
 

 

 

पात्रता समीक्षा 
यदि आपको इस फॉमम को पढ़ने या पूरा करने में सहायता की आवश्यकता है, तो कृपया हमसे सहायता माांगें। 

इस पेज को अपने ररकॉर्म के दिए रखें। 

मैं नकि या खाद्य सहायता के दिए कैसे आवेिन करां ? 

• आप इस समीक्षा को सामुदायिक सेवा कािाालि में जमा करके प्रयििा शुर कर सकते हैं। इसमें आपका नाम, पता और हस्ताक्षर िा आपके 

अयिकृत प्रयतयनयि के हस्ताक्षर होने चायहए। आप अभी अपनी समीक्षा दाखिल कर सकते हैं, भले ही उसमें केवल िे तीन आइटम शायमल होों।  

• ियद आप प्रश्ोों का उत्तर देकर, पृष्ठ सात पर हस्ताक्षर करके और हमें अपनी समीक्षा तथा हमारे द्वारा माोंगी गई कोई भी अन्य जानकारी िथाशीघ्र 

देकर फॉमा पूरा करते हैं, तो आपको अयिक लाभ यमल सकते हैं िा जल्दी यमल सकते हैं। 

• आप अपनी समीक्षा यकसी स्थानीि कािाालि में ले जा सकते हैं िा 1-888-338-7410 पर फैक्स कर सकते हैं। स्थानोों के यलए  

www.dshs.wa.gov  देिें 

• अपनी समीक्षा यनम्नयलखित में से यकसी एक को मेल करें : 

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 

• आप िह समीक्षा ऑनलाइन www.washingtonconnection.org पर भर सकते हैं 

• इस पात्रता समीक्षा फॉमम का उपयोग केवि इस फॉमम में सूचीबद्ध Washington Apple Health कायमक्रमो ां के दिए कवरेज को 

नवीनीकृत करने के दिए दकया जा सकता है।  अन्य स्वास्थ्य िेखभाि कवरेज के दिए आपको या तो www.wahealthplanfinder.org 

पर ऑनिाइन आवेिन करना होगा, 1-855-923-4633 पर कॉि करके, या स्वास्थ्य िेखभाि कवरेज के दिए HCA एप्लिकेशन (HCA 

18-001) का उपयोग करके आवेिन करना होगा। 

मुझे भोजन और नकिी की सहायता दकतनी जल्दी दमि सकती है? 

• ियद आपको तुरोंत भोजन सहािता की आवश्यकता है, तो प्रश् 1 से 14 भरें  और इस फॉमा को अपने स्थानीि कािाालि में ले जाएों । ियद आप अपनी 

पहचान का प्रमाण यदिाते हैं और पात्रता यनिमोों को पूरा करते हैं तो हम 7 यदनोों के भीतर यनणाि लेते हैं यक आप भोजन सहािता के यलए पात्र हैं 

िा नही ों। 

• हम आपके पात्र होने का यनणाि लेने के अगले ही यदन लाभ जारी कर देते हैं  

• िाद्य सहािता आम तौर पर आपका आवेदन प्राप्त होने के यदन से शुरू हो जाती है।  

• नकद सहािता आम तौर पर उस यदन शुरू होती है जब हमारे पास िह ति करने के यलए सारी जानकारी होती है यक आप पात्र हैं। 

• अपना आवेदन जमा करने की तारीि से 30 यदनोों के भीतर हमें िह ति करना होगा यक आप िाद्य सहािता के यलए पात्र हैं िा नही ों। 

• ियद आप यकसी सोंस्थान से अपना आवेदन जमा कर रहे हैं, तो शुरुआत की यतयथ आपकी ररहाई िा सेवामुखि की यतयथ है। 

यदि आप खाद्य सहायता और अन्य कायमक्रमो ां के दिए आवेिन कर रहे हैं: 

आपके आवेदन पर कारावाई के यलए हमें SNAP यनिमोों का पालन करना होगा। इसमें समि सीमा के भीतर आवेदन पर कारावाई करना, उयचत 

नोयटस जारी करना और आपको आपके प्रशासयनक अयिकारोों के बारे में सलाह देना शायमल है। हम आपकी िाद्य सहािता को यसफा  इसयलए 

अस्वीकार नही ों कर सकते क्ोोंयक अन्य सहािता कािािमोों के यलए आपका आवेदन अस्वीकार कर यदिा गिा था।  

नागररक अदिकार और गैर-भेिभाव 

सोंघीि नागररक अयिकार कानून और U.S. Department of Agriculture (अमेररकी कृयि यवभाग, USDA) के नागररक अयिकार यनिमोों और नीयतिोों 

के अनुसार, इस सोंस्था को नस्ल, रोंग, राष्ट्र ीि मूल, यलोंग (यलोंग पहचान और िौन अयभयवन्यास सयहत), िायमाक पोंथ,यवकलाोंगता, उम्र, राजनीयतक यवश्वास, 

िा पूवा नागररक अयिकार गयतयवयि के यलए प्रयतशोि िा प्रयतशोि के आिार पर भेदभाव करने से प्रयतबोंयित यकिा गिा है। 

कािािम की जानकारी अोंगे्रजी के अलावा अन्य भािाओों में भी उपलब्ध कराई जा सकती है। यवकलाोंग व्यखििोों को कािािम की जानकारी प्राप्त 

करने के यलए सोंचार के वैकखिक सािनोों (जैसे, बे्रल, बडे यप्रोंट, ऑयििोटेप, अमेररकी साोंकेयतक भािा) की आवश्यकता होती है, उन्हें उस एजेंसी 

