں" یا "نہیں" کو (  کیا آپ گھر پر کھانے پکانے یا تیار کرنے کے قابل ہیں؟:
 ں آپ کھانا پکا سکتے ہیں۔کوئی ایسی جگہ موجود ہیں جہا

 میں درج سوالوں کے مقاصد کے لیے، "امریکی فوج" سے مراد ذیل ہے:  12تا  10سطریں 

 امریکی آرمی •
 امریکی نیوی •
 امریکی کوسٹ گارڈ  •
 امرکی مرین کورپس  •
 امریکی ایئر فورس  •
 دوسری عالمی جنگ کے دوران امریکی مرچینٹ مرین •

  ) یہ ظاہر کرنے کے لیے "ہاں" یا "نہیں" کو (  وه کون ہیں؟:اور    فرد کبھی امریکی فوج میں رہے ہیںکیا آپ یا آپ کے گھرانے کے کوئی  
نشان زد کریں کہ آیا آپ یا کوئی اور شخص جو آپ کے ساتھ رہتا ہے کبھی فوج کے کسی مذکوره بالا شعبوں میں رہے ہیں، اور اگر "ہاں" تو  

 ان کا نام تحریر کریں۔ 

نشان زد کریں کہ آیا آپ کا شریک حیات    )یہ ظاہر کرنے کے لیے "ہاں" یا "نہیں" کو (   ات کبھی امریکی فوج میں رہا ہے؟ کیا آپ کا شریک حی
 کبھی فوج کے کسی مذکوره بالا شعبہ میں رہا ہے۔ 

کرنے کے لیے  یہ ظاہر    کون: اور    کیا آپ کے گھرانے میں کوئی شخص کسی ایسے شخص پر منحصر ہے جو امریکی فوج میں ہے یا تھا؟ 
نشان زد کریں کہ آیا آپ یا کوئی بھی شخص جو آپ کے ساتھ رہتا ہے مالی طور پر کسی ایسے شخص پر منحصر ہے   )"ہاں" یا "نہیں" کو (

 جو مذکوره بالا فوج کے کسی شعبہ سے منسلک ہے یا کبھی رہا ہے، اور اگر "ہاں" تو منحصر شخص کا نام تحریر کریں۔

یہ ظاہر کرنے کے لیے "ہاں"    کون: اور    ا کوئی بھی شخص جو آپ کے ساتھ رہتا ہے جو کہ دوباره تصدیق فراہم کر رہا ہےبتائیں کہ آیا آپ ی
نشان زد کریں کہ آیا اگلے نو سوالوں میں بیان کرده حالتوں کا اطلاق آپ پر یا کسی اور شخص پر جو آپ کے ساتھ رہتا ہے    ) یا "نہیں" کو (

" تو اس شخص کا نام تحریر کریں جس پر اس حالت کا اطلاق ہوتا ہے۔ اگر آپ ان سوالات کو نہیں سمجھتے تو اپنے  ہوتا ہے، اور اگر "ہاں
ڈسڻرکٹ سے وضاحت طلب کریں۔ براه کرم نوٹ کر لیں کہ نیو یارک ریاست کے قانون میں ایسے شخص کے لیے تاوان یا جیل یا دونوں کا  

بینیفڻس، چائلڈ کیئر معاونت یا خدمات    Medicaid  ،SNAPقت نہ بتانے کی وجہ سے عوامی معاونت،  التزام ہے جسے حقائق کو چھپانے یا حقی 
 حاصل کرنے کا مجرم پایا گیا ہو۔ 

نشان زد کریں کہ آیا آپ نے یا    ) یہ ظاہر کرنے کے لیے "میں نے کیا" باکس یا "میں نے نہیں کیا" باکس کو (  پراپرڻی ڻرانسفر کی حالت: 
بینیفڻس موصول کرنے کی غرض سے کوئی پراپرڻی فروخت،    SNAPفراہم کرنے والے کسی اور شخص نے عوامی معاونت یا  دوباره تصدیق  

