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जॉर्जिया मानव सेवा ववभाग 

लाभों के ललए आवेदन    
 

यदद आपको यह आवेदन भरन ेमें मदद की ज़रूरत हो अथवा हमसे संवाद करन ेके ललए मदद की आवश्यकता हो, तो हमसे कहें या 1-877-423-

4746 पर कॉल करें। यदद आप बधिर हैं अथवा आपको सुनन ेमें परेशानी होती है, तो 1-800-255-0135 पर GA ररले को कॉल करें। हमारी सेवाए ँ
ननिःशुल्क हैं। 

पररवार और बाल सेवाएँ ववभाग (DFCS) में हम कौन-सी सेवाएँ पेश करत ेहैं? 
DFCS ननम्नललखित सेवाए ँपेश करता है: 

आम सवाल 
 
लाभ प्राप्त होने में ककतना समय लगता है? 
फ़ू ड स्टैम्प्स           30 दिन तक 
TANF:    45 दिन तक 
Medicaid:           10 से 60 दिन  
 
अगर आप योग्य हो, तो आप 7 दिन के भीतर फ़ू ड स्टैम्प्स प्रा्त करने में 
सक्षम हो सकते हैं। पषृ्ठ 7 िेखें। 
 
मुझ ेककतना लमलेगा? 
आपकी आय, संसाधन, और पररवार का आकार से लाभ की राशि ननधािररत 
होती हैं। हम आपकी पात्रता ननधािररत करने के बाि आपको ववशिष्ट जानकारी 
िेने में सक्षम हो सकें गे। 
 
मुझ ेमेरे लाभ कैसे लमलेंगे? 
फ़ू ड स्टैम्प्स का लाभ पाने के शलए, आपको इलेक्ट्रॉननक बेनेफिट रांस्िर 
(EBT) काडि शमलेगा। TANF लाभ प्रा्त करने के शलए आपको EPICC डबेबट 
मास्टरकाडि शमलेगा। Medicaid लाभ पाने के शलए, आपको हर योग्य सिस्य 
के शलए Medicaid काडि शमलेगा। 
 
मुझ ेक्या जानकारी प्रदान करनी होगी? 
ननम्पनशलखखत प्रिान करना अच्छा होगा:  

 अगर फ़ू ड स्टैम्प्स और/या TANF के शलए आवेिन कर रहे हैं, तो 
आवेिक की पहचान का सब़ूत। अगर Medicaid के शलए आवेिन 
कर रहे हैं, तो Medicaid आवेिन करने वाले हर व्यर्क्ट्त का 
पहचान का सब़ूत। पहचान पत्र (ID) या ड्राइववगं लाइसेंस (DL) 

 लाभ का अनुरोध करने वाले हर व्यर्क्ट्त का अमेररकी 
नागररकता/योग्य आप्रवासी र्स्िनत का सब़ूत। यदि आप केवल 
आपातकालीन चचफकत्सा सेवाओं के शलए आवेिन कर रहे हैं, तो 
आपको अपने एसएसएन (SSN) या आव्रजन र्स्िनत के बारे में 
जानकारी प्रिान करने की जरूरत नहीं है। 

 सहायता का अनुरोध करने वाले हर व्यर्क्ट्त का सामार्जक सुरक्षा 
नंबर 

 आय का सब़ूत उिाहरण के शलए, भुगतान स्टब्स, बाल समििन 
भुगतान, और आय अचध-ननणिय पत्र 

 व्यय के सब़ूत जैसे बाल िेखभाल रसीिें, चचफकत्सा बबल, चचफकत्सा 
पररवहन लागत, और बाल समििन भुगतान 

आपको हमारे कायािलय में कोई जानकारी िेने के शलए समय दिया जाएगा।  
अगर आपको यह जानकारी प्रा्त करने में मिि की ज़रूरत हो, तो कृपया हमें 
बताएँ। 
 
हम आवेदक की ननजी जानकारी का उपयोग कैसे करते हैं? 

