
 

 

 

પાત્રતા સમીક્ષા 
જો તમને આ ફોમમ વાાંચવા અથવા પૂર્મ કરવામાાં સહાયની જરૂર હોય, તો કૃપા કરીને અમારી મદદ માટે પૂછો. 

તમારા રકેોર્ડસમ માટે આ પૃષ્ઠ રાખો. 

હ ાં  રોકડ અથવા ખાદ્ય સહાય માટે કેવી રીતે અરજી કરી શક ાં? 

• તમે હવ ેઆ સમીક્ષાને કમ્યુનનટી સનવિસીસ ઓનિસ (સામુદાનયક સેવાઓની ઓનિસ)માાં રૂબરૂમાાં સબનમટ કરીને પ્રનિયા શરૂ કરી શકો છો. તેમાાં તમારાં  નામ, 

સરનામુાં અન ેસહી અથવા તમારા અનિકૃત પ્રનતનનનિની સહી હોવી આવશ્યક છે. તમે તમારી સમીક્ષા હવ ેિાઇલ કરી શકો છો, પછી ભલે તેમાાં િક્ત આ ત્રણ 

વસ્તુઓ શામેલ હોય.  

• જો તમ ેપ્રશ્નોના જવાબો આપીને, પૃષ્ઠ સાત પર સહી કરીને અન ેતમારી સમીક્ષા અન ેઅન્ય કોઈ પણ માનહતી અમને આપીને શક્ય તેટલી વહેલી તકે િોમિ પૂણિ 

કરો તો તમને વિુ લાભો મળી શકે છે અથવા તેમને વહેલામાાં વહેલી તકે મેળવી શકો છો. 

• તમે તમારી સમીક્ષા સ્થાનનક ઓનિસમાાં લઈ શકો છો અથવા 1-888-338-7410 પર િેક્સ કરી શકો છો. સ્થાનો માટે www.dshs.wa.gov જુઓ. 

• તમારી સમીક્ષા નીચેનામાાંથી એકને મેઇલ કરો: 

DSHS  DSHS 

CSD-Customer Service Center Home and Community Services – Long Term Care Services 

PO Box 11699 PO Box 45826 

Tacoma, WA 98411-6699 Olympia, WA 98504-5826 

• તમે www.washingtonconnection.org પર ઑનલાઇન આ સમીક્ષા ભરી શકો છો 

• આ પાત્રતા સમીક્ષા ફોમમનો ઉપયોગ ફક્ત આ ફોમમ પર સૂચચબદ્ધ Washington Apple Health પ્રોગ્રામ્સ માટે કવરજેને ચરન્યૂ કરવા માટે થઈ શકે છે. 

અન્ય હેલ્થ કેર કવરજે માટે તમાર ેwww.wahealthplanfinder.org પર ઑનલાઇન, 1-855-923-4633 પર કૉલ કરીને અથવા Health Care 

Coverage (હેલ્થકેર કવરજે) માટે HCA એચલલકેશન (HCA 18-001)નો ઉપયોગ કરીને અરજી કરવી પડશે. 

હ ાં  ખોરાક અને રોકડ માટે કેટલી ઝડપથી સહાય મેળવી શક ાં? 

• જો તમને તરત જ ખોરાક સહાયની જરૂર હોય, તો પ્રશ્નો 1 થી 14 ભરો અને આ િોમિ તમારી સ્થાનનક ઓનિસમાાં લઈ જાઓ. જો તમ ેતમારી ઓળખનો પુરાવો 

બતાવો અન ેપાત્રતા નનયમો પૂણિ કરો છો તો અમ ે7 નદવસની અાંદર ખોરાક સહાય માટે પાત્ર છો કે કેમ તે નક્કી કરીએ છીએ: 

• તમે લાયક છો તે નક્કી કયાિ પછીના નદવસ ેલાભો જારી કરવામાાં આવે છે.  

• ખોરાક સહાય સામાન્ય રીત ેઅમને તમારી અરજી પ્રાપ્ત થાય તે નદવસથી શરૂ થાય છે.  

• રોકડ સહાય સામાન્ય રીત ેતે નદવસથી શરૂ થાય છે જ્યાર ેતમે પાત્ર છો તે નક્કી કરવા માટે અમારી પાસ ેબિી માનહતી હોય છે. 

• તમે અરજી સબનમટ કરો તે તારીખથી 30 નદવસની અાંદર અમાર ેનનણિય લેવો જોઈએ કે તમે ખોરાક સહાય માટે લાયક છો કે નહીાં. 

• જો તમ ેકોઈ સાંસ્થામાાંથી તમારી અરજી સબનમટ કરી રહ્યા છો, તો શરૂઆતની તારીખ તમારી નરલીઝ અથવા નડસ્ચાજિની તારીખ છે. 

જો તમે ખોરાક સહાય અને અન્ય કાયમક્રમો માટે અરજી કરી રહ્યા હોવ તો: 

તમારી અરજી પર પ્રનિયા કરવા માટે અમાર ેSNAPના નનયમોનુાં પાલન કરવુાં આવશ્યક છે. આમાાં સમય મયાિદામાાં અરજી પર પ્રનિયા કરવી, યોગ્ય સૂચના જારી 

કરવી અને તમને તમારા વહીવટી અનિકારો નવશ ેસલાહ આપવાનો સમાવેશ થાય છે. અમ ેતમારી ખોરાક સહાયને માત્ર એટલા માટે નકારી ન શકીએ કારણ કે 

અન્ય સહાય કાયિિમો માટેની તમારી અરજી નકારવામાાં આવી હતી.  

નાગચરક અચિકારો અને ચબનભેદભાવ 

સાંઘીય નાગનરક અનિકાર કાયદા અન ેU.S. Department of Agriculture (યુ.એસ. નડપાટિમેન્ટ ઓિ એગ્રીકલ્ચર, USDA) ના નાગનરક અનિકાર નનયમો અને 

નીનતઓ અનુસાર, આ સાંસ્થા પર જાનત, રાંગ, રાષ્ટ્ર ીય મૂળ, નલાંગ, (નલાંગ ઓળખ અને લૈંનગક અનભગમ સનહત), િાનમિક પાંથ, અપાંગતા, ઉાંમર, રાજકીય માન્યતાઓ, 

અથવા અગાઉની નાગનરક અનિકાર પ્રવૃનિ માટે બદલા અથવા પ્રનતશોિના આિાર ેભેદભાવ કરવા માટે પ્રનતબાંનિત છે. 