  ڻرانسفر یا عطیہ کیا ہے۔ براه کرم نوٹ کر لیں کہ نیو یارک ریاست کے قانون میں ایسے شخص کے لیے تاوان یا جیل یا دونوں کا التزام ہے 
بینیفڻس، چائلڈ کیئر معاونت یا خدمات حاصل    Medicaid  ،SNAPنہ بتانے کی وجہ سے عوامی معاونت،  جسے حقائق کو چھپانے یا حقیقت  

  کرنے کا مجرم پایا گیا ہو۔ 
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 23تا  17دوباره تصدیق کے فارم کے صفحات 
 اطلاعات، تفویضات، اجازتیں اور رضامندیاں 

معلومات کو دھیان سے پڑھیں یا کسی سے انہیں پڑھنے کو کہیں۔ اس سیکشن میں معاونت وصول کرنے سے    تماماس سیکشن میں دی گئی  
  متعلق آپ کے حقوق اور ذمہ داریوں، نیز ان جرمانوں کی معلومات ہیں جو آپ پر لگائے جا سکتے ہیں (مثال کے طور پر کوئي تاوان اور / یا 

ریاں پوری نہیں کرتے ہیں۔ کسی دوباره تصدیق کے فارم پر دستخط کرنے کے بعد اسے جمع  جیل) اگر آپ اس سیکشن کے تحت اپنی ذمہ دا 
 کر کے آپ اس بات کا اظہار کرتے ہیں کہ آپ اس سیکشن میں درج معلومات کو سمجھتے ہیں اور ان سے اتفاق رکھتے ہیں۔ 

) SNAPی شخص آپ کے لیے تکملائی غذائی اعانت کے پروگرام ( اگر آپ چاہتے ہیں کہ کوئ   تکملائی غذائی اعانت کے پروگرام کا مجاز نمائنده: 
 SNAPکے بینیفڻس کے لیے دوباره تصدیق فراہم کرے اور / یا آپ چاہتے ہیں کہ کوئی شخص جو آپ کے ساتھ رہتا ہے وه آپ کے لیے  

شخص کا نام، پتہ اور فون نمبر تحریر  بینیفڻس حاصل کرے اور / یا انہیں آپ کے لیے غذائیں خریدنے میں استعمال کرے تو باکس میں اس  
کریں۔ یہ شخص آپ کا "مجاز نمائنده" ہے۔ مجاز نمائندے کو لازمی طور پر اس دوباره تصدیق کے فارم کے اخیر میں دستخط کے صفحہ پر  

ک ذمہ دار بالغ فرد کو بھی  دستخط کرکے تاریخ ڈالنی چاہیے۔ اگر آپ کا گھرانہ کسی ادارے میں رہائش پذیر نہیں ہے تو آپ کے گھرانے کے ای 
دوباره تصدیق کے فارم پر دستخط کر کے تاریخ ڈالنی چاہیے، سوائے اس کے کہ آپ کے گھرانہ نے اس کے بر خلاف مجاز نمائنده کو یہ کام  

 کرنے کے لیے تحریری طور پر نامزد کیا ہو۔

کی معلومات ظاہر نہ کریں" اور / یا "منشیات اور الکحل کی   کی معلومات ظاہر نہ کریں"، "ذہنی صحت HIV/AIDS" طبی معلومات کا اجراء: 
نشان زد کریں اگر آپ اپنے بارے میں اور یا دوباره تصدیق فراہم کرنے والے فیملی ممبران کے بارے میں یہ   ) معلومات ظاہر نہ کریں" کو (