 आपको उन लोगों के केवल सामार्जक सुरक्षा नंबर (SSN) और 
नागररकता या आप्रवास र्स्िनत प्रिान करने की ज़रूरत होगी जो 
लाभ के शलए आवेिन करना चाहते हैं। इस जानकारी का इस्तेमाल 
आय और पात्रता सत्यापन प्रणाली (IEVS) में जाँच करने के शलए 
फकया जाएगा।  आपकी आय और पात्रता की पुर्ष्ट करने के शलए 
हम अन्य संघीय, राज्य और स्िानीय एजेंशसयों से भी आपकी 
जानकारी का शमलान करेंगे। अगर घर का कोई सिस्य हमें अपने 
SSN, नागररकता, या आप्रवास र्स्िनत के बारे में जानकारी नहीं 
िेना चाहता, तब भी घर के अन्य सिस्यों को लाभ शमल सकते हैं। 
। यदि आप केवल आपातकालीन चचफकत्सा सेवाओं के शलए आवेिन 
कर रहे हैं, तो आपको अपने एसएसएन (SSN) या आव्रजन र्स्िनत के 
बारे में जानकारी प्रिान करने की जरूरत नहीं है। 

 
क्या मेरे ललए कोई और आवेदन कर सकता है?  
फ़ू ड स्टैम्प्स और Medicaid के शलए, आप फकसी और को अपने शलए आवेिन 
करने के शलए कह सकते हैं। 
TANF के शलए, कोई भी आवेिन कर सकता है, लेफकन माता-वपता या 
िेखभालकताि का साक्षात्कार शलया जाना ज़रूरी है। 

 

िाद्य सहायता 
फ़ू ड स्टैम्प्स वे लाभ हैं र्जनका इस्तेमाल आप ऐसे फकसी भी स्टोर पर खाद्य 
ख़रीिने के शलए कर सकते हैं र्जस पर EBT/Quest चचह्न लगा हो। हम आपकी 
खाद्य ख़रीि का म़ूल्य आपके फ़ू ड स्टैम्पप खाते से घटा िेंगे। 

 

नकद सहायता/रोज़गार सहायता सेवा 
ज़रूरतमंि घरों के शलए अस्िायी सहायता (TANF) सीशमत समय के शलए आचित 
बच्चों वाले पररवारों को नकि सहायता प्रिान करता है। अनिुान में िाशमल फकए 
गए माता-वपता या िेखभालकतािओ ंको काम के कायिक्रम में भाग लेना होता है। 
नकि सहायता कायिक्रम ऐसे िरणािी घरों को भी ववत्तीय सहायता प्रिान करता है 
जो TANF कायिक्रम के पात्र नहीं हैं। 

 

धिककत्सा सहायता  
Medicaid पात्र लोगों को चचफकत्सा बबल, डॉक्ट्टर की मुलाकात, और चचफकत्सा 
प्रीशमयम के भुगतान में मिि कर सकता है। 
 
 

 

 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

समुदाय आउटरीि सेवाएँ 
 
DHS सेवाओ ंके बारे में ज़्यािा जानकारी के शलए, कृपया हमारी वेबसाइट पर जाएँ: 

http://www.dfcs.dhr.georgia.gov या 1-877-423-4746 पर कॉल करें। 
 
मैं लाभ के ललए आवेदन कैसे करँू? 
 
िरण 1. आवेदन भरें। 
 
सवाल ध्यान से पढें और सही जानकारी िें। आवेिन पर हस्ताक्षर करें और नतचि 
शलखें।  
 
िरण 2. आवेदन लौटाएँ। आपको पषृ्ठ 1-3 ननकालकर अपने ललए रिने होंगे।   
इस आवेिन के पषृ्ठ 4-13 अपने स्िानीय पररवार और बाल सेवा ववभाग (डडववज़न 
ऑि िैशमली एंड चचल्ड्रन सवविशसज़, DFCS) के कायािलय में डाक से भेजें, फैक्ट्स 
करें, या लेकर आएँ। यदि आप या वह व्यर्क्ट्त र्जसके शलए आप आवेिन कर रहे 
हैं, लाभ का पात्र पाया जाता है, तो फ़ू ड स्टैम्प्स या TANF लाभ उस नतचि से 
उपलब्ध कराए जाएँगे र्जस नतचि पर हमें आपके नाम, पते, और हस्ताक्षर के साि 
आपका आवेिन प्रा्त हुआ है।  
 