કાયિિમની માનહતી અાંગે્રજી નસવાય અન્ય ભાષાઓમાાં ઉપલબ્િ કરાવવામાાં આવી શકે છે. નવકલાાંગ વ્યનક્તઓ કે જમેને કાયિિમની માનહતી મેળવવા માટે સાંચારના 

વૈકનલ્પક માધ્યમોની જરૂર હોય છે (દા.ત., બ્રેઇલ, મોટા અક્ષરો, ઑનડયો ટેપ, અમેનરકન સાાંકેનતક ભાષા), તેઓએ જ્યાાં લાભો માટે અરજી કરી હોય તે એજન્સી 

(રાજ્ય અથવા સ્થાનનક)નો સાંપકિ  કરવો જોઈએ. જ ેવ્યનક્તઓ બહેરા છે, સાાંભળવામાાં અસમથિ છે અથવા બોલવામાાં અસમથિતા િરાવે છે તેઓ (800) 877-8339 

પર Federal Relay Service (િેડરલ નરલે સનવિસ) દ્વારા USDA નો સાંપકિ  કરી શકે છે. 

કાયિિમ ભેદભાવની િનરયાદ નોાંિાવવા માટે, િનરયાદીએ િોમિ AD-3027, USDA કાયિિમ ભેદભાવ િનરયાદ િોમિ ભરવુાં જોઈએ જ ેઑનલાઇન 

https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/ad-3027.pdf પરથી, કોઈપણ USDA ઑનિસમાાંથી, (833) 620-1071 પર કૉલ કરીને અથવા USDA 

ને સાંબોનિત પત્ર લખીને મેળવી શકાય છે. પત્રમાાં િનરયાદીનુાં નામ, સરનામુાં, ટેનલિોન નાંબર અન ેકનથત નાગનરક અનિકારોના ઉલ્લાંઘનની પ્રકૃનત અન ેતારીખ નવશ ે

Assistant Secretary for Civil Rights (નાગનરક અનિકારો માટેના સહાયક સનચવ, ASCR) ને જાણ કરવા માટે પૂરતી નવગત સાથ ેકનથત ભેદભાવપૂણિ 

કાયિવાહીનુાં લેનખત વણિન હોવુાં આવશ્યક છે. 

પૂણિ કરલે AD-3027 િોમિ અથવા પત્ર અહીાં સબનમટ કરવો આવશ્યક છે: 

1. ટપાલ: Food and Nutrition Service, USDA 

1320 Braddock Place, Room 334 

Alexandria VA 22314; અથવા 

2. ફેક્સ: (833) 256-1665 અથવા (202) 690-7442; અથવા 

3. ઇમેઇલ: FNSCIVILRIGHTSCOMPLAINTS@usda.gov 
 

આ સાંસ્થા એક સમાનતાપૂણિ તક પ્રદાતા છે. 
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ઇમીગ્રેશન ચથથચત અને સામાચજક સ રક્ષા નાંબરો 

તમે જનેી સાથ ેરહો છો તેવા કેટલાક લોકો માટે તમે સહાય મેળવી શકો છો, પછી ભલે તમ ેજનેી સાથે રહો છો તેવા અન્ય લોકો ઇનમગે્રશનની નસ્થનતને કારણે મદદ 

મેળવી શકતા નથી. જ ેકોઈ પણ અરજી કર ેછે તેની ઇનમગ્રેશન નસ્થનત તમાર ેઅમને જણાવવી જ જોઇએ. ઘરના સભ્યોની ઇનમગે્રશન નસ્થનત USCIS (અગાઉ INS 

તરીકે ઓળખાતી) દ્વારા ચકાસવામાાં આવી શકે છે. USCIS તરિથી મળેલી માનહતી પાત્રતા અને લાભની રકમને અસર કરી શકે છે. અમારી પાસે આરોગ્ય સાંભાળ 

કવરજે છે જ ેકેટલાક એનલયન્સને આવરી શકે છે. 

િેડરલ લૉ (42 CFR § 435.910, 45 CFR §205.52, 7 CFR §273.6), હેઠળ, Washington Apple Health, TANF અથવા ખાદ્ય સહાય માટે અરજી કરનારા 

કોઈપણ વ્યનક્ત માટે તમાર ેઅમને Social Security Number (સામાનજક સુરક્ષા નાંબર, SSN) આપવો આવશ્યક છે. અમને માતાનપતા અન ેજીવનસાથીઓના 

SSNsની પણ જરૂર પડી શકે છે જઓે તમારી સાથે રહે છે પરાંત ુઅરજી કરતા નથી. જમેની પાસ ેSSNs નથી અમારી પાસ ેએવા કેટલાક લોકો માટે આરોગ્ય 

સાંભાળ કવરજે છે.  

Washington Apple Health માટે નાગચરકતા અને ઓળખ  

Washington Apple Health મેળવવા માટે U.S. નાગનરકોએ નાગનરકતા અન ેઓળખ સાનબત કરવી આવશ્યક છે. અમ ેતમને પુરાવો મેળવવામાાં મદદ કરી 

શકીએ છીએ. જો અમને એવા દસ્તાવેજની જરૂર હોય કે જનેા માટે તમારા પૈસા ખચિ થાય, તો અમ ેતેના માટે મોકલીએ છીએ અન ેખચિ ચૂકવીએ છીએ. અમને 

તમારા ઘરના કોઈપણ વ્યનક્ત માટે પુરાવાની જરૂર નથી કે જઓે તેમની પોતાની નવકલાાંગતા અથવા Supplemental Security Income (પૂરક સુરક્ષા આવક, 

SSI)ના આિાર ેમેનડકેર, Social Security Disability Insurance (સામાનજક સુરક્ષા અપાંગતા વીમો, SSDI) મેળવ ેછે.  

તબીબી અને લાાંબા ગાળાની સાંભાળ માટે રાજ્યને ચૂકવર્ી કરવી 

Washington સ્ટેટ એસ્ટેટ પનુઃપ્રાનપ્ત કાયદા (RCW 41.05A.090, RCW 43.20B.080) હેઠળ, તમારી એસ્ટેટને ચોક્કસ પ્રકારની તબીબી અન ેલાાંબા-ગાળાની 

સેવાઓ અન ેતમ ે55 વષિના થયા પછી પ્રાપ્ત કરલેા ટેકા માટે રાજ્ય દ્વારા ચૂકવવામાાં આવેલા સમથિનની ચૂકવણી કરવાની જરૂર પડી શકે છે. જો તમને માત્ર રાજ્ય 

દ્વારા ભાંડોળ પૂરાં  પાડવામાાં આવતી સેવાઓ પ્રાપ્ત થાય તો ઉાંમરની કોઈ મયાિદા નથી. એસ્ટેટની નરકવરી તમારા મૃત્ય ુપછી શરૂ થાય છે; ચૂકવણી તમારા હયાત 

જીવનસાથીના મૃત્યુ પછી અથવા જ્યાર ેતમારાં  બાળક(કો) 21 વષિની વય ેઆવે ત્યાર ેડ્ય ૂથાય છે, નસવાય કે તમારા મૃત્યુના સમયે બાળક અાંિ/નવકલાાંગ હોય. જો 

તમે નનસિંગ હોમમાાં રહેતા હોવ અન ેઘર ેપાછા િરવાની શક્યતા ઓછી હોય તો રાજ્ય કોઈ પણ ઉાંમર ેતમારી વાસ્તનવક નમલકત પર મૃત્ય ુપૂવેનો પૂવાિનિકાર દાખલ 

કરી શકે છે. જો તમે નમલકત વેચો અથવા ટર ાન્સિર કરો, અથવા તમારા મૃત્ય ુપછી રાજ્ય આ પૂવાિનિકાર પર વસૂલ કરી શકે છે. જો તમે ઘર ેપાછા િરો તો રાજ્ય 

પૂવાિનિકાર દૂર કરશે. એસ્ટેટ નરકવરીને આનિન સેવાઓની યાદી સનહત વિુ માનહતી માટે પ્રકરણ 182-527 WAC જુઓ.  