(राज्य िा स्थानीि) से सोंपका  करना चायहए जहाों उन्होोंने लाभ के यलए आवेदन यकिा था। जो व्यखि बहरे हैं, कम सुनते हैं िा बोलने में अक्षम हैं, वे 

सोंघीि ररले सेवा के माध्यम से (800) 877-8339 पर USDA से सोंपका  कर सकते हैं। 

प्रोग्राम भेदभाव की यशकाित दजा करने के यलए, एक यशकाितकताा को एक फॉमा AD-3027, USDA प्रोग्राम भेदभाव यशकाित फॉमा पूरा करना 

होगा, यजसे िहाों ऑनलाइन प्राप्त यकिा जा सकता है: https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/ad-3027 .pdf, यकसी भी 

USDA कािाालि से (833) 620-1071 पर कॉल करके, िा USDA को सोंबोयित एक पत्र यलिकर। पत्र में यशकाितकताा का नाम, पता, टेलीफोन 

नोंबर और कयथत भेदभावपूणा कारावाई का एक यलखित यववरण शायमल होना चायहए तायक Assistant Secretary for Civil Rights (सहािक सयचव 

नागररक अयिकार, ASCR) को कयथत नागररक अयिकारोों के उल्लोंघन की प्रकृयत और तारीि के बारे में सूयचत यकिा जा सके। 

पूरा AD-3027 फॉमा िा पत्र िहाों जमा करना होगा: 

1. र्ाक: Food and Nutrition Service, USDA 

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

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

3. ईमेि: FNSCIVILRIGHTSCOMPLAINTS@usda.gov 
 

िह सोंस्थान समान अवसर प्रदान करता है। 
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आप्रवासन प्लिदत और सामादजक सुरक्षा नंबर्स 

आप यजन कुछ लोगोों के साथ रहते हैं उनके यलए आपको सहािता यमल सकती है, भले ही आप यजनके साथ रहते हैं उन्हें उनकी आप्रवासन खस्थयत के 

कारण सहािता न यमल सके।  आवेदन करने वाले यकसी भी व्यखि की आप्रवासन खस्थयत आपको हमें अवश्य बतानी होगी। घरेलू सदस्ोों की आव्रजन 

खस्थयत USCIS (यजसे पहले INS के नाम से जाना जाता था) द्वारा सत्यायपत यकिा जा सकता है। USCIS से प्राप्त जानकारी पात्रता और लाभ रायश को 

प्रभायवत कर सकती है।  हमारे पास स्वास्थ्य देिभाल कवरेज है जो कुछ एयलिोंस को कवर कर सकता है। 

सोंघीि कानून (42 CFR § 435.910, 45 CFR §205.52, 7 CFR §273.6) के तहत, आपको हमें उस व्यखि का Social Security Number 

(सामायजक सुरक्षा नोंबर, SSN) देना होगा यजसके साथ आप रहते हैं और जो Washington Apple Health, TANF, िा िाद्य सहािता के यलए 

आवेदन करता है।  हमें उन माता-यपता और जीवनसाथी के SSN की भी आवश्यकता हो सकती है जो आपके साथ रहते हैं लेयकन आवेदन नही ों करते 

हैं।  हमारे पास कुछ ऐसे लोगोों के यलए स्वास्थ्य देिभाल कवरेज है यजनके पास SSN नही ों है।   

Washington Apple Health के दिए नागररकता और पहचान  

Washington Apple Health प्राप्त करने के यलए अमेररकी नागररकोों को नागररकता और पहचान सायबत करनी होगी। हम प्रमाण प्राप्त करने में 

आपकी सहािता कर सकते हैं। ियद हमें यकसी ऐसे दस्तावेज़ की आवश्यकता है यजसके यलए आपके पैसे िचा होोंगे, तो हम उसे मोंगवाते हैं और लागत 

का भुगतान करते हैं। हमें आपके घर में यकसी ऐसे व्यखि के प्रमाण की आवश्यकता नही ों है जो अपनी यवकलाोंगता िा Supplemental Security 

income (पूरक सुरक्षा आि, SSI) के आिार पर Medicare, Social Security Disability Insurance (सामायजक सुरक्षा यवकलाोंगता बीमा, SSDI) 

प्राप्त करता हो।  

दचदकत्सा और िीर्मकादिक िेखभाि के दिए राज्य को पुनभुमगतान करना 

Washington राज्य सोंपयत्त वसूली कानून (RCW 41.05A.090, RCW 43 .20B.080) के तहत, आपकी सोंपयत्त को कुछ प्रकार की यचयकत्सा और 

दीघाकायलक सेवाओों के यलए राज्य द्वारा भुगतान की गई लागतोों का भुगतान करने की आवश्यकता हो सकती है और आपकी उम्र 55 से बढ़ने के बाद 

आपको प्राप्त होने वाले समथान का भुगतान करना पड सकता है। ियद आपको केवल राज्य-यवत्त पोयित सेवाएँ प्राप्त हुई हैं तो कोई आिु सीमा नही ों 

है। आपकी मृतु्य के बाद सोंपयत्त की वसूली शुरू होती है; आपकी मृतु्य के बाद संपत्ति की वसूली शुरू होती है; भुगतान आपके जीत्तवत पत्तत/पत्नी की 

मृतु्य के बाद, या जब आपका बच्चा(बचे्च) 21 वर्ष का हो जाए, देय है, जब तक त्तक आपकी मृतु्य के समय बच्चा अंधा/त्तवकलांग न हो। यत्तद आप नत्तसिंग 

होम में रहते हैं और घर लौटने की संभावना नही ंहै, तो राज्य त्तकसी भी उम्र में आपकी वास्तत्तवक संपत्ति पर मृतु्य पूवष ग्रहणात्तधकार दायर कर सकता 