 زت ہے۔ طبی معلومات ظاہر کیے جانے سے اتفاق نہ کرتے ہوں جیسا کہ قانون کی رو سے اجا

سیکشن: اس سیکشن کو دھیان سے پڑھیں یا کسی اور شخص سے کہیں کہ وه انہیں آپ کے لیے پڑھ دیں۔ نیو یارک ریاست کے    دستخط کا 
قانون میں ایسے شخص کے لیے تاوان یا جیل یا دونوں کا التزام ہے جسے حقائق کو چھپانے یا حقیقت نہ بتانے کی وجہ سے عوامی معاونت،  

Medicaid ری سرڻیفیکیشن  کملائی غذائی اعانت کے پروگرام کے بینیفڻس، چائلڈ کیئر معاونت یا خدمات حاصل کرنے کا مجرم پایا گیا ہو۔ ، ت
فارم پر دستخط کرنے کے بعد جمع کروا کر آپ اس بات کی نشاندہی کر رہے ہیں کہ آپ اس سیکشن میں درج بیانات کو سمجھتے ہیں اور ان  

ہ وه تمام معلومات جو آپ نے اس ری سرڻیفیکیشن فارم میں فراہم کی ہیں یا آئنده ڈسڻرکٹ کو فراہم کریں گے وه آپ  سے متفق ہیں، اور یہ ک 
 کی بہترین معلومات کی حد تک مکمل اور درست ہیں۔ 

فارم پر دستخط کیے  اپنے نام کے دستخط کریں اور جس دن آپ نے دوباره تصدیق کے   دستخط کرنے کی تاریخ: اور دستخط دہنده کے دستخط  
) کے کسی مجاز نمائنده کو دوباره تصدیق کے  SNAPہیں وه تاریخ ڈال دیں سوائے اس کے کہ آپ نے تکملائی غذائی اعانت کے پروگرام (

کرکے  فارم پر نامزد کر دیا ہو اور آپ کسی انسڻی ڻیوشن میں رہتے ہوں، تو اس صورت میں مجاز نمائنده دوباره تصدیق کے فارم پر دستخط  
تخط  تاریخ ڈال سکتا ہے۔ اگر آپ کسی انسڻی ڻیوشن میں نہیں رہتے ہیں تو آپ اور مجاز نمائنده دونوں کو لازماً دوباره تصدیق کے فارم پر دس

کے مجاز نمائنده کو اس کام کے لیے تحریری طور پر نامزد کر دیا ہو۔   SNAPکر کے تاریخ ڈالنا چاہیے سوائے اس کے کہ آپ نے پہلے ہی 
نام کے دستخط کریں، جن کی آپ نمائندگی کر رہے ہیں ان کے نہیں، اپنے  اگر آپ نے کسی اور کے لیے ری سرڻیفیکیشن فارم پرُ کیا ہے تو  

 اور دستخط کرنے کی تاریخ تحریر کر دیں۔ 

یا محافظ نمائنده کے دستخط  ، چائلڈ کیئر  Medicaidنت،  اگر آپ شادی شده ہیں اور عوامی معاودستخط کرنے کی تاریخ:    اور   شریک حیات 
معاونت، یا خدمات کے لیے دوباره تصدیق فراہم کر رہے ہیں تو آپ کے شریک حیات کے لیے دوباره تصدیق کے فارم پر دستخط کر کے تاریخ 

ہم کر رہے ہیں ڈالنا ضروری ہے۔ اگر آپ شادی شده ہیں اور صرف تکملائی غذائی اعانت کے پروگرام کے بینیفڻس کے لیے دوباره تصدیق فرا
تو شریک حیات میں سے صرف ایک کو دوباره تصدیق کے فارم پر دستخط کرکے تاریخ ڈالنا چاہیے۔ اگر آپ کا کوئی محافظ نمائنده ہے تو اس  

 کے لیے دوباره تصدیق کے فارم پر دستخط کر کے تاریخ ڈالنا ضروری ہے۔ 

نمائنده کے دستخط تاریخ: اور    مجاز  کا کوئی مجاز نمائنده نامزد کیا ہے تو اس    SNAPباره تصدیق کے فارم پر  اگر آپ نے دو  دستخط کی 
 شخص کے لیے دوباره تصدیق کے فارم پر دستخط کر کے تاریخ ڈالنا ضروری ہے۔ 