ગોપનીયતા અને તમારી રોકડ અને ખોરાક સહાય  

2008નો ખાદ્ય અન ેપોષણ અનિનનયમ, અમને એનલલકેશન પર અમ ેજ ેમાનહતી માાંગીએ છીએ તે એકનત્રત કરવા દે છે. નવનાંતી કરલેી માનહતી પૂરી પાડવી એ 

સ્વૈનછછક છે, જો કે, યોગ્ય કારણ નવના માનહતી પ્રદાન કરવામાાં નનષ્િળતા મૂળભૂત આહારના લાભોને નકારી શકે છે. અમ ેિેડરલ Income and Eligibility 

Verification System (આવક અન ેપાત્રતા ચકાસણી નસસ્ટમ, IEVS) સનહત કમ્લયુટર મેનચાંગ પ્રોગ્રામ્સ સાથે કેટલીક માનહતીની ખરાઈ કરીએ છીએ. 

અમે આ માચહતીનો ઉપયોગ આ માટે કરીએ છીએ: અમે આ માચહતી આન ેઆપી શકીએ છીએ: 

• અમારા કાયિિમો માટે કોણ પાત્ર છે તે નક્કી કરવા. 

• ખોરાક સહાય માટે વિુ પડતી ચૂકવણીઓ એકનત્રત કરવા. 

• અમારા કાયિિમોનુાં સાંચાલન કરવા. 

• ખાતરી કરવા કે અમ ેકાયદાનુાં પાલન કરીએ છીએ. 

• સિાવાર ઉપયોગ માટે િેડરલ અન ેરાજ્યની એજન્સીઓ. 

• કાયદાને ટાળવા માટે ભાગી રહેલા લોકોનો પીછો કરતી કાયદા અમલીકરણ 

એજન્સીઓ. 

• ખાદ્ય સહાયની વિુ પડતી ચૂકવણી એકનત્રત કરવા માટે ખાનગી સાંગ્રહ 

એજન્સીઓ. 

Department of Social and Health Services (સામાનજક અન ેઆરોગ્ય સેવાઓ નવભાગ, DSHS) ને જાણ કરવામાાં આવેલી માનહતી Health Care Authority 

(આરોગ્ય સાંભાળ સિા) અન ેHealth Benefit Exchange (આરોગ્ય લાભ નવનનમય) દ્વારા સાંચાનલત સ્વાસ્્ય સાંભાળ કવરજે માટેની પાત્રતાને અસર કરી શકે છે. 

ખોરાક સહાય દાં ડ ચેતવર્ી 

અમે અન્ય એજન્સીઓ સાથ ેતપાસ કરીએ છીએ કે તમારી માચહતી સાચી છે કે નહી ાં. જો કોઇ માનહતી ખોટી હોય તો, અરજી કરલેા લોકોને ખોરાક સહાય ના 

મળી શકે. 

કોઈ પર્ સભ્ય કે જ ેજાર્ી જોઈને કોઈ પર્ ચનયમનો ભાંગ કર ેછે તેને: 

• અન્ય લાગુ િેડરલ અન ેરાજ્ય કાયદાઓ હેઠળ કાયિવાહીને આિીન બની શકે છે. 

• SNAP થી કાયમી િોરણ ેએક વષિ માટે પ્રનતબાંનિત કરી શકાય છે. 

• $250,000 સુિીનો દાં ડ થઈ શકે છે.  

• 20 વષિ સુિીની કેદ થઈ શકે છે.  

• જો કોટિ  આદેશ આપે તો વિારાના 18 મનહના માટે SNAP થી પ્રનતબાંનિત કરી શકાય છે. 

જો કોટમ  તમને આ માટે દોચિત માને છે: 

આને સાંડોવતા વ્યવહારમાાં લાભો પ્રાપ્ત કરવા:  તમને આ થઈ છે: 

• નનયાંનત્રત પદાથિનુાં વેચાણ .......................................................................... બે વષિથી લઈને કાયમી િોરણે અયોગ્ય. 

• હનથયારો, દારૂગોળો અથવા નવસ્િોટકોનુાં વેચાણ ........................................ કાયમ માટે અયોગ્ય. 

• સાંયુક્ત રીતે $500 થી વિુના હેરિેર લાભો  .................................................. કાયમી િોરણે અયોગ્ય. 

• રહેઠાણ અથવા ઓળખની છેતરનપાંડી  ....................................................... 10 વષિ માટે અયોગ્ય. 

DSHS 14-001 GJ (REV. 03/2024) Gujarati પૃષ્ઠ 2 



 

 

 

પાત્રતા સમીક્ષા 

જો તમને આ ફોમમ ભરવામાાં સહાયની જરૂર હોય તો અમને પૂછો. 

માત્ર આહારના લાભ માટે, જો તમ ેઆજ ેઆ િોમિ પૂણિ ન કરી શકો, તો તમારાં  નામ, સરનામ ાં અન ેસહી સબનમટ કરીને પ્રનિયા શરૂ કરો. તમારા પાત્રતા સમીક્ષા 

િોમિને પૂણિ કરવા માટે પૃષ્ઠ 7 પર સહી જરૂરી છે. અમને વિારાની માનહતીની, અને તમારી કેસ સમીક્ષા પૂણિ કરવા માટે ઇન્ટરવ્ય ૂપૂણિ કરવાની જરૂર પડી શકે છે. 