है। यत्तद आप संपत्ति बेचते हैं या स्थानांतररत करते हैं, या आपकी मृतु्य के बाद राज्य इस ग्रहणात्तधकार पर वसूली कर सकता है। यत्तद आप घर लौटते हैं 

तो राज्य ग्रहणात्तधकार हटा देता है। एसे्टट ररकवरी के अधीन सेवाओ ंकी सूची सत्तहत अत्तधक जानकारी के त्तलए, अध्याय 182-527 WAC देखें। 

गोपनीयता और आपकी नकि और खाद्य सहायता  

2008 का िाद्य और पोिण अयियनिम, हमें आवेदन पर माोंगी गई जानकारी एकत्र करने की सुयविा देता है।  माोंगी गई जानकारी प्रदान करना 

सै्वखिक है, हालाोंयक, यबना यकसी अिे कारण के जानकारी प्रदान करने में यवफलता के पररणामस्वरूप बुयनिादी िाद्य लाभोों से इनकार यकिा जा 

सकता है। हम सोंघीि Income and Eligibility Verification System (आय और पात्रता सत्यापन प्रणाली, IEVS) सयहत कों पू्यटर यमलान कािािमोों 

के साथ कुछ जानकारी सत्यायपत करते हैं। 

हम इस जानकारी का उपयोग दनम्न के दिए करते हैं: हम यह जानकारी इन्हें िे सकते हैं: 

• ति करें  यक हमारे कािािमोों के यलए कौन पात्र है। 

• िाद्य सहािता के यलए अयिक भुगतान एकत्र करें । 

• हमारे कािािम प्रबोंयित करें । 

• सुयनयित करें  यक हम कानून का पालन करें । 

• आयिकाररक उपिोग के यलए सोंघीि और राज्य एजेंयसिाों। 

• कानून प्रवतान एजेंयसिाों उन लोगोों का पीछा कर रही हैं जो कानून से बचने के 

यलए भाग रहे हैं। 

• यनजी सोंग्रहण एजेंयसिाों अयिक भुगतान करके िाद्य सहािता एकत्र करती हैं। 

Department of Social and Health Services (सामात्तजक और स्वास्थ्य सेवा त्तवभाग) को ररपोटा की गई जानकारी Health Care Authority 

(स्वास्थ्य देखभाल प्रात्तधकरण) और स्वास्थ्य लाभ एक्सचेंज द्वारा प्रशायसत स्वास्थ्य देिभाल कवरेज के यलए पात्रता को प्रभायवत कर सकती है। 

खाद्य सहायता िांर् चेतावनी 

हम अन्य एजेंदसयो ां से जाांच करते हैं दक आपकी जानकारी सही है या नही ां।  ियद कोई जानकारी गलत है तो आवेदन करने वाले व्यखििोों को 

िाद्य सहािता नही ों यमल सकेगी। 

कोई भी सिस्य जो जानबूझकर दकसी भी दनयम को तोड़ता है, वह हो सकता है: 

• अन्य लागू सोंघीि और राज्य कानूनोों के तहत अयभिोजन के अिीन। 

• SNAP से एक विा से लेकर स्थािी रूप से प्रयतबोंयित। 

• $250,000 तक का जुमााना। 

• 20 विा तक की कैद।  

• ियद अदालत ने आदेश यदिा तो अयतररि 18 महीनोों के यलए SNAP से प्रयतबोंयित कर यदिा गिा। 

यदि कोई अिाित आपको िोषी पाती है: 

दनम्नदिप्लखत से जुडे़ िेन-िेन में िाभ प्राप्त करना:  आपको हो र्कती है: 

• त्तनयंत्तत्रत पदार्ष की त्तबक्री ............................................................................... दो साल से लेकर स्थािी रूप से अिोग्य घोयित। 

• आगे्निास्त्ोों, गोला-बारूद, िा त्तवस्फोटको ंकी त्तबक्री  ................................... स्थािी रूप से अिोग्य है। 

• $500 से अत्तधक के संयुक्त तस्करी लाभ  .................................................... स्थािी रूप से अिोग्य घोयित। 

• यनवास िा पहचान िोिािडी  ........................................................................ 10 साल के यलए अिोग्य। 

DSHS 14-078 HI (REV. 03/2024) Hindi पेज 2 



 

 

 

पात्रता समीक्षा 

यदि आपको इस फॉमम को भरने में सहायता की आवश्यकता हो तो हमसे पूछें । 

केवल िाद्य लाभ के यलए, ियद आप आज इस फॉमा को पूरा करने में असमथा हैं, तो अपना नाम, पता और हस्ताक्षर जमा करके प्रयििा शुरू करें ।  

आपके पात्रता समीक्षा फॉमा को पूरा करने के दिए पृष्ठ 7 पर एक हस्ताक्षर आवश्यक है।  हमें आपके मामले की समीक्षा पूरी करने के यलए 

अयतररि जानकारी और एक साक्षात्कार की आवश्यकता हो सकती है। 

1. प्रथम नाम मध्य प्रारों यभक अोंयतम नाम 

      

आवेदक िा अयिकृत प्रयतयनयि के हस्ताक्षर  2. ग्राहक पहचान सोंख्या (ियद ज्ञात हो) 

      

3. सडक का पता जहाों आप  शहर  राज्य  यज़प कोि 

                        

4. प्राथयमक फोन नोंबर 

 सेल   होम   सोंदेश 

      

5. िाक पता (ियद यभन्न हो)  शहर  राज्य  यज़प कोि 

                        

6. यद्वतीिक फोन नोंबर 

 सेल   होम   सोंदेश 

      