यदि आप फ़ू ड स्टैम्प्स और/या Medicaid के शलए आवेिन कर रहे हैं, तो आप 
लाभ के शलए केवल अपने नाम, पते और हस्ताक्षर के साि आवेिनपत्र िाखखल कर 
सकते हैं। तिावप, यदि आप प़ूरा फॉमि भरते हैं तो हमें आपके आवेिन पर त्वररत 
प्रफक्रया करने में मिि शमल सकती है। इस िॉमि द्वारा आप शसफि  FS (फ़ू ड 
स्टैम्पप) प्रोग्राम अिवा एक से अचधक प्रोग्रामों के शलए संयकु्ट्त आवेिन कर सकते 
हैं। आपका FS आवेिन मात्र फकसी अन्य प्रोग्राम पर शमली अस्वीकृनत के कारण 
अस्वीकृत नहीं फकया जाएगा। हम आपके FS आवेिनपत्र पर पात्रता का ननधािरण 
स्वतंत्र रूप से करेंगे। यदि आप फकसी संस्िा में हैं और एक ही समय में फ़ू ड 
स्टैम्पप और एसएसआई के शलए आवेिन िे रहे हैं, तो आपके आवेिन िाखखल करने 
की तारीख़ संस्िा द्वारा आपकी ररहाई की तारीख़ होगी। 
 
िरण 3. हमारे साथ बात करें।  
 
आपको कायिकताि के साि साक्षात्कार प़ूरा करने की ज़रूरत हो सकती है। ऐसा होने 
पर, हम आपके शलए समय तय करेंगे। यह साक्षात्कार फोन से प़ूरा फकया जा 
सकता है। 
 
 

http://www.dfcs.dhr.georgia.gov/
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यह संस्िा में जानत, रंग, राष्रीय म़ूल, ववकलांगता, आयु, शलगं, और कुछ मामलों में धमि और राजनीनतक मान्यताओ ंके आधार पर भेिभाव करने 
की मनाही है। 
  
य़ू.एस. कृवि ववभाग (The U.S. Department of Agriculture) जानत, रंग, राष्रीय म़ूल, शलगं, धाशमिक पंि, ववकलांगता, आयु, राजनीनतक मान्यताओ,ं या 
बिला या USDA  के द्वारा फकए गए या ववत्त पोवित फकसी भी कायिक्रम या गनतववचध में प़ूवि नागररक अचधकारों की गनतववचध के शलए प्रनतिोध 
आधाररत भेिभाव करने पर प्रनतबधं लगाता है।  
 

र्जन ववकलांग व्यर्क्ट्तयों को कायिक्रम की जानकारी के शलए संचार के वैकर्ल्पक साधन (जसैे ब्रेल, बड ेवप्रटं, आडडयो टेप, अमेररकी साकेंनतक भािा, 
आदि) की आवश्यकता है, उन्होंन ेलाभ के शलए जहां आवेिन फकया हो उस एजेंसी (राज्य या स्िानीय) स ेसंपकि  करना चादहए। र्जन व्यर्क्ट्तयों को 
सुनने में तकलीफ है, कम सुनाई िेता है अिवा बहेरे है या बोलन ेमें तकलीफ है वे (800) 877-8339 पर संघीय प्रसारण सेवा के माध्यम स ेUSDA 

को संपकि  कर सकते है। इसके अनतररक्ट्त, इस कायिक्रम के बारे में जानकारी अंगे्रजी के अलावा अन्य भािाओ ंमें उपलब्ध कराई जा सकती है। 
 
कायिक्रम में भेिभाव की शिकायत िाखखल करने के शलए, यहा ँर्क्ट्लक करके http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.html USDA  Program 

Discrimination Complaint Form, (AD-3027) (कायिक्रम भेिभाव शिकायत िॉमि) भरें या फकसी भी USDA कायािलय स ेसंपकि  करे, या िॉमि में जरुरी 
मादहती के साि आप खत भी भजे सकते है। िॉमि के शलए कॉल करें (866) 632-9992। प़ूरा भरा हुआ िॉमि या खत नीचे बताए गये तरीके से भेंजे।  