1. પ્રથમ નામ મધ્ય નામ આધ્યાક્ષરો છેલ્લુાં નામ 

      

અરજદાર અથવા અનિકૃત પ્રનતનનનિના હસ્તાક્ષર  2. ગ્રાહક ઓળખ નાંબર (જો ખબર હોય તો) 

      

3. તમે જ્યાાં રહો છો તે શેરીનુાં સરનામુાં શહેર રાજ્ય નપન કોડ 

                        

4. પ્રાથનમક િોન નાંબર 

સેલ   ઘર  સાંદેશ 

      

5. ટપાલ માટેનુાં સરનામુાં (જો અલગ હોય તો) શહેર રાજ્ય ZIP કોડ 

                        

6. બીજો િોન નાંબર(ઓ) 

સેલ   ઘર  સાંદેશ 

      

8. હુાં  આ માટે અરજી કરાં  છુાં  (જ ેલાગુ પડે છે તે બિા નટક કરો): 

 રોકડ  સહાયક જીવન/પુખ્ત વયના કુટુાંબનુાં ઘર 

 ખોરાક  ઘરની અાંદર લાાંબા ગાળાની સાંભાળ સેવાઓ 

 Medicare Savings Program 
(મેનડકેર સેનવાંગ્સ પ્રોગ્રામ)  નનસિંગ હોમ 

7. ઇમેઇલ એડર ેસ 

      

 

 િમિશાળા  Healthcare / Workers with Disabilities (આરોગ્યની સાંભાળ / નવકલાાંગતા િરાવતા કામદારો, HWD) 

 Aged, blind, or disabled (વૃદ્ધો, આાંિળા અથવા નવકલાાંગો) માટે આરોગ્ય સાંભાળ કવરજે  

 વૃદ્ધ વયસ્કોની સેવાઓ માટે અનુરૂપ આિાર 

9. હુાં  અથવા મારા ઘરમાાંની કોઈ વ્યનક્ત (લાગુ પડતા તમામ નટક કરો):  ઘરલેુ નહાંસાની પનરનસ્થનતમાાં છે 

 નવકલાાંગતા છે  સ્વાસ્્ય સમસ્યાઓના કારણ ેકામ કરી શકતા નથી 

 ગભિવતી છે; નામ:       નનયત તારીખ:    

10. તમે આ મનહને તમારા પનરવારને કેટલા પૈસા મળવાની અપેક્ષા રાખો છો? $       

11. તમારા પનરવાર પાસે રોકડ અન ેબેંક ખાતામાાં કેટલા પૈસા છે? $       

12. તમારા ઘરના ભાડા અથવા મોટિગેજ માટે કેટલુાં ચૂકવો છો? $       

13. તમારાં  ઘર કઈ યુનટનલટીઝ માટે ચૂકવણી કર ેછે?  હીનટાંગ/કૂનલાંગ  ટેનલિોન  અન્ય:        

14. શુાં તમારા ઘરમાાં કોઈ પણ મોસમી અથવા સ્થળાાંતર કરનાર ખેડૂત કામદાર છે?  હા  ના 

15. જો ખાદ્ય સહાય માટે અરજી કરો છો, તો તમે તમારા ઘરના કેટલા લોકો માટે ખોરાક ખરીદો છો અને તૈયાર કરો છો?       

માત્ર ઓચફસના ઉપયોગ માટે - ઝડપી સેવા માટે લાયક ઘરગથથ ાંુંઃ  હા  ના તપાસ કરનારના આદ્યાક્ષરો:   તારીખ:   

16.  માર ેદુભાનષયાની જરૂર છે. હુાં  બોલુાં છુાં :        અથવા  હસ્તાક્ષર; મારા પત્રોનો આમાાં અનુવાદ કરો:         

17. જો તમે તમારા ઘરના દરકે માટે અરજી કરતા ન હોવ તો પણ તેમને સૂનચબદ્ધ કરો (જો જરૂરી હોય તો વિારાની શીટ્સ જોડો). 

નામ (પ્રથમ, મધ્ય, 

છેલ્લ ાં) 
ચલાંગ 

આ વ્યચક્ત તમારી 

સાથે કેવી રીતે 

સાંબાંચિત છે? 
જન્મ તારીખ 

જો તમે આ 

વ્યચક્ત માટે લાભો 

ઇચ્છતા હોવ તો 

ચટક કરો 

ચબન-અરજદારો માટે વૈકચલ્પક 

SOCIAL 
SECURITY 
NUMBER 

(સામાચજક 

સ રક્ષા નાંબર) 

જો U.S. ના 

નાગચરક છે 

તો ચટક કરો 

જાચત (નીચે 

નમૂનાઓ જ ઓ) 

જનજાચતન ાં નામ 

(અમેચરકન ભારતીયો 

માટે, અલાથકાના 

વતનીઓ માટે) 

            પોતે                           
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અરજદારનુાં નામ 

      
SOCIAL SECURITY NUMBER (સામાનજક 

સુરક્ષા નાંબર) 

      

ગ્રાહક ઓળખ નાંબર 

      

18. મારી વાંશીય પૃષ્ઠભૂનમ નહસ્પેનનક અથવા લેનટનો છે:  હા  ના  

જાનત અને વાંશીય પૃષ્ઠભૂનમની માનહતી સ્વૈનછછક છે અન ેતે પાત્રતા અથવા લાભની રકમને અસર કરશ ેનહીાં. આ માનહતીનો ઉપયોગ જાનત, રાંગ અથવા રાષ્ટ્ર ીય મૂળને 

ધ્યાનમાાં લીિા નવના કાયિિમના લાભોનુાં નવતરણ કરવામાાં આવે છે તેની ખાતરી કરવા માટે થાય છે. ખાદ્ય સહાયતા માટે જો કોઈ માનહતી પૂરી પાડવામાાં ન આવે તો 

USDA દ્વારા અમ ેતમારા માટે જવાબ આપીએ તે જરૂરી છે. જો તમે જવાબ આપવા માાંગતા ન હોવ તો અમ ે"અનનરપોટિ  કરલે" પસાંદ કરીશુાં. જાચતના ઉદાહરર્ો: 

શ્વેત, અશ્વેત અથવા આનિકન અમેનરકન, એનશયન, મૂળ હવાઇયન, પેનસનિક આઇલેન્ડર, અમેનરકન ઇનન્ડયન, અલાસ્કાના વતની, અથવા જાનતઓનુાં સાંયોજન.  

I. સામાન્ય માચહતી 

1. છેલ્લા 30 નદવસમાાં, મને બીજા રાજ્ય, આનદજાનત અથવા અન્ય સ્ત્રોતમાાંથી રોકડ અથવા ખોરાક મળ્યો.  હા  ના 

2. હુાં  Washington સ્ટેટની બહારના કોઈક માટે અરજી કરાં  છુાં :  હા  ના કોણ:        

3. હુાં  અથવા મારા ઘરની કોઈ વ્યનક્ત પ્રાયોનજત એનલયન છે:  હા  ના કોણ:        

4. હુાં  અથવા મારા ઘરમાાં 16 વષિ કે તેથી વિુ ઉાંમરની કોઈ વ્યનક્ત આમાાં છે (જ ેલાગુ પડે છે તે તમામ નટક કરો):  હાઇસ્કૂલ     

હાઇસ્કૂલ સમકક્ષતા કાયિિમ  કોલેજ  ટરેડ સ્કૂલ કોણ:      

5. કોઈ અસ્થાયી રૂપે મારા ઘરની બહાર છે:  હા  ના કોણ:        