8. मैं इसके यलए आवेदन कर रहा हों (जो भी लागू हो उसे जाोंचें): 

 नकद   सहािता प्राप्त आवास/विस्क पररवार गृह 

 घर में भोजन   दीघाकायलक देिभाल सेवाएँ 

 Medicare Savings Program  
(मेत्तिकेयर सुरक्षा प्रोग्राम)   नयसिंग होम 

7. ईमेल पता 

      

 

 हॉखिस   Healthcare / Workers with Disabilities (हेल्थकेिर/यवकलाोंग श्रयमक, HWD) 

 aged, blind or disabled (वृद्ोों, नेत्रहीनोों िा यवकलाोंगोों) के यलए स्वास्थ्य देिभाल कवरेज  

 वृद् विस्कोों की सेवाओों के यलए अनुरूप समथान 

9. मैं िा मेरे घर में कोई (जो लागू हो उसे यटक करें ):  घरेलू यहोंसा की खस्थयत में हैं 

 त्तवकलांगता है  स्वास्थ्य समस्याओ ंके कारण काम नही ंकर सकते 

 गभावती हैं; नाम:      यनित यतयथ:  

10. आप इस महीने अपने पररवार को यकतना पैसा यमलने की उम्मीद करते हैं? $  

11. आपके पररवार के पास नकद और बैंक िातोों में यकतना पैसा है? $  

12. आपका पररवार यकरािे िा यगरवी के यलए यकतना भुगतान करता है? $  

13. आपका पररवार यकन उपिोयगताओों के यलए भुगतान करता है?  हीयटोंग/ठों िाकरने वाला  टेलीफोन  अन्य:  

14. क्ा आपके घर में कोई मौसमी िा प्रवासी कृयि श्रयमक है?  हाों  नही ों 

15. ियद आप िाद्य सहािता के यलए आवेदन कर रहे हैं, तो आप अपने घर के यकतने लोगोों के यलए भोजन िरीदते और तैिार करते हैं?  

केवि कायामिय उपयोग के दिए - शीघ्र सेवा के दिए पात्र पररवार:  हााँ  नही ां स्क्रीनर के प्रथमाक्षर:  दिनाांक:  

16.  मुझे एक दुभायिए की आवश्यकता है।  मैं बोलता हों:  िा  हस्ताक्षर; मेरे पत्रोों का अनुवाद इसमें करें :    

17. अपने घर में सभी लोगोों की सूची बनाएों , भले ही आप उनके यलए आवेदन नही ों कर रहे होों (ियद आवश्यक हो तो अयतररि शीट सोंलग्न करें )। 

नाम (प्रथम, 

मध्य, अांदतम) 
दिांग 

यह व्यप्लि आपसे 

दकस प्रकार 

सांबांदित है? 

जन्म की 

तारीख 

अगर आप इर् 

व् यक्ति के लिए 

िाभ चाहते हैं 

तो लिक करें  

गैर-आवेिकोां के दिए वैकप्लिक 

SOCIAL 
SECURITY 
NUMBER 

(सोशि 

दसकू्यररटी 

नांबर) 

लिक करें  

अगर 

अमेररकी 

नागररक है 

नस् ि (नीचे नमूने 

िेखें) 

जनजादत का नाम 

(अमेररकी भारतीयो ां, 

अिास्का मूि 

दनवादसयो ां के दिए) 

            स्वयां                           
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आवेदक का नाम 

      

SOCIAL SECURITY NUMBER (सोशल 

यसकू्ररटी नोंबर) 

      

ग्राहक पहचान सोंख्या 

      

18. मेरी जातीि पृष्ठभूयम यहिैयनक िा लातीनी है:  हाँ  नही ों  

नस्ल और जातीि पृष्ठभूयम की जानकारी सै्वखिक है और िह पात्रता िा लाभ रायश को प्रभायवत नही ों करेगी। इस जानकारी का उपिोग िह सुयनयित 

करने के यलए यकिा जाता है यक कािािम के लाभ जायत, रोंग िा राष्ट्र ीि मूल की परवाह यकए यबना यवतररत यकए जाते हैं।  ियद कोई जानकारी उपलब्ध 

नही ों कराई गई है तो िाद्य सहािता के यलए USDA हमसे आपके यलए उत्तर माोंगता है।  ियद आप उत्तर नही ों देते तो हम "असूयचत" का चिन करें गे।  

नस्ल के उिाहरण: शे्वत, अशे्वत िा अफ़्रीकी अमेररकी, एयशिाई, मूल यनवासी हवाईिन, प्रशाोंत द्वीपवासी, अमेररकी भारतीि, अलास्का मूल यनवासी, िा 

नस्लोों का कोई भी सोंिोजन।   

I. सामान्य जानकारी 

1. यपछले 30 यदनोों में मुझे यकसी अन्य राज्य, जनजायत िा अन्य स्रोत से नकद िा भोजन प्राप्त हुआ।  हाों  नही ों 

2. मैं Washington राज्य से बाहर रहने के यलए यकसी के यलए आवेदन कर रहा हों:  हाों  नही ों कौन:  

3. मैं िा मेरे घर में कोई प्रािोयजत यवदेशी है:  हाँ  नही ों कौन:   

4. मैं िा मेरे घर में 16 विा िा उससे अयिक उम्र का कोई व्यखि (जो लागू हो उसे यटक करें ):   हाई सू्कल में है 

 एक हाई सू्कल समकक्षता कािािम  कॉलेज  टर ेि सू्कल कौन:  

5. कोई व्यखि अस्थािी रूप से मेरे घर से बाहर है:   हाों  नही ों कौन:  