 

(1) डाक :  U.S. Department of Agriculture,  

 Office of the Assistant Secretary for Civil Rights 
1400 Independence Avenue, S.W.,  
Washington, D.C. 20250-9410,  

 
(2) िैक्ट्स : (202) 690-7442 या  

 

(3) ईमेल : program.intake@usda.gov  

 
प़ूरक पोिण सहाय प्रोग्राम (Supplemental Nutrition Assistance Program -SNAP) मुद्दों स ेसम्पबंचधत फकसी अन्य जानकारी के शलए, USDA 
SNAP हॉटलाइन नंबर (800) 221-5689 पर संपकि  करें, जो स्पैननि में भी उपलब्ध है अिवा 
http://www.fns.usda.gov/snap/contact_info/hotlines.htm वेबसाइट पर जाकर State Information/Hotline Numbers  पर फोन करे (राज्य 
अनुसार जानकारी/हॉटलाइन नंबर की स़ूची के शलए शलकं पर र्क्ट्लक करें)। 
य़ू.एस. डडपाटिमेंट ऑफ हेल्ि एंड ह्य़ूमन सवविसेज (HHS) द्वारा िी गई संघीय ववत्तीय सहायता प्रा्त करने वाले प्रोग्राम के बारे में भेिभाव की 
शिकायत िजि करवाने के शलए शलखें: HHS Director, Office for Civil Rights, Room 515-F, 200 Independence Avenue, S.W., Washington, 

D.C., 20201 या कॉल करें (202) 619-0403 (ध्वनन) या (800) 537-7697 (TTY)। 
USDA और HHS समान अवसर प्रिाता हैं। 
 

आप डीएिसीएस नागररक अचधकार कायिक्रम (DFCS Civil Rights Program), Two Peachtree Street, N.W., Suite 19-248, Atlanta, Georgia 

30303 पर संपकि  करके अिवा (404) 657-3735 नंबर पर कॉल करके या (404) 463-3978 पर िैक्ट्स करके भी भेिभाव संबंधी शिकायत िजि करवा 
सकते हैं। अंगे्रज़ी का सीशमत ज्ञान रखन ेवालों और कमेर्न्ियों की सीशमत क्षमता वालों की सेवा के शलए, DHS शलशमटेड इंर्ग्लि प्रोफिशियेंसी एंड 
सेंसरी इम्पपेयडि प्रोग्राम SHD( Limited English Proficiency and Sensory Impaired Program) से इस पते पर संपकि  करें: Two Peachtree Street, 

N.W., Suite 29-103, Atlanta, Georgia 30303 अिवा (404) 657-5244 नंबर पर कॉल करें या (404) 651-6815 पर िैक्ट्स करें। 
 
सामुदानयक स्वास््य ववभाग (डिपाटटमेंट ऑफ़ कम्युननटी हेल्थ, DCH) की नीनत के अंतगित, Medicaid आपको आपकी नस्ल, आयु, शलगं, 
ववकलांगता, राष्रीय म़ूल, या राजनीनतक या धाशमिक मान्यताओं के आधार पर पात्रता या लाभ स ेइनकार नहीं कर सकता। Medicaid के पात्रता या 
प्रिाता भेिभाव की ररपोटि करने के शलए, जॉर्जिया सामुिानयक स्वास््य ववभाग के कायिक्रम अखंडता कायािलय (जॉर्जिया डडपाटिमेंट ऑफ कम्पयुननटी 
हेल््स ऑफिस ऑफ इंटेचग्रटी) (स्िानीय 404-463-7590) (टोल फ़्री) 800-533-0686 पर कॉल करें।  

इस आवेदन में इस्तमेाल ककए गए शब्दों का मतलब क्या है? 
इस चाटि में उन िब्िों को स्पष्ट फकया गया है र्जनका हमने इस आवेिन में इस्तेमाल फकया है। 