6. હુાં  અથવા મારા ઘરની કોઈ વ્યનક્તએ U.S. સશસ્ત્ર દળો, નેશનલ ગાડિ અથવા અનામતમાાં સેવા આપી હોય અથવા સેવા આપી હોય તેવા કોઈ વ્યનક્તના 

આનિત અથવા જીવનસાથી છીએ:  હા  ના જો હા, તો કોણ:        

7. હુાં  અથવા હુાં  જનેી અરજી કરાં  છુાં  તે કોઈ ગાંભીર ગુના માટે કોટિ  અથવા જલેમાાં જવાનુાં ટાળવા માટે કાયદાથી ભાગે છે: 

 હા  ના  

8. હુાં  અહીાં રહુાં  છુાં :  મારાં  પોતાનુાં ઘર અથવા એપાટિમેન્ટ  ગ્રૂપ હોમ  અન્ય:        

 સુનવિા (સૂનચનો પ્રકાર):       દાખલ કરલે તારીખ:        

9. હુાં  છુાં :  નસાંગલ  નવવાનહત  છૂટાછેડા લીિા  અલગ  નવિવા 

 રનજસ્ટડિ ડોમેનસ્ટક પાટિનરનશપમાાં 

10. મને અથવા મારા ઘરમાાં કોઈને 22 સલટેમ્બર, 1996 પછી ડર ગ્સ માટે ખાદ્ય સહાયના વેપાર માટે દોનષત ઠેરવવામાાં આવ્યા હતા: 

 હા  ના 

11. 22 સલટેમ્બર, 1996 પછી હુાં  અથવા મારા ઘરમાાં કોઈને $500 થી વિુની ખાદ્ય સહાય ખરીદવા અથવા વેચવા બદલ દોનષત ઠેરવવામાાં આવ્યા હતા: 

 હા  ના 

12. 22 સલટેમ્બર, 1996 પછી મને અથવા મારા ઘરમાાં કોઈને બાંદૂકો, દારૂગોળો અન ેનવસ્િોટકો માટે ખાદ્ય સહાયના વેપાર માટે દોનષત ઠેરવવામાાં આવ્યો 

હતો/આવી હતી:  હા  ના 

13. 22 સલટેમ્બર, 1996 પછી એક કરતાાં વિુ રાજ્યોમાાં ખોરાક સહાય મેળવવા માટે મને અથવા મારા ઘરમાાં કોઈને દોનષત ઠેરવવામાાં આવ્યા હતા:  હા  ના 

14. હુાં  અથવા મારા ઘરમાાં કોઈ છે: a. હડતાલ પર:  હા  ના b. બોડિર:  હા  ના 

15. મેં અથવા મારા ઘરની કોઈ વ્યનક્તએ લોટરી અથવા જુગારની જીતમાાં $4,250 કે તેથી વિુ જીત્યા છે:  હા  ના 

જો હા, તો કોણ:        મળ્યાની તારીખ:    

રકમ (કર પહેલાાં ડોલરની રકમ):    

II. આરોગ્ય વીમા માચહતી (મૂળભૂત ખોરાક માટે જરૂરી નથી) 

હ ાં , મારી પત્ની અથવા મારા ઘરની કોઈ વ્યચક્ત: 

1. મેનડકલ િેનસનલટી (જમે કે હોનસ્પટલ અથવા નનસિંગ હોમ)માાં દાખલ થવાની, અાંદર જવાની અથવા તાજતેરમાાં છોડી જવાની યોજના છે ....  હા  ના 

2. છેલ્લા ત્રણ મનહનામાાંથી કોઈપણ મનહના માટે અવેતન તબીબી નબલ માટે મદદની જરૂર છે .............................................................  હા  ના 

3. આરોગ્ય વીમો છે:  હા  ના (લાગુ હોય તે તમામ નટક કરો):  મેનડકેર (Washington Apple Health નહીાં) 

 ટર ાઇકેર  લાાંબા ગાળાની સાંભાળ વીમો  Indian Health Services (ભારતીય આરોગ્ય સેવાઓ)  

 અન્ય આરોગ્ય વીમો:   

III. સાંસાિનો (સાચબતી જોડો; HWD, અથવા મૂળભૂત ખોરાક માટે જરૂરી નથી) 

સાંસાિન એ એવી કોઈ પણ ચીજ છે જ ેતમારી માનલકીની છે અથવા ખરીદી રહ્યા છો જનેે વેચી શકાય છે, વેપાર કરી શકાય છે અથવા અન્ય લોકો દ્વારા રાખવામાાં 

આવેલી રોકડ અથવા નાણાાંમાાં રૂપાાંતનરત કરી શકાય છે. સાંસાિનમાાં િનનિચર અથવા કપડાાં જવેી વ્યનક્તગત સાંપનિનો સમાવેશ થતો નથી. સાંસાિનોના ઉદાહરણો 

આ પ્રમાણે છે: 

• રોકડ 

• ચેનકાંગ ખાતાઓ 

• બચત ખાતાઓ 

• કોલેજ ભાંડોળ 

• ટરસ્ટ્સ 

• IRA / 401k 

• ઘરો, જમીન અથવા 

ઇમારતો 

• CDs 

• મની માકેટ એકાઉન્ટ 

• બોન્ડ 

• નનવૃનિ ભાંડોળ 

• દિનનવનિ ભાંડોળ, નપ્રપેઇડ લલાન્સ 

• વ્યવસાય સાિનો 

• પશુિન 

• જીવન વીમો 
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અરજદારનુાં નામ 

      
SOCIAL SECURITY NUMBER (સામાનજક 

સુરક્ષા નાંબર) 

      

ગ્રાહક ઓળખ નાંબર 

      

III. સાંસાિનો (સાચબતી જોડો; HWD, અથવા મૂળભૂત ખોરાક માટે જરૂરી નથી) (ચાલ ) 

1. કૃપા કરીને તમે, તમારા જીવનસાથી અથવા તમે તમારી માનલકી માટે અરજી કરી રહ્યા છો અથવા ખરીદી રહ્યા છો તે કોઈપણ સાંસાિનોની યાદી બનાવો: 

સાંસાિનો કોની માનલકી છે સ્થળ નકાંમત 

                  $       

                  $       

                  $       

                  $       

                  $       

2. હુાં , મારા જીવનસાથી અથવા હુાં  જનેી અરજી કરાં  છુાં  તેની પાસે કાર, ટરક, વાન, બોટ, RVs, ટરેલર અથવા અન્ય મોટર વાહનો છે: 

વષિ 

(ઉ.દા., 1980) 
મેક (દા.ત., FORD) મોડલ (ઉ.દા., ESCORT) લીઝ પર હોય તો નટક કરો 

વાહનનો ઉપયોગ તબીબી હેતુઓ 

માટે થાય છે તો નટક કરો 
બાકી રકમ 

                    $       

                    $       

3. હુાં , મારા જીવનસાથી અથવા હુાં  જનેી અરજી કરાં  છુાં  તેણ ેછેલ્લા બે વષિમાાં (ટરસ્ટ્સ, વાહનો અથવા લાઇિ એસ્ટેટ સનહત) સાંસાિન વેછયા છે, વેપાર કયો છે, આપી 

દીિા છે અથવા સ્થાનાાંતનરત કયાિ છે:  હા  ના  

જો હા, તો કયા:        ક્યાર:ે       

IV. વાચિમકી (અત્યાર ેકે ભચવષ્યમાાં ચનયચમત ચૂકવર્ી મેળવવા માટે ઘરના કોઈ પર્ સભ્ય દ્વારા  

કરાયેલ ાં રોકાર્.) 