6. मैंने िा मेरे घर में यकसी ने अमेररकी सशस्त् बलोों, नेशनल गािा, िा ररजवा में सेवा की है िा सेवा करने वाले यकसी व्यखि का आयश्रत िा जीवनसाथी रहा है: 

 हाँ  नही ों ियद हाँ, तो कौन:   

7. मैं िा यजसके यलए मैं आवेदन कर रहा हों वह घोर अपराि के यलए अदालत िा जेल जाने से बचने के यलए कानून से भाग रहा है:  हाों  नही ों  

8. मैं िहाों रह रहा हों:   मेरा अपना घर िा अपाटामेंट  समूह घर  अन्य:  

 सुयविा (सूची प्रकार):      दजा की गई तारीि:    

9. मैं:  अयववायहत  यववायहत  तलाकशुदा  अलग  यविवा  एक पोंजीकृत घरेलू साझेदारी में 

10. मुझे िा मेरे घर में यकसी को 22 यसतोंबर 1996 के बाद दवाओों के बदले िाद्य सहािता का व्यापार करने का दोिी ठहरािा गिा था:    हाों  नही ों 

11. मुझे िा मेरे घर में यकसी को 22 यसतोंबर 1996 के बाद 500 िॉलर से अयिक की िाद्य सहािता िरीदने िा बेचने का दोिी ठहरािा गिा था: 

 हाँ  नही ों 

12. मुझे िा मेरे घर में यकसी को 22 यसतोंबर 1996 के बाद बोंदूकोों, गोला-बारूद िा यवस्फोटकोों के यलए िाद्य सहािता का व्यापार करने का दोिी ठहरािा गिा 

था:  हाँ  नही ों 

13. मुझे िा मेरे घर में यकसी को 22 यसतोंबर 1996 के बाद एक से अयिक राज्योों में िाद्य सहािता प्राप्त करने का दोिी ठहरािा गिा था:  हाँ  नही ों 

14. मैं िा मेरे घर में कोई है: हडताल पर:  हाँ  नही ों बी. एक बोिार:  हाँ  नही ों 

15. मैंने िा मेरे घर में यकसी ने लॉटरी िा जुए में $4,250 िा अयिक जीता है:  हाँ  नही ों 

ियद हाँ, तो कौन:    प्राप्त होने की यतयथ:  

रायश (करोों से पहले िॉलर की रायश):    

II.  स्वास्थ्य बीमा जानकारी (बुदनयािी भोजन के दिए आवश्यक नही ां) 

मैं, मेरा जीवनसाथी, या मेरे पररवार में कोई: 

1. यकसी यचयकत्सा सुयविा (जैसे अिताल िा नयसिंग होम) में प्रवेश करने की योजना, उसमें हैं या हाल ही में छोडे हैं .....................  हाों  नही ों 

2. यपछले तीन महीनोों में से यकसी के भुगतान न यकए गए यचयकत्सा यबलोों के यलए सहािता चायहए  ...................................................  हाँ  नही ों 

3. स्वास्थ्य बीमा है:  हाों  नही ों (जो लागू हो उसे जाोंचें):  Medicare  (Washington Apple Health नही ों) 

 Tricare  दीघाकायलक देिभाल बीमा  Indian Health Services (भारतीि स्वास्थ्य सेवाएँ)  

 अन्य स्वास्थ्य बीमा:   

III.  सांसािन (प्रमाण सांिग्न करें ; HWD, या बुदनयािी भोजन के दिए आवश्यक नही ां) 

सोंसािन वह चीज़ है जो आपके पास है िा आप िरीद रहे हैं यजसे बेचा जा सकता है, व्यापार यकिा जा सकता है, िा नकदी में िा दूसरोों के पास मौजूद िन में 

पररवयतात यकिा जा सकता है।  यकसी सोंसािन में फनीचर, िा कपडे जैसी यनजी सोंपयत्त शायमल नही ों है। सोंसािनोों के उदाहरण हैं: 

• नकद 

• िातोों की जाोंच 

• बचत िाते 

• कॉलेज फों ि 

• न्यास 

• IRA / 401k 

• घर, भूयम िा भवन 

• CDs 

• मुद्रा बाजार िाता 

• बाोंि 

• सेवायनवृयत्त कोि 

• अोंते्ययष्ट् यनयि, प्रीपेि िोजनाएों  

• व्यावसायिक उपकरण 

• पशु 

• बीमा 
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आवेदक का नाम 

      

SOCIAL SECURITY NUMBER (सोशल 

यसकू्ररटी नोंबर) 

      

ग्राहक पहचान सोंख्या 

      



 

 

III. सांसािन (प्रमाण सांिग्न करें ; एचर्बू्ल्यर्ी, या बुदनयािी भोजन के दिए आवश्यक नही ां) (जारी) 

1. कृपिा उन सोंसािनोों की सूची बनाएों  यजनके यलए आप, आपके पयत/पत्नी िा आप त्तजनके त्तलए आवदेन कर रहे हैं उनके पास िे सोंसािन हैं िा यजन्हें 

आप िरीद रहे हैं: 

सोंसािन मायलक कौन जगह कीमत 

                  $       

                  $       

                  $       

                  $       

                  $       

2. मेरे, मेरे पयत/पत्नी िा यजनके यलए मैं आवेदन कर रहा हों, उनके पास कार, टर क, वैन, नावें, आरवी, टर ेलर िा अन्य मोटर वाहन हैं: 

साल 

(जैसे. 1980) 
मेक (जैसे, FORD) मॉिल (जैसे, ESCORT) 