देिभालकताट 
माता या वपता, ररश्तेिार या काऩूनी अशभभावक जो अपनी िेखभाल वाले बच्चों के शलए TANF के शलए आवेिन करता है और उसे 
प्रा्त करता है। 

अनदुान ग्राही ररश्तेदार 
माता या वपता, ररश्तेिार या काऩूनी अशभभावक जो बच्चों की ओर से अपने नाम पर TANF के शलए आवेिन करता है और उसे 
प्रा्त करता है।     

अयोग्य 
फकसी व्यर्क्ट्त को फ़ू ड स्टैम्पप या TANF से ननकालने की कारिवाई का मामला क्ट्योंफक उसने सच नहीं बताया िा और व ेलाभ प्रा्त 
फकए िे जो उसे प्रा्त नहीं करने चादहए िे। 

http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.html
http://www.ocio.usda.gov/sites/default/files/docs/2012/Complain_combined_6_8_12.pdf
http://www.ocio.usda.gov/sites/default/files/docs/2012/Complain_combined_6_8_12.pdf
mailto:program.intake@usda.gov
http://www.fns.usda.gov/snap/contact_info/hotlines.htm
http://www.fns.usda.gov/snap/contact_info/hotlines.htm
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जॉर्जिया मानव सेवा ववभाग 

लाभों के ललए आवेदन    
 

इस आवेदन में इस्तमेाल ककए गए शब्दों का क्या मतलब है?  
 

इलेक्रॉननक लाभ स्थानांतरण 
(EBT) 

फ़ू ड स्टैम्प्स के शलए पात्र व्यर्क्ट्तयों को लाभ का भुगतान करने के शलए जॉर्जिया में इस्तेमाल की जाने वाली प्रणाली। सहायता 
प्रा्त करने वाले व्यर्क्ट्तयों को EBT डेबबट काडि जारी फकए जाते हैं, र्जनका इस्तेमाल उनके फ़ू ड स्टैम्प्स खातों तक पहँुच करने 
के शलए फकया जाता है।  

EPPICard िेबबट मास्टरकािट 
जॉर्जिया में नकि सहायता प्रा्त करने वाले व्यर्क्ट्तयों के शलए जेरोक्ट्स द्वारा जारी फकया गया नया डेबबट काडि। EPPICard 
डेबबट मास्टरकाडि उन स्िानों पर ख़रीि और नकि ननकासी के शलए स्वीकार फकया जाएगा जहाँ मास्टरकाडि स्वीकार फकया जाता 
है।   

घर के सदस्य 
वे व्यर्क्ट्त जो आपके घर में रहते हैं। फ़ू ड स्टैम्प्स के शलए, वे व्यर्क्ट्त जो साि रहते हैं और अपने खाद्य साि ख़रीिते और 
तैयार करते हैं।   

आय 
मजि़ूरी, वेतन, कमीिन, बोनस, कामगार क्षनतप़ूनत ि, ववकलांगता पेंिन, सेवाननवरृ्त्त लाभ, ब्याज, बाल समििन जसेै भगुतान या 
प्रा्त धन का कोई अन्य रूप। 

सकल आय कर या अन्य कटौनतयों को लाग़ू करने से पहले व्यर्क्ट्त की कुल आय। 

प्रवासी िेत मजदरू वे व्यर्क्ट्त जो मौसमी खेत मजि़ूर हैं और जो काम करने के शलए या खेती के काम की तलाि में एक जगह से ि़ूसरी जगह जाते 
हैं। 

संसािन नकि, संपर्त्त, या संपिा जसेै बैंक खाते, वाहन, स्टॉक, बॉन्ड, और जीवन बीमा। 
मौसमी िेत मजदरू वे व्यर्क्ट्त जो रोपण, कटाई या उत्पािन पफैकंग में साल में कुछ समय काम करते हैं। उन्हें अस्िायी तौर पर काम पर रखा जाता 

है जब काम के शलए खेत के ननयशमत आधार पर रखे गए मजि़ूरों से ज़्यािा मजि़ूरों की ज़रूरत होती है। 
SNAP/फ़ूि स्टैम्प प्रोग्राम में 
तस्करी 