ا تاریخ  کسی باکسوں کو نشان زد نہ کریں، نہ ہی اس سیکشن پر دستخط ی   میں ذیل کے لیے اپنا معاملہ بند کرنے کی درخواست کرتا / کرتی ہوں:
ثبت کریں، اگر آپ کوئی دوباره تصدیق (ری سرڻیفیکیشن) جمع کرانا چاہتے ہیں۔ اس سیکشن کو صرف اس صورت میں نشان زد کریں جب آپ  

کروانا چاہتے ہوں۔ اپنا معاملہ بند کرانے کی درخواست کرنے کے لیے، اس پروگرام  اپنا کیس ختم  ایک یا ایک سے زیاده پروگراموں کے لیے  
نشان زد کریں اور جہاں بتایا گیا ہے وہاں پر دستخط کر کے تاریخ ڈال دیں۔ براه کرم درخواست کی کوئی وجہ   ) امنے والے باکس کو (کے س

 فراہم کریں۔

اس فارم کا  اس دوباره تصدیق کے فارم کے آخری دو صفحات ایک ووڻر رجسڻریشن فارم ہیں۔ رجسڻر کرنے کے لیے    ووڻر رجسڻریشن فارم:
استعمال کرنا یا ووٹ کے لیے رجسڻر کرنے سے انکار کرنا بینیفڻس اور / یا خدمات کے لیے آپ کی دوباره تصدیق (ری سرڻیفیکیشن) کے  
بارے میں لیے گئے فیصلہ، یا معاونت کی اس رقم کو متاثر نہیں کرے گا جو آپ وصول کر سکتے ہیں۔ اگر آپ ووڻر رجسڻریشن فارم بھرنے 

مدد چاہتے ہیں تو اپنے ضلع سے دریافت کریں۔میں 
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 معلوماتی مقاصد  
 دستاویزات کی شرائط 

 
اہلیت کے عناصر اور دستاویزات کی شرائط کی ذیل کی یہ فہرست کلی طور پر معلوماتی 

مقاصد کے لیے ہے۔ آپ کا ضلع آپ کو مطلع کرے گا کہ آپ کو اہلیت کے کون سے عناصر  
ضرورت ہوگی۔ آپ سے اہلیت کے دیگر عناصر کو ثابت کرنے کا تقاضا کیا ثابت کرنے کی 

جا سکتا ہے جو کہ ذیل کی فہرست میں ذکر نہیں ہے۔ آپ اہلیت کی ان شرائط کو ثابت کرنے 
کے لیے وه دستاویزات فراہم کرنے کے قابل ہو سکتے ہیں جو کہ ذیل کی فہرست میں مذکور  

وں کے بارے میں آپ کے پاس کوئی سوالات ہیں تو براه نہیں ہیں۔ اگر دستاویزات کی تقاض
 کرم اپنے ضلع سے رابطہ کریں۔

اس عنصر کو ثابت کرنے کے لیے،   اہلیت کا عنصر
 درج ذیل میں سے ایک فراہم کریں: 