त्तटक करें  अगर पटे्ट पर 

त्तदया गया है 

त्तटक करें  अगर वाहन का 

उपिोग यचयकत्सा प्रिोजनोों के 

यलए यकिा जाता है 

बकािा रायश 

                    $       

                    $       

3. मैंने, मेरे पयत िा पत्नी ने, िा यजस व्यखि के यलए मैं आवेदन कर रहा हों, उसने यपछले दो विों में कोई सोंसािन बेचा है, व्यापार यकिा है, दान यकिा 

है, िा हस्ताोंतररत यकिा है (टर स्ट, वाहन िा जीवन सोंपयत्त सयहत):  हाों  नही ों  

ियद हाों, तो क्ा:   कब:  

IV. वादषमदकयाां (अभी या भदवष्य में दनयदमत भुगतान प्राप्त करने के दिए र्र के दकसी भी सिस्य द्वारा दकया गया दनवेश।) 

वायिाकी का स्वामी कौन है? कों पनी िा सोंस्थान? रायश िा मूल्य मायसक आि िरीदने की यतयथ 

            $       $             

            $       $             

            $       $             

ियद आप िा आपके पयत िा पत्नी की वायिाकी में रुयच है और आप Washington Apple Health Long Term Care, SSI सोंबोंयित िा CN कवरेज 

स्वीकार करते हैं, तो आपको वायिाकी के शेि लाभाथी के रूप में Washington राज्य का नाम देना होगा। 

V. अदजमत आय (प्रमाण सांिग्न करें ) 

1. मैं, मेरा जीवनसाथी, िा यजस यकसी के यलए मैं आवेदन कर रहा हों उसकी नौकरी यपछले 30 यदनोों में समाप्त हो गई है:  हाों  नही ों 

2. मैं, मेरा जीवनसाथी, िा यजसके यलए मैं आवेदन कर रहा हों उसकी काम से आि है:  हाों   नही ों 

ियद हाँ, तो कृपिा इस अनुभाग को पूरा करें : 

िह आि कौन अयजात करता है 

       

यनिोिा का नाम और फोन नोंबर 

       

आरोंभ करने की यतयथ 

       

क्ा िह नौकरी स्वरोजगार है?  हाों  नही ों 

मायसक स्व-रोज़गार व्यि रायश:  $  

प्राप्त सकल रायश (कटौती से पहले िॉलर रायश) 

$ प्रते्यक:  घोंटा  सप्ताह 

 दो सप्ताह  महीने में दो बार  महीना 

घोंटे प्रयत सप्ताह:  

भुगतान यतयथिाँ (जैसे, 1 और 15, िा प्रते्यक शुिवार): 

      

िह आि कौन अयजात करता है 

       

यनिोिा का नाम और फोन नोंबर 

       

आरोंभ करने की यतयथ 

       

क्ा िह नौकरी स्वरोजगार है?  हाों  नही ों 

मायसक स्व-रोज़गार व्यि रायश:  $  

प्राप्त सकल रायश (कटौती से पहले िॉलर रायश) 

$ प्रते्यक:  घोंटा  सप्ताह 

 दो सप्ताह  महीने में दो बार  महीना 

घोंटे प्रयत सप्ताह:    

भुगतान यतयथिाँ (जैसे, 1 और 15, िा प्रते्यक शुिवार): 
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VI. अन्य आय (प्रमाण सांिग्न करें ; सभी र्रेिू सिस्योां के दिए ररपोटम) 

• बेरोजगारी के लाभ 

• सामायजक सुरक्षा आि 

• जनजातीि आि 

• गेयमोंग आि 

• शैयक्षक लाभ (छात्र ऋण, अनुदान, 

कािा - अध्यिन) 

• Supplemental Security income (पूरक 

सुरक्षा आि, SSI) 

• बाल सहािता िा जीवनसाथी का भरण-पोिण 

• रेलमागा लाभ 

• यकराए से आि 

• सेवायनवृयत्त िा पेंशन 

• Veteran Administration (विोवृद् प्रशासन, 

VA) िा सैन्य लाभ 

• Labor and Industries (श्रम और उद्योग, L&I) 

• न्यास 

• ब्याज/लाभाोंश 

अनयजात आि का प्रकार आि यकसे प्राप्त होती है? सकल मायसक रायश 

            $       

            $       

            $       

            $       

VII.  मादसक व्यय 

यकरािा 

$       

यगरवी रिना 

$       

जगह का यकरािा 

$       

घर के मायलक का बीमा 

$       

सम्पयत्त कर 

$       

अन्य शुल्क 

$       

आपका पररवार यकन उपिोयगताओों के यलए यकराए िा यगरवी से अलग से भुगतान करता है? 

 गमी (इलेखरर क/गैस)  इलेखरर क (गमी नही ों)  पानी  घर/सेल फोन  सीवर  कचरा 

कोई अन्य व्यखि िा एजेंसी, जैसे यक ररिािती आवास, मुझे इन िचों का पूरा िा आोंयशक भुगतान करने में मदद करता है: 

 हाँ  नही ों  ियद हाँ, तो कौन:        क्ा िचा:        उनके द्वारा चुकाई जाने वाली रायश:  $  

 मुझे यपछले 12 महीनोों में Low Income Home Energy Assistance Act (त्तनम्न आय गृह ऊजाष सहायता अत्तधत्तनयम, LIHEAA) भुगतान प्राप्त हुआ। 

मैं, मेरा जीवनसाथी, िा मेरे घर का कोई सदस् भुगतान करता है िा करने वाला है (जो लागू हो उसे जाोंचें): 

 बचे्च िा विस्क आयश्रत देिभाल (पररवहन 

लागत सयहत) 
मायसक रायश: $ यकसने भुगतान यकिा: 

 यवकलाोंग व्यखििोों िा 60+ आिु वाले 

व्यखििोों के यलए यचयकत्सा यबल (पररवहन 

लागत और स्वास्थ्य बीमा प्रीयमिम सयहत) 