એન્યુટીની માનલકી કોની છે? કાંપની કે સાંસ્થા? રકમ અથવા મૂલ્ય માનસક આવક ખરીદીની તારીખ 

            $       $             

            $       $             

            $       $             

જો તમને અથવા તમારા જીવનસાથીને વાનષિકીમાાં રસ હોય અન ેતમે Washington Apple Health લાાંબા ગાળાની સાંભાળ, SSI નરલેટેડ અથવા CN કવરજે 

સ્વીકારો છો, તો તમાર ેવાનષિકીના બાકીના લાભાથી તરીકે Washington સ્ટેટનુાં નામ આપવુાં આવશ્યક છે. 

ચવ. કમાયેલી આવક (સાચબતી જોડો) 

1. હુાં , મારા જીવનસાથી અથવા હુાં  જનેા માટે અરજી કરાં  છુાં  તેની નોકરી છેલ્લા 30 નદવસમાાં સમાપ્ત થઈ ગઈ હતી:  હા  ના 

2. હુાં , મારા જીવનસાથી અથવા હુાં  જનેી અરજી કરાં  છુાં  તે નોકરીમાાંથી આવક મેળવે છે:  હા  ના 

જો હા, તો કૃપા કરીને આ નવભાગ પૂણિ કરો: 

આ આવક કોણ કમાય છે 

       

નોકરીદાતાનુાં નામ અને િોન નાંબર 

       

શરઆતની તારીખ 

       

શુાં આ નોકરી સ્વરોજગારી છે?  હા  ના 

માનસક સ્વ-રોજગાર ખચિની રકમ: $   

પ્રાપ્ત થયેલી કુલ રકમ (કપાત પહેલાાં ડોલરની રકમ) 

$      દર:  કલાક  અઠવાનડયુાં 

 બે અઠવાનડયા  મનહનામાાં બે વાર  મનહનો 

અઠવાનડયાના કલાકો:       

ચૂકવણી તારીખો (દા.ત., 1લી અન ે15મી, અથવા દર શુિવાર)ે: 

      

આ આવક કોણ કમાય છે 

       

નોકરીદાતાનુાં નામ અને િોન નાંબર 

       

શરઆતની તારીખ 

       

શુાં આ નોકરી સ્વરોજગારી છે?  હા  ના 

માનસક સ્વ-રોજગાર ખચિની રકમ: $   

પ્રાપ્ત થયેલી કુલ રકમ (કપાત પહેલાાં ડોલરની રકમ) 

$      દર:  કલાક  અઠવાનડયુાં 

 બે અઠવાનડયા  મનહનામાાં બે વાર  મનહનો 

અઠવાનડયાના કલાકો:        

ચૂકવણી તારીખો (દા.ત., 1લી અન ે15મી, અથવા દર શુિવાર)ે: 
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અરજદારનુાં નામ 

      
SOCIAL SECURITY NUMBER (સામાનજક 

સુરક્ષા નાંબર) 

      

ગ્રાહક ઓળખ નાંબર 

      

VI. અન્ય આવક (સાચબતી જોડો; ઘરના તમામ સભ્યો માટે ચરપોટમ ) 

• બેરોજગારીના લાભો 

• સામાનજક સુરક્ષા આવક 

• આનદજાનતની આવક 

• ગેનમાંગ આવક 

• શૈક્ષનણક લાભો (નવદ્યાથી લોન, અનુદાન, 

કાયિ - અભ્યાસ) 

• Supplemental Security income(પૂરક સુરક્ષા 

આવક, SSI) 

• બાળ આિાર અથવા જીવનસાથીની જાળવણી 

• રલેમાગિનો િાયદો 

• ભાડાની આવક 

• નનવૃનિ અથવા પેન્શન 

• Veteran Administration (વેટરન 

એડનમનનસ્ટર ેશન, VA) અથવા લશ્કરી 

લાભો 

• Labor and Industries (િમ અન ે

ઉદ્યોગો, L&I) 

• ટરસ્ટ્સ 

• વ્યાજ / નડનવડન્ડ 

નબનઉપનજિત આવકનો પ્રકાર આવક કોને મળે છે? કુલ માનસક રકમ 

            $       

            $       

            $       

            $       

VII. માચસક ખચમ 

ભાડુાં 

$       
મોટિગેજ 

$       
જગ્યા ભાડુાં 

$       
ઘરમાનલકોનો વીમો 

$       
નમલકત વેરો 

$       
અન્ય િી 

$       

તમારાં  ઘર ભાડુાં  અથવા મોટિગેજ નસવાય અલગથી કઈ ઉપયોનગતાઓ માટે ચૂકવણી કર ેછે? 

હીટ (ઇલેનક્ટરક/ગેસ)  ઇલેનક્ટરક (હીટ નહીાં)  પાણી  ઘર/સેલ િોન  ગટર  કચરો 

અન્ય વ્યનક્ત અથવા એજન્સી, જમે કે સબનસડીવાળા આવાસ, મને આ ખચાિઓના તમામ અથવા અમુક ભાગ ચૂકવવામાાં મદદ કર ેછે: 

 હા  ના જો હા, તો કોણ:      કયા ખચિ:     તેઓ ચૂકવે છે તે રકમ: $    

 મને છેલ્લા 12 મનહનામાાં Low Income Home Energy Assistance Act (ઓછી આવક ઘર ઉજાિ સહાય કાયદો, LIHEAA) ચુકવણી મળી છે. 

હુાં , મારા જીવનસાથી અથવા મારા ઘરની કોઈ વ્યનક્ત આની ચૂકવણી કર ેછે અથવા ચૂકવણી કરવાની હોય છે (જ ેલાગુ થાય છે તે બિા નટક કરો): 

 બાળ અથવા પુખ્ત વયના લોકો માટે 

આનુષાાંનગક સાંભાળ (પનરવહન ખચિ સનહત) 
માનસક રકમ: $       કોણ ચૂકવે છે:       

 નવકલાાંગતા િરાવતી અથવા 60 વષિથી વિુ વય 

િરાવતી વ્યનક્તઓ માટે તબીબી નબલો + 

(પનરવહન ખચિ અન ેઆરોગ્ય વીમા પ્રીનમયમ 

સનહત) 

માનસક રકમ: $       કોણ ચૂકવે છે:       

 બાળ આિાર (પુરાવો જોડો) માનસક રકમ: $       કોણ ચૂકવે છે:       

જો તમ ેઉપરોક્ત સૂનચબદ્ધ ખચાિઓમાાંથી કોઈપણની જાણ કરતા નથી, તો અમે આને તમારા ઘરના એવા નનવેદન તરીકે ગણીશુાં કે તમે આ ખચિ માટે કપાત પ્રાપ્ત 

કરવા માાંગતા નથી. 