 سوشل سیکیورڻی نمبر  ☐
بینیفڻس اور    SNAP(عوامی معاونت، 

Medicaid آپ کو  فقط - کے لیے ،
  )SSNسیکورڻی نمبر (اپنے سوشل 

کا ثبوت فراہم کرنے کی ضرورت  
ہے سوائے اس کے کہ آپ جو   نہیں

SSN  فراہم کریں وهSSA   کے
ریکارڈز کے مطابق نہ ہو یا  

ایجنسی کے ذریعہ اس کی تصدیق  
 نہ ہو سکے)۔ 

 سوشل سیکیورڻی کارڈ
SSA  سے سرکاری خط و کتابت 

ایسے غیر شہری جو صرف ہنگامی  
کے خواہاں   Medicaidعلاج کے لیے 

ہیں یا ایسی حاملہ خواتین جو صرف  
Medicaid  کے لیے درخواست دہندگان

ہیں کے لیے کسی سوشل سیکورڻی نمبر  
 کی ضرورت نہیں ہے۔ 

غیر ملکی   شہریت یا موجوده ☐
امریکی   –حیثیت شہری کی  

  SNAPشہری عوامی معاونت، 
کے لیے اہل ہیں۔   Medicaidاور 

اور   SNAPعوامی معاونت، 
Medicaid   کا اہل ہونے کی خاطر

غیر ملکی شہریوں کے لیے  
اطمینان بخش امیگریشن کی حیثیت  
والا ہونا لازمی ہے۔ امیگریشن کا  

 Childاسڻیڻس حاملہ خواتین یا  
Health Plus B   کے لیے

درخواست دینے والے تارکین  
وطن بچوں کے لیے اہلیت کا  

صر نہیں ہے۔ غیر دستاویزی  عن
تارکین وطن اور عارضی غیر  

تارکین وطن صرف ہنگامی طبی  
 حالت کے علاج کے لیے اہل ہیں۔

 برتھ سرڻیفکیٹ   
 بیپڻیسمل سرڻیفکیٹ  
 اسپتال کے ریکارڈز 

 امریکی پاسپورٹ 
 ملڻری سروس ریکارڈز  
 نیچرلائزیشن سرڻیفکیٹ  

USCIS   دستاویزات 
امریکی  کے پہلے سے مسلسل   1/1/72

 رہائش کا ثبوت 

 
 اہلیت کا عنصر

اس عنصر کو ثابت کرنے کے  
 لیے، یہ فراہم کریں:

   دو درج ذیل میں سے 

 
    یا ایک مندرجہ ذیل میں سے 

بینیفڻس یا   SNAPصرف  (اگر آپ 
Medicaid   کے لیے درخواست دے رہے

ہیں تو آپ کو ہر ایک نشان زد اہلیت کے  
ایک فارم لانے کی  صرفعنصر کے لیے  

 ضرورت ہے۔)
 شناخت  ☐

 آپ کو ثابت کرنا ہو گا کہ آپ کون ہیں۔ 
   I.Dفوڻو والی .

 ڈرائیونگ لائسنس 
 امریکی پاسپورٹ  

 نیچرلائزیشن سرڻیفکیٹ  
 اسپتال/ڈاکڻر کے ریکارڈز  

 گود لینے کی دستاویز 

 دیگر فرد کا اسڻیڻمنٹ  
 تصدیق شده سوشل سیکورڻی نمبر  

 ولادت /بپتسمہ کا سرڻیفکیٹ 
 کمائی ہوئی آمدنی  ☐

 آجر سے  
 
 
 
 

 اتی کاروبار سے ذ ☐
 
 
 
 
 