मायसक रायश: $ यकसने भुगतान यकिा: 

 बाल सहािता (प्रमाण सोंलग्न करें ) मायसक रायश: $ यकसने भुगतान यकिा: 

ियद आप ऊपर सूचीबद् यकसी भी िचा की ररपोटा नही ों करते हैं, तो हम इसे आपके पररवार के एक बिान के रूप में मानेंगे यक आप इस िचा के यलए 

कटौती प्राप्त नही ों करना चाहते हैं। 

VIII. अदिकृत प्रदतदनदि 

अयिकृत प्रयतयनयि वह व्यखि होता है यजसके साथ आप DSHS को अपने लाभोों के बारे में बात करने की अनुमयत देते हैं।  आप यकसी का नाम ले 

सकते हैं, लेयकन ऐसा करना ज़रूरी नही ों है. क्ा आपके पास कोई अयिकृत प्रयतयनयि है?  हाों  नही ों 

क्ा िह व्यखि आपका कानूनी अयभभावक है?  हाों  नही ों 

क्ा इस व्यखि के पास पावर ऑफ अटॉनी है?  हाों  नही ों 

ियद आप अपने स्वास्थ्य देिभाल कवरेज का नवीनीकरण कर रहे हैं तो आपको अयिकृत प्रयतयनयि फॉमा (DSHS 14-532) पूरा करने की 

आवश्यकता हो सकती है।  बुदनयािी भोजन के दिए, अदिकृत प्रदतदनदि केवि प्रमाणन अवदि के दिए वैि है।  

नाम 

      

सोंबोंि 

      

टेलीफोन नोंबर 

      
िाक पता 

      

शहर 

      

राज्य 

      

यज़प कोि 

      

सांपदि सत्यापन के दिए प्रादिकरण 

केवि Washington Apple Health Aged, Blind or Disabled (वृद्ध, दृदिहीन या दवकिाांग) Medicaid कायमक्रमो ां के दिए। 

मैं समझता हों यक सहािता के यलए आवेदन करने िा नवीनीकृत करने के यलए मैं जो जानकारी प्रदान करता हों वह सोंघीि और राज्य अयिकाररिोों द्वारा सत्यापन 

के अिीन होगी तायक िह यनिााररत यकिा जा सके यक िह सही है िा नही ों। मैं Washington राज्य Health Care Authority (स्वास्थ्य देिभाल प्रायिकरण, 

HCA) और Department of Social and Health Services (सामायजक और स्वास्थ्य सेवा यवभाग, DSHS) को मेरी पात्रता यनिााररत करने और मेरी यवत्तीि 

जानकारी की सटीकता को सत्यायपत करने के यलए सोंपयत्त सत्यापन करने के यलए अयिकृत करता हों। मैं समझता हों यक सोंपयत्त सत्यापन प्रयििा के यहसे्स के 

रूप में HCA और  DSHS यकसी भी यवत्तीि सोंस्थान, राज्य िा सोंघीि एजेंसी, िा यनजी िेटाबेस की जाोंच और सोंपका  कर सकते हैं। मैं समझता हों यक िह 

प्रायिकरण तब समाप्त हो जाता है जब मेरे आवेदन पर अोंयतम प्रयतकूल यनणाि यलिा जाता है, लाभ के यलए मेरी पात्रता समाप्त हो जाती है, िा ियद मैं HCA िा 

DSHS को यलखित सूचना प्रदान करके यकसी भी समि इस प्रायिकरण को रद्द कर देता हों। क्या मुझे प्रादिकरण रद्द करना चादहए या प्रादिकरण प्रिान 

करने से इनकार करना चादहए, मैं समझता हां दक मैं दकसी भी Washington Apple Health Aged, Blind or Disabled (वृद्ध, दृलिहीन या 

िवलकाांग) Medicaid कायमक्रम के दिए पात्र नही ां होऊां गा। 
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वोट पांजीकरण 

यवभाग स्वचायलत मतदाता पोंजीकरण सयहत मतदाता पोंजीकरण सेवाएों  प्रदान करता है। पंजीकरण के लिए आवेिन करने या वोि िेने के लिए 

पंजीकरण करने रे् इनकार करने रे् इर् एजेंर्ी रे् आपको लमिने वािी रे्वाओ ंया िाभो ंकी मात्रा पर कोई अर्र नही ंपडेगा। यत्तद आप 

मतदाता पंजीकरण फॉमष भरने में मदद चाहते हैं, तो हम आपकी मदद करें गे। सहायता मांगने या स्वीकार करने का त्तनणषय आपका है। आप त्तनजी तौर 

पर मतदाता पंजीकरण फॉमष भर सकते हैं। ियद आप मानते हैं यक यकसी ने मतदान के यलए पोंजीकरण करने िा पोंजीकरण करने से  इनकार करने के 

आपके अयिकार, पोंजीकरण करना है िा वोट देने के यलए पोंजीकरण करने के यलए आवेदन करने का यनणाि लेने में गोपनीिता के आपके अयिकार, 

िा अपनी िुद की राजनीयतक पाटी िा अन्य राजनीयतक प्राथयमकता चुनने के आपके अयिकार में हस्तके्षप यकिा है, आप िहाों यशकाित दजा कर 

सकते हैं: Washington State Elections Office PO Box 40229, Olympia, WA 98504-0229 (1-800-448-4881)। 

क्या आप मतिान करने के दिए पांजीकरण करना चाहते हैं या अपना मतिाता पांजीकरण अपरे्ट करना चाहते हैं?  हाों  नही ों 