VIII. અચિકૃત પ્રચતચનચિ 

અનિકૃત પ્રનતનનનિ એ એવી વ્યનક્ત છે જનેે તમે DSHS ને તમારા િાયદા નવશ ેવાત કરવાની માંજૂરી આપો છો. તમે કોઈનુાં નામ લઈ શકો છો, પરાંત ુતમાર ેતે 

કરવાની જરૂર નથી. શુાં તમારી પાસે કોઈ અનિકૃત પ્રનતનનનિ છે?  હા  ના 

શુાં આ વ્યનક્ત તમારા કાનૂની વાલી છે?  હા  ના 

શુાં આ વ્યનક્ત પાસે પાવર ઓિ એટની છે?  હા  ના 

તમાર ેઅનિકૃત પ્રનતનનનિ િોમિ (DSHS 14-532) પૂણિ કરવાની જરૂર પડી શકે છે, જો તમ ેતમારા આરોગ્ય સાંભાળ કવરજેને નરન્ય ૂકરી રહ્યા હોવ તો. મૂળભૂત 

ખોરાક માટે, અચિકૃત પ્રચતચનચિ માત્ર પ્રમાર્પત્ર સમયગાળા માટે માન્ય છે.  

નામ 

      
સાંબાંિ 

      
ટેનલિોન નાંબર: 

      

ટપાલ સરનામુાં 

      

શહેર 

      

રાજ્ય 

      

નપન કોડ 

      

સાંપચિ ચકાસર્ી માટે અચિકૃતતા 

માત્ર Washington Apple Health Aged, Blind or Disabled (વૃદ્ધ, અાંિ અથવા અપાંગ) Medicaid પ્રોગ્રામ્સ માટે. 

હુાં  સમજુાં  છુાં  કે સહાય માટે અરજી કરવા અથવા નરન્ય ૂકરવા માટે હુાં  જ ેમાનહતી પ્રદાન કરાં  છુાં  તે િેડરલ અન ેરાજ્યના અનિકારીઓ દ્વારા ચકાસણીને આનિન રહેશ ે

જથેી તે સાચી છે કે કેમ તે નક્કી કરી શકાય. હુાં  Washington સ્ટેટ Health Care Authority (આરોગ્ય સાંભાળ સિાનિકારી, HCA) અન ેDepartment of Social 

and Health Services (સામાનજક અન ેઆરોગ્ય સેવાઓ નવભાગ, DSHS)ને મારી લાયકાત નક્કી કરવા અન ેમારી નાણાકીય માનહતીની સચોટતા ચકાસવા માટે 

સાંપનિ ચકાસણી હાથ િરવા માટે અનિકૃત કરાં  છુાં . હુાં  સમજુાં  છુાં  કે HCA અન ેDSHS સાંપનિ ચકાસણી પ્રનિયાના ભાગરૂપે કોઈ પણ નાણાકીય સાંસ્થા, રાજ્ય અથવા 

િેડરલ એજન્સી અથવા ખાનગી ડેટાબેઝની તપાસ કરી શકે છે અન ેતેનો સાંપકિ  કરી શકે છે. હુાં  સમજુાં  છુાં  કે જ્યાર ેમારી અરજી પર અાંનતમ પ્રનતકૂળ નનણિય લેવામાાં 

આવે છે, લાભો માટેની મારી લાયકાતનો અાંત આવે છે, અથવા જો હુાં  કોઈ પણ સમયે HCA અથવા DSHS ને લેનખત સૂચના આપીને આ અનિકૃતતાને રદ કરાં  છુાં  

ત્યાર ેઆ અનિકૃતતા સમાપ્ત થાય છે. જો હ ાં  અચિકૃતતા રદ કરાં  કે તેનો ઇનકાર કરાં  તો હ ાં  સમજ ાં  છ ાં  કે હ ાં  Washington Apple Health Aged, Blind or 

Disabled (વૃદ્ધ, અાંિ અથવા અપાંગ) Medicaid પ્રોગ્રામ માટે લાયક નહી ાં રહ ાં . 
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અરજદારનુાં નામ 

      
SOCIAL SECURITY NUMBER (સામાનજક 

સુરક્ષા નાંબર) 

      

ગ્રાહક ઓળખ નાંબર 

      

મતદાર નોાંિર્ી 

આ નવભાગ મતદાર નોાંિણી સેવાઓ પૂરી પાડે છે, જમેાાં ઓટોમેનટક મતદાર નોાંિણીનો પણ સમાવેશ થાય છે. નોાંિર્ી માટે અરજી કરવાથી અથવા મત આપવા 

માટે નોાંિર્ી કરવાનો ઇનકાર કરવાથી આ એજન્સી તરફથી તમને પ્રાપ્ત થઈ શકે તેવી સેવાઓ અથવા લાભની રકમને અસર થશે નહી ાં. જો તમને મતદાર 

નોાંિણી િોમિ ભરવામાાં મદદ જોઇતી હોય, તો અમ ેતમને મદદ કરીશુાં. મદદ લેવી કે સ્વીકારવી તે નનણિય તમારો છે. તમ ેખાનગીમાાં મતદાર નોાંિણી િોમિ ભરી શકો 

છો. જો તમ ેમાનતા હોવ કે કોઈએ તમારા નોાંિણી કરવાના અનિકારમાાં અથવા મત આપવા માટે નોાંિણી કરવાનો ઇનકાર કરવાના તમારા અનિકારમાાં દખલ કરી 

છે, તો મતદાન માટે નોાંિણી કરાવવી કે નહીાં તે નક્કી કરવામાાં તમારી ગોપનીયતાના અનિકાર, અથવા તમારા પોતાના રાજકીય પક્ષ અથવા અન્ય રાજકીય 

પસાંદગીને પસાંદ કરવાના તમારા અનિકારમાાં, તમે અહીાં િનરયાદ નોાંિાવી શકો છો: Washington State Elections Office PO Box 40229, Olympia, WA 

98504-0229 (1-800-448-4881). 