 کرائے یا کمرے/بورڈ سے آمدنی  ☐

 حالیہ اجرت کے اسڻبز  
 تنخواه کے لفافے 

لیڻر ہیڈ پر، فی گھنڻہ اجرت کی شرح؛  
فی ہفتہ کام کیے گئے گھنڻے؛ پہلی  

اجرت کی تاریخ، اگر نئے ہیں اور آجر  
 کا فون نمبر، آجر سے رابطہ  

 کاروباری ریکارڈز 
 ڻیکس ریکارڈز 

ذاتی کاروبار کی آمدنی اور اخراجات  
 متعلقہ موادسے متعلق ریکارڈز اور 

 حالیہ انکم ڻیکس ریڻرن 
 حالیہ کنڻری بیوشن چیک  

 رومر، بورڈر، کرایہ دار کا اسڻیڻمنٹ  
 انکم ڻیکس کے ریکارڈز 

 ازدواجی حیثیت  ☐
آپ کو ثابت کرنا ہوگا کہ آیا آپ شادی شده،  

 طلاق یافتہ، علیحده یا بیوه/رنڈوا ہیں۔ 

 شادی/ڈیتھ سرڻیفیکیٹ  
 علیحدگی کا معاہده  
 طلاق کا حکم نامہ

 سوشل سیکیورڻی ریکارڈز  
VA  ریکارڈز 

 پادری کا اسڻیڻمنٹ  
 مردم شماری کے ریکارڈز  

 اخبار کا نوڻس 
 دیگر فرد کا اسڻیڻمنٹ 

 رہائش  ☐
 آپ کو ثبوت فراہم کرنا ہو گا کہ آپ کہاں رہتے ہیں۔

 مالک مکان کا اسڻیڻمنٹ  
 حالیہ کرائے یا لیز کی رسید  

 مارگیج ریکارڈز 

 دیگر فرد کا اسڻیڻمنٹ  
 حالیہ ڈاک 

 اسکول ریکارڈز 

 گھرانے کی ترتیب/سائز  ☐
آپ کو ثابت کرنا ہو گا کہ آپ کے ساتھ کون  

 ۔ ہے رہتا 

 غیر رشتے دار مالک مکان کا اسڻیڻمنٹ  
 اسکول ریکارڈز 

 دیگر افراد کے اسڻیڻمنڻس 

 عمر  ☐
کو اسسڻنس کے لیے درخواست دینے والے  آپ 

ہر فرد کی عمر ثابت کرنی چاہیے، جہاں  
 ۔ ضرورت ہو

 برتھ سرڻیفکیٹ  
 بیپڻیسمل سرڻیفکیٹ  
 اسپتال کے ریکارڈز 

 گود لینے کے ریکارڈز  
 نیچرلائزیشن سرڻیفکیٹ  

 ڈرائیونگ لائسنس 

 انشورنس پالیسی  
 مردم شماری کے ریکارڈز  

 اسکول ریکارڈز 
 دیگر فرد کا اسڻیڻمنٹ  

 فزیشن کا بیان
SSA  سے سرکاری خط و کتابت 

 بغیر کمائی ہوئی آمدنی  ☐
 چائلڈ سپورٹ  

 
 