SNAP लाभ की तस्करी का मतलब है: 
(1) EBT काडि, काडि नबंर और PIN नबंर अिवा हस्तशलखखत वाउचर और हस्ताक्षर से ननगिशमत और शमलने वाले SNAP लाभ 
को सीधे, अप्रत्यक्ष रूप से, ि़ूसरे व्यर्क्ट्तयों के साि या शमलीभगत से अिवा अकेले काम करते हुए खाद्य पिािों के अलावा पसेै 
और अन्य वस्तओु ंके शलए खरीिना, बेचना, चोरी करना, अिवा हस्तांतरण करना; (2) बिं़ूकों, गोला-बारूि, ववस्िोटक, या 
ननयबंत्रत पिािों से बिलना; (3) SNAP लाभों से ऐसा उत्पाि खरीिना, र्जसका कंटेनर वापस िेने पर ननर्श्चत राशि वापस शमल 
जाती हो, जानब़ूझकर उत्पाि को त्यागकर नगि राशि प्रा्त करने के इरािे से कंटेनर वापस कर िेना; (4) SNAP लाभ से इस 
इरािे से उत्पाि खरीिना और फक उत्पाि को िोबारा बेचकर उपयकु्ट्त खाद्य पिािों के स्िान पर नगि राशि अिवा अन्य वस्तुएँ 
प्रा्त की जाए,ँ और उसके पश्चात जानब़ूझकर SNAP लाभ से खरीिे गए उत्पाि को खाद्य सामग्री के अलावा नगि राशि 
अिवा अन्य वस्तुओ ंके शलए िोबारा बेच िेना; (5) म़ूल रूप से SNAP लाभ से खरीिे गए उत्पाि को उपयकु्ट्त खाद्य पिािों के 
अनतररक्ट्त नगि राशि अिवा अन्य वस्तुओ ंके शलए जानब़ूझकर खरीिना; (6) सीधे, अप्रत्यक्ष रूप से, अकेले अिवा ि़ूसरे 
व्यर्क्ट्तयों के साि या शमलीभगत से इलेक्ट्रॉननक बेननफिट काडि (EBT) काडि, काडि नबंर और पसिनल आइडेंदटफिकेिन नबंर 
(PIN), अिवा हस्तशलखखत वाउचर और हस्ताक्षर से ननगिशमत और शमलने वाले SNAP लाभ को उपयकु्ट्त खाद्य पिािों से 
अनतररक्ट्त पसेै और अन्य वस्तुओ ंके शलए खरीिने, बेचने, चरुाने, अिवा अिला-बिली करने का प्रयास करना। 