यदि आप दकसी भी बॉक्स को चेक नही ां करते हैं, तो हम मानेंगे दक आपने इस समय मतिान के दिए पांजीकरण न करने का दनणमय दिया है, 

जब तक त्तक आप स्वचात्तलत मतदाता पंजीकरण के त्तलए पात्र न हो ंऔर इसे अस्वीकार न करें । 

जब तक आपने ऊपर "नही ों" पर सही का यनशान नही ों लगािा, आप स्वचायलत मतदाता पोंजीकरण के यलए पात्र हो सकते हैं। ियद आप अगले चुनाव 

तक कम से कम 18 विा के हो जाएों गे, आप सोंिुि राज्य अमेररका के नागररक हैं, और DSHS के पास आपका नाम, आवासीि और िाक पता, जन्म 

यतयथ, नागररकता का सत्यापन है तो आप स्वचायलत मतदाता पोंजीकरण के यलए पात्र हैं। जानकारी, और आपके हस्ताक्षर इस आवेदन पर दी गई 

जानकारी की सत्यता को प्रमायणत करते हैं। 

क्या आप मतिान के दिए स्वचादित रप से पांजीकृत होना चाहते हैं?  हाों  नही ों 

यदि आपने "हाां" दचदित बॉक्स को चेक दकया है या दकसी भी बॉक्स को चेक नही ां दकया है और आप स्वचादित मतिाता पांजीकरण पात्रता 

आवश्यकताओां को पूरा करते हैं, तो DSHS आपकी जानकारी राज्य सदचव के कायामिय को भेज िेगा और आप वोट िेने के दिए स्वचादित 

रप से पांजीकृत हो जाएां गे। 

र्ोषणा और हस्ताक्षर (अपनी पात्रता समीक्षा पूरी करने के दिए नीचे हस्ताक्षर करें ।) 

मैं समझता हों मुझे िह करना होगा:  

• सही जानकारी दें  और ररपोयटिंग आवश्यकताओों का पालन करें । 

• प्रमाण दें  यक मैं पात्र हों।  

• जब मैं Temporary Assistance for Needy Families (जरूरतमोंद पररवारोों के यलए अस्थािी सहािता, TANF) प्राप्त करता हों, तो वायशोंगटन 

राज्य को बाल सहािता के कुछ अयिकार सौोंप दूों। हालाँयक, अगर इससे मुझे िा मेरे बच्चोों को ख़तरा होगा तो मैं DSHS से बाल सहािता न लेने के 

यलए कह सकता हों। 

• िाद्य सहािता कािा आवश्यकताओों में सहिोग करें । 

ियद मैं िे चीजें नही ों करता, तो मुझे लाभ से वोंयचत यकिा जा सकता है िा उन्हें वापस भुगतान करना पड सकता है। 

मैं समझता हों यक अगर मैं जानबूझकर गलत बिान देता हों िा मुझे जो ररपोटा करनी चायहए, उसकी ररपोटा करने में यवफल रहता हों तो मुझ पर 

आपरायिक मुकदमा चलािा जा सकता है। 

मैं DSHS को आवश्यक होने पर अन्य व्यखििोों िा एजेंयसिोों से सोंपका  करने के यलए अयिकृत करता हों तायक मुझे िह प्रमाण यमल सके यक मैं पात्र हों। 

नकदी और भोजन के यलए:  मैंने अपने अयिकारोों और यजमे्मदाररिोों को पढ़ यलिा है िा मुझे समझा यदिा है और ग्राहक अयिकार और यजमे्मदाररिाों, 

DSHS 14-113 की एक प्रयत प्राप्त की है।  स्वास्थ्य देिभाल कवरेज के यलए, मैंने अपने अयिकारोों और यजमे्मदाररिोों को पढ़ यलिा है िा मुझे समझा 

यदिा है और ग्राहक अयिकार और यजमे्मदाररिाों, HCA 18-003 की एक प्रयत प्राप्त की है। 

मैं Washington राज्य के कानूनो ां के तहत झठूी गवाही के िांर् के तहत प्रमादणत या र्ोदषत करता हां दक इस आवेिन में मेरे द्वारा िी गई 

जानकारी, दजसमें िाभ के दिए आवेिन करने वािे सिस्योां की नागररकता और दविेशी प्लिदत से सांबांदित जानकारी शादमि है, सत्य और 

सही है। 

नकिी के दिए, र्र के सभी वयस्कोां (या अदिकृत प्रदतदनदियो ां) को हस्ताक्षर करना होगा। 

स्वास्थ्य िेखभाि कवरेज के दिए, आवेिक (या अदिकृत प्रदतदनदि को हस्ताक्षर करना होगा)। 

खाद्य सहायता के दिए, आवेिक और अदिकृत प्रदतदनदि िोनो ां को हस्ताक्षर करना होगा जब तक दक फाइि पर कोई मौजूिा अदिकृत 

प्रदतदनदि िस्तावेज़ न हो। 

आवेदक के हस्ताक्षर (आवश्यक) यदनाोंक 

      

आवेदक का यप्रोंट नाम 

      

शहर और राज्य पर हस्ताक्षर 

      

अन्य विस्क आवेदक के हस्ताक्षर यदनाोंक 

      

अन्य विस्क का यप्रोंट नाम 

      

शहर और राज्य पर हस्ताक्षर 

      

सहािक िा प्रयतयनयि के हस्ताक्षर यदनाोंक 

      

प्रयतयनयि का यप्रोंट नाम 

      

शहर और राज्य पर हस्ताक्षर 

      

गवाह के हस्ताक्षर ियद "X" के साथ हस्ताक्षर यकए गए हैं यदनाोंक 

      

गवाह का यप्रोंट नाम 
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