 بے روزگاری بیمہ کی مراعات   ☐
)Unemployment Insurance 

benefits, UIB ( 
 

سوشل سیکورڻی کی مراعات   ☐
 ) SSI(بشمول 

 
 سابق فوجیوں کی مراعات  ☐

 اسڻیڻمنٹ فیملی کورٹ کا 
سپورٹ کی ادائیگی کرنے والے شخص  

 کا اسڻیڻمنٹ 
 چیک اسڻبز 

 حالیہ ایورڈ سرڻیفیکیٹ  
 حالیہ بینیفٹ چیک  

NYS   محکمہ لیبر کے ساتھ سرکاری خط
 و کتابت  

 حالیہ ایورڈ سرڻیفیکیٹ  
 حالیہ بینیفٹ چیک 

SSA   سے رسمی خط وکتابت 
 حالیہ ایوارڈ سرڻیفیکیٹ 

 حالیہ بینیفٹ چیک 
VA  سے سرکاری خط و کتابت 

 غیر موجود والد/والده  ☐
اگر آپ کے گھر میں کسی بچے کے والدین آپ کے  

 ساتھ نہیں ره رہے ہیں تو آپ کو یہ ثابت کرنا ہوگا۔ 

 ڈیتھ سرڻیفکیٹ   
 لواحقین کے فوائد   

 اسپتال کے ریکارڈز 
VA   یا ملڻری ریکارڈ 

 طلاق کے کاغذات 
 دوباره شادی کا ثبوت 

 اخبار کا نوڻس  
 انشورنس کمپنی کے ریکارڈز  

 ادارے کے ریکارڈز 
ایجنسی کیس ریکارڈ اور تدفین کی ادائیگی  

 فائلیں   کی
 دیگر فرد کا اسڻیڻمنٹ 

 غیر موجود والد/والده کی معلومات ☐
آپ کو اپنے پاس موجود کوئی بھی معلومات فراہم  

نمبر،  کرنا ہوں گی: نام، پتہ، سوشل سیکیورڻی  
 تاریخ پیدائش، ملازمت 

 تنخواه کے اسڻببز  
 ڻیکس ریڻرنز 

 ریکارڈز   VAسوشل سیکیورڻی یا 
 مانیڻری ڈڻرمینیشن (مالیاتی تعین کے) لیڻرز  

 ID   (ہیلتھ انشورنس) کارڈز 
 ڈرائیونگ لائسنس یا رجسڻریشن 
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 اس عنصر کو ثابت کرنے کے لیے،   اہلیت کا عنصر

 درج ذیل میں سے ایک فراہم کریں: 
 اس عنصر کو ثابت کرنے کے لیے،   اہلیت کا عنصر

 درج ذیل میں سے ایک فراہم کریں: 

 بغیر کمائی ہوئی آمدنی (جاری)  

 ملازمین کا معاوضہ 
 
 

 تعلیمی گرانڻس اور قرضے  
 
 

 سود/ڈیویڈنڈز/رائلڻیز  
 
 

 نجی پنشن/اینوڻی  

 ایورڈ لیڻر  
 چیک اسڻب 

 
 اسکول کا اسڻیڻمنٹ  

 بینک کے ایوارڈ لیڻر کے مندرجات 
 

 بینک یا کریڈٹ یونیئن کا اسڻیڻمنٹ  
 بروکر/ایجنٹ کا اسڻیڻمنٹ 

 
 
 

 حالیہ ایورڈ لیڻر  
 حالیہ بینیفٹ چیک 

 ذرائع آمدن سے سرکاری خط و کتابت 

   دیگر 

  

  

  

  

 شیلڻر کے اخراجات  
آپ کو یہ ثابت کرنا ہو گا کہ آپ جہاں  

رہتے ہیں وہاں رہنے کے لیے آپ کا کتنا  
خرچ ہوتا ہے (آپ کو شلڻر کے اخراجات  

آئڻم کے لیے علیحده دستاویزات   ہرکے 
فراہم کرنے کی ضرورت پڑ سکتی ہے۔)  

Medicaid   کے لیے شیلڻر کے اخراجات
 کی کاغذی ثبوت کی ضرورت نہیں ہے۔ 

 حالیہ کرائے کی رسید  
 حالیہ لیز  

 مارگیج بک/ریکارڈز 
 پراپرڻی اور اسکول ڻیکس ریکارڈز  

 مالک مکان کا اسڻیڻمنٹ 
 نکاسی اور پانی کے بل  

 گھر کے مالک کے انشورنس ریکارڈ  
 ایندھن کے بلز 

 غیر حرارتی یوڻیلیڻیز کے بل  
  ڻیلیفون بلز 

 دیگر 

 
کاپیاں (ادا شده اور غیر  میڈیکل بلز کی  بلز طبی  

 شده)  ادا
 

 
 بیمہ صحت  

اگر آپ یا کسی درخواست دہنده کے پاس  
ہیلتھ انشورنس کوریج ہے (چاہے کسی  

اور کی جانب سے ادائیگی کی جاتی ہو)  
 تو آپ کو یہ ثابت کرنا ہو گا۔ 

 انشورنس پالیسی  
 انشورنس کارڈ 

 کوریج فراہم کننده کا اسڻیڻمنٹ 
Medicare  کارڈ 

 وسائل  
 
 
 
 

 اکاؤنڻس:  بینک 
 چیکنگ، سیونگز، ریڻائرمنٹ   

)IRA  اورKeogh ( 

 
 اسڻاکس، بانڈز، سرڻیفکیڻس  

 
 
 