योग्य ववदेशी/प्रवासी योग्य वविेिी/आप्रवासी ऐसा व्यर्क्ट्त है जो काऩूनी तौर से य़ू.एस. में रह रहा है और जो ननम्पनशलखखत िेखणयों में से फकसी में 
आता है: ऐसा व्यर्क्ट्त जो आप्रवास और राष्रीयता अचधननयम (INA) के अतंगित काऩूनी तौर पर स्िायी ननवास (LPR) के शलए 
स्वीकार फकया गया हो; 1988 के वविेि संचालन, ननयाित ववत्त-पोिण और संबचंधत कायिक्रम ववननयोजन अचधननयम की धारा 
584 के अतंगित अमेराशसयन आप्रवासी; ऐसा व्यर्क्ट्त र्जसे INA की धारा 208 के अतंगित िरण िी गई हो; िरणािी, र्जन्हें INA 
की धारा 207 के अतंगित स्वीकार फकया गया हो; ऐसा व्यर्क्ट्त जो INA की धारा 212(d)(5) के अतंगित य़ूएस में कम-से-कम 
एक साल से परैोल पर हो; ऐसा व्यर्क्ट्त र्जसका ननवािसन INA की धारा 243(h) जसैा फक 1 अप्रलै, 1997 से पहले प्रभाव में है, 
या INA की धारा 241(b)(3) यिासंिोचधत के अतंगित रोका गया है; ऐसा व्यर्क्ट्त र्जसे INA की धारा 203(a)(7) जसैा फक 1 
अप्रलै, 1980 से पहले प्रभाव में है, के अतंगित सिति प्रवेि दिया गया है; क्ट्य़ूबा या हैती के प्रवासी जसैा फक 1980 के िरणािी 
शिक्षा सहायता अचधननयम की धारा 501(e) में पररभावित फकया गया है; 2000 के तस्करी पीडडत संरक्षण अचधननयम की धारा 
107(b)(1) के अतंगित मानव तस्करी के शिकार व्यर्क्ट्त; पस्त आप्रवासी जो 1996 के ननजी र्ज़म्पमेिारी और कायि अवसर 
सामंजस्य अचधननयम, यिासंिोचधत की धारा 431 (c) में ननधािररत ितें प़ूरी करते हैं; अफगाननस्तान या इराक के प्रवासी र्जन्हें 
INA की धारा 101(a)(27) के अतंगित वविेि आप्रवासी का िजाि दिया गया हो (ननदििष्ट ितों के अधीन); INA की धारा 289 के 
अतंगित कनाडा में जन्मे अमेररका में रहने वाले अमेररकी इंडडयन या भारतीय आत्मननणिय और शिक्षा सहायता अचधननयम 4(e) 
के अतंगित संघ की मान्यता प्रा्त भारतीय जनजानत के गैर-नागररक और हमोंग या हाईलैंड लाओनतयन आदिवासी सिस्य 
र्जन्होंने ववयतनाम काल (8/05/1964 – 5/07/1975) के िौरान सैन्य या बचाव अशभयान में भाग लेकर य़ू.एस. कमिचाररयों की 
सहायता की िी।   
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इस आवेदन में इस्तमेाल ककए गए शब्दों का क्या मतलब है?  
 

लमडिल क्लास टैक्स ररलीफ़ ऑफ़ 
2012 

यह अचधननयम नगि सहायता कोि या TANF डेबबट काडि का इस्तेमाल नगि राशि ननकालने या कैसीनो, िराब की िकुानों, 
वयस्क मनोरंजन सुववधाओ,ं पोकर कक्षों, जमानत बॉन्ड, नाइट क्ट्लब/सैल़ून/सराय, बबगंो हॉल, रेस रैक, जआु प्रनतष्ठानों, 
बिं़ूक/गोला-बारूि स्टोर, क्ऱू ज़ जहाजों, मानशसक पाठक, ध़ूम्रपान की िकुानों, टैट़ू /नछिण की िकुानें, और स्पा/माशलि सलै़ून में 
करने की मनाही करता है। नगि सहायता कोि या TANF डेबबट काडि का इन व्यवसायों में इस्तेमाल प्रा्तकताि की ओर से 
जानब़ूझकर कायिक्रम उल्लंघन (धोखाधडी) का गठन करेगा। 

आवेदक ऐसा व्यर्क्ट्त जो साविजननक सहायता/लाभ के शलए आवेिन करना या उन्हें प्रा्त करना चनुता है  

गैर-आवेदक ऐसा व्यर्क्ट्त जो साविजननक सहायता/लाभ के शलए आवेिन करना या उन्हें प्रा्त करना नहीं चनुता; गैर-आवेिकों को SSN, 
नागररकता या आप्रवास र्स्िनत प्रिान करने की ज़रूरत नहीं होती।  

सहायता यनूनट  सहायता य़ूननट में ऐसे पात्र व्यर्क्ट्त िाशमल होते हैं जो साि रहते हैं और साविजननक सहायता/लाभ साि प्रा्त करते हैं।  

 
 

 

जॉर्जिया मानव सेवा ववभाग 

लाभों के ललए आवेदन    
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जॉर्जिया मानव सेवा ववभाग 

लाभों के ललए आवेदन    
 
मैं ककसके ललए आवेदन कर रहा हँू? उन सबको िके करें जो लागू हों: 
  फ़ूि स्टैम्प्स  

फ़ू ड स्टैम्पप प्रोग्राम ननम्पन-आय वगि के पररवारों को खाद्य पिािों की कीमत अिा करन ेके शलए माशसक सहायता िेता है। यह प्रोग्राम 
पोिण शिक्षा भी िेता है और योग्य पररवारों को उनकी खाद्य और पोिण संबंधी आवश्यकताओ ंकी प़ूनत ि करने में मिि करता है। 
   