શ ાં તમે મત આપવા માટે નોાંિર્ી કરાવવા અથવા તમારી મતદાર નોાંિર્ી અપડેટ કરવા માાંગો છો?  હા  ના 

જો તમે કોઈ પર્ બોક્સ ચટક ન કરો, તો અમે તમને આ સમયે મત આપવા માટે નોાંિર્ી ન કરવાનો ચનર્મય લીિો હોવાન ાં ચવચારીશ ાં, નસવાય કે તમ ે

ઓટોમેનટક મતદાર નોાંિણી માટે પાત્રતા િરાવતા હોવ અન ેનકારશો નહીાં. 

જ્યાાં સુિી તમ ે"ના" ઉપર નટક ન કરો ત્યાાં સુિી, તમ ેઓટોમેનટક મતદાર નોાંિણી માટે પાત્ર હોઈ શકો છો. જો તમે આગામી ચૂાંટણી સુિીમાાં ઓછામાાં ઓછા 18 

વષિના હશો, તમે યુનાઇટેડ સ્ટેટ્સ ઓિ અમેનરકાના નાગનરક છો, અન ેDSHS પાસે તમારાં  નામ, રહેણાાંક અન ેટપાલ સરનામુાં, જન્મ તારીખ, નાગનરકતાની 

માનહતીની ચકાસણી અન ેઆ અરજી પર પૂરી પાડવામાાં આવેલી માનહતીની સત્યતા પ્રમાનણત કરતા તમારા હસ્તાક્ષર છે, તો તમ ેઓટોમેનટક મતદાર નોાંિણી માટે 

પાત્ર છો. 

શ ાં તમે મત આપવા માટે આપમેળે નોાંિર્ી કરાવવા માાંગો છો?  હા  ના 

જો તમે "હા" બોક્સ પર ચટક કય ું છે અથવા કોઈ પર્ બોક્સને ચટક કરતા નથી અને તમે ઓટોમેચટક મતદાર નોાંિર્ી યોગ્યતા આવશ્યકતાઓને પૂર્મ કરો 

છો, તો DSHS તમારી માચહતી સેકે્રટરી ઓફ થટેટની ઓચફસ (રાજ્ય સચચવન ાં કાયામલય)ને મોકલશે અને તમે મત આપવા માટે ઓટોમેચટક નોાંિર્ી કરાવી 

શકશો. 

ઘોિર્ા અને સહીઓ (તમારી પાત્રતા સમીક્ષા પૂર્મ કરવા માટે નીચ ેસહી કરો.) 

હુાં  સમજુાં  છુાં  કે માર ેઆ કરવુાં જ જોઈએ:  

• સાચી માનહતી આપવી અન ેજાણ કરવાની જરૂનરયાતોને અનુસરવુાં. 

• હુાં  લાયક છુાં  તેનો પુરાવો આપવો.  

• જ્યાર ેહુાં  Temporary Assistance for Needy Families (જરૂનરયાતમાંદ પનરવારો માટે કામચલાઉ સહાય, TANF) પ્રાપ્ત કરાં  ત્યાર ેWashington રાજ્યને બાળ 

સહાય માટે અમુક અનિકારો સોાંપવા. જો કે, હુાં  DSHS ને કહી શકુાં  છુાં  કે જો બાળ સહાય મને અથવા મારા બાળકોને જોખમમાાં મૂકે તો બાળ સહાય ન કર.ે 

• ખોરાક સહાય કાયિની જરૂનરયાતોને સહકાર આપવો. 

જો હુાં  આ વસ્તુઓ નહીાં કરાં , તો મને લાભોથી વાંનચત રાખવામાાં આવી શકે છે અથવા તેમને પાછા ચૂકવવા પડી શકે છે. 

હુાં  સમજુાં  છુાં  કે જો હુાં  ઇરાદાપૂવિક ખોટુાં  નનવેદન આપુાં અથવા માર ેજાણ કરવી જોઈએ તેવી કોઈ બાબતની જાણ કરવામાાં નનષ્િળ જાઉાં  તો મારી સામે િોજદારી 

કાયિવાહી થઈ શકે છે. 

હુાં  લાયક છુાં  તેનો પુરાવો મેળવવામાાં મદદ કર ેતેવા નકસ્સામાાં હુાં  DSHS ને જ્યાર ેજરૂરી હોય ત્યાર ેઅન્ય વ્યનક્તઓ અથવા એજન્સીઓનો સાંપકિ  કરવા માટે અનિકૃત 

કરાં  છુાં . 

રોકડ અને ખોરાક માટે: મેં મારા અનિકારો અન ેજવાબદારીઓ વાાંચી છે અથવા મને સમજાવવામાાં આવી છે અન ેગ્રાહકના અનિકારો અન ેજવાબદારીઓ, DSHS 

14-113ની નકલ મને મળી છે. આરોગ્ય સાંભાળ કવરજે માટે, મેં મારા અનિકારો અન ેજવાબદારીઓ વાાંચી છે અથવા મને સમજાવવામાાં આવી છે અન ેગ્રાહકના 

અનિકારો અન ેજવાબદારીઓ, HCA 18-003ની નકલ મને મળી છે. 

હ ાં  Washington થટેટના કાયદા હેઠળ ખોટી જ બાનીના દાં ડ હેઠળ પ્રમાચર્ત કરાં  છ ાં  અથવા જાહેર કરાં  છ ાં  કે મેં આ અરજીમાાં આપેલી માચહતી, જમેાાં લાભો 

માટે અરજી કરતા સભ્યોની નાગચરકતા અને એચલયન થટેટસ સાંબાંચિત માચહતીનો સમાવેશ થાય છે, ત ેસાચી અને ખરી છે. 

રોકડ માટે, ઘરના તમામ પ ખ્ત વયના લોકો (અથવા અચિકૃત પ્રચતચનચિઓ)એ સહી કરવી આવશ્યક છે. 

આરોગ્ય સાંભાળ કવરજે માટે, અરજદાર ે(અથવા અચિકૃત પ્રચતચનચિએ સહી કરવી આવશ્યક છે). 

ખાદ્ય સહાય માટે, અરજદાર અને અચિકૃત પ્રચતચનચિ બાંનેએ સહી કરવી આવશ્યક છે ચસવાય કે ફાઇલ પર વતમમાન અચિકૃત પ્રચતચનચિ દથતાવેજ હોય. 

અરજદારની સહી (જરૂરી) તારીખ 

      

અરજદારનુાં છાપેલુાં નામ 

      

શહેર અન ેરાજ્ય સહી કરલે 

      

અન્ય પુખ્ત અરજદારની સહી તારીખ 

      

અન્ય પુખ્ત વયની વ્યનક્તનુાં છાપેલુાં નામ 

      

શહેર અન ેરાજ્ય સહી કરલે 

      

મદદગાર અથવા પ્રનતનનનિની સહી તારીખ 

      

પ્રનતનનનિનુાં છાપેલુાં નામ 

      

શહેર અન ેરાજ્ય સહી કરલે 

      

સાક્ષીની સહી જો "X" સાથે સહી કરલે હોય તો તારીખ 

      

સાક્ષીનુાં છાપેલુાં નામ 
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