 بیمہ زندگی  
 
 
 

بریئل ڻرسٹ یا فنڈ بریئل پلاٹ یا فیونرل   
 ایگریمنٹ 

 
 

انکم ڻیکس ریفنڈ یا ارنڈ انکم ڻیکس کریڈٹ   
)earned income tax credit, EITC ( 

 رہائش گاه کے علاوه غیر منقولہ جائیداد 
 

 موڻر گاڑیاں 
 
 
 
 

 یکمشت ادائیگی  

 گھرانے کا اسڻیڻمنٹ  
 نرسنگ ہوم کا اسڻیڻمنٹ 

 
 
 
 

 حالیہ بینک ریکارڈز  
 حالیہ کریڈٹ یونیئن ریکارڈز 

 
 اسڻاک سرڻیفکیٹ   

 بانڈز 
 مالی ادارے کا اسڻیڻمنٹ 

 انشورنس پالیسی 
 انشورنس کمپنی کا اسڻیڻمنٹ 

 
 بینک ریکارڈز  
 تدفین کا معاہده  
 برئیل پلاٹ ڈیڈ 

 فینورل ڈائریکڻر کا اسڻیڻمنٹ 
 ڻیکس ری فنڈ

 ڻیکس آفس کا اسڻیڻمنٹ 
 ڈیڈ

 رئیل اسڻیٹ بروکر کا بیان  
بروکر کی جانب سے موجوده قدر کا  

 اندازه/تخمینہ
 رجسڻریشن (پرانے ماڈلز)  

 ملکیت کا ڻائڻل 
 کی جانب سے موجوده قدر کا اندازه ڈیلر 

 فنانسنگ ڈیڻا 
 ادائیگی کے ذریعے کا اسڻیڻمنٹ 

 معذور/بےاستعداد/حمل سے  
اگر آپ یا آپ کے ساتھ رہنے والا کوئی  
بیمار یا حاملہ ہے تو آپ کو ثبوت فراہم  

 کرنا ہو گا۔ 

طبی پیشہ ور کا اسڻیڻمنٹ جس میں حمل اور  
 متوقع تاریخ پیدائش کی تصدیق کی گئی ہو  

 میڈیکل پروفیشنل کا اسڻیڻمنٹ 
  SSIیا  SSAمعذوری یا نابینا پن کے لیے 

 فوائد کا ثبوت 

 غیر ادا شده بلز  
 کرایہ، یوڻیلیڻی 

ہر بل کی کاپی جس میں واجب الادا رقم،  
 فراہم کننده درج ہوںخدمات کی مدت اور 

 ریفرل  
 ڈرگ/ الکحل ڻریڻمنٹ پروگرام

 امپلائمنٹ سروس  

 علاج فراہم کننده کا اسڻیڻمنٹ 
 

 ایمپلائمنٹ سروس کا اسڻیڻمنٹ 

دیگر اخراجات/ زیر کفالت فرد کی   
 نگہداشت کا خرچ

 عدالتیآپ کو ثابت کرنا ہوگا کہ آیا آپ  
حکم کے تحت سپورٹ، بچہ کی  

نگہداشت، مکرر قرضوں، یا گھر پر  
صحت معاون یا خدمت گار کی خدمات  

 کے لیے ادائیگی کرتے ہیں۔ 

 کورٹ آرڈر 
ڈے کیئر سنڻر یا بچوں کی نگہداشت کے  

 دیگر فراہم کننده کا اسڻیڻمنٹ 
 معاون یا خدمتگار کا اسڻیڻمنٹ  

 منسوخ شده چیک یا رسیدیں 

 کی حاضری  اسکول  
آپ کو ثابت کرنا ہو گا کہ اسکول میں  

 کون ہے 

 اسکول ریکارڈز (موجوده رپورٹ کارڈ) 
 اسکول/یا اعلیٰ تعلیمی ادارے کا اسڻیڻمنٹ 

 دیگر:  
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