  ज़रूरतमंद घरों के ललए अस्थायी सहायता (TANF)  
ज़रूरतमंि घरों के शलए अस्िायी सहायता (TANF) बच्चों वाले पात्र घरों को मज़ब़ूत करन ेके शलए अस्िायी माशसक नकि भुगतान, एकल 
नकि भुगतान, या अन्य सहायता सेवाए ँप्रिान करता है। अगर आप बच्चे के माता-वपता, या िेखभालकताि हैं और अनुिान में िाशमल 
होना चाहत ेहैं, तो हमारी अपेक्षा होगी फक आप काम के कायिक्रम में भाग लें। 

   शरणाथी नकद सहायता 
िरणािी नकि सहायता कायिक्रम में ऐसे िरणािी घरों को ववत्तीय सहायता प्रिान की जाती है जो TANF कायिक्रम के पात्र नहीं हैं। 
िरणािी िब्ि में िरणािी, हैती/क्ट्य़ूबा के प्रवेि करन ेवाले, मानव तस्करी के शिकार, अमेराशसयन और बबना फकसी के साि वाले 
नाबाशलग िरणािी िाशमल हैं। 

  Medicaid 
Medicaid बजुुगों, नेत्रहीन या ववकलांग वयस्कों, गभिवती मदहलाओं, बच्चों, और पररवारों को चचफकत्सा कवरेज प्रिान करता है। जब आप 
आवेिन करत ेहैं, तो हम सभी Medicaid कायिक्रम िेखते हैं और फैसला करत ेहैं फक आप कौन-सा कायिक्रम प्रा्त करने के योग्य हैं। 

 
हमें आवेदक के बारे में बताएँ 
क्ट्या आवेिक या आवेिक की ओर से आवेिन करन ेवाले व्यर्क्ट्त को हमसे संवाि करने के शलए सहायता की ज़रूरत है? अगर ऐसा है, तो वह सब 
चेक करें जो लाग़ू हो।   
(  ) TTY (  ) ब्रले (  ) बडा वप्रटं (  ) ई-मेल (  ) वीडडयो ररले (  ) साकेंनतक भािा िभुाविया ____________________ 
(  ) वविेिी भािा िभुाविया (भािा बताएँ) ______________________ (  ) अन्य _______________________ 
 
कृपया आवेदक के बारे में नीिे ददया गया िाटट भरें। 
प्रिम नाम                     मध्य आियाक्षर    अंनतम नाम          उपाचध 
 

सडक का पता जहाँ आप रहत ेहैं                                            अपाटिमेंट 
 
िहर         राज्य              र्ज़प कोड   
                                                
डाक का पता (अगर शभन्न हो) 
 
िहर          राज्य              र्ज़प कोड 
 
मुख्य टेलीफोन नंबर          अन्य संपकि  नंबर                    ई-मेल पता (वैकर्ल्पक) 
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जॉर्जिया मानव सेवा ववभाग 

लाभों के ललए आवेदन    
 

यह जानते हुए की झ़ूठी जानकारी िेने पर मुझ ेशम्या साक्ष्य की सजा हो सकती है, मैं यह घोवित करता ह़ू ँ फक मैं र्जस व्यर्क्ट्त के शलए लाभ के 
शलए आवेिन कर रहा ह़ू ँ, वह अमरेरका के नागररक हैं अिवा अमेररका में वैध रूप से रह रहे हैं। मैं यह भी प्रमाखणत करता ह़ू ँ फक इस आवेिनपत्र में िी 
गई जानकारी मेरे सवोत्तम ज्ञान के अनसुार सच्ची और सही है। मैं यह समझकर अपनी सहमनत िेता ह़ू ँ फक DHS और अचधकृत िेडरेल एजेंसी मेरे 
द्वारा आवेिनपत्र में िी गई जानकारी को जाँच सकते हैं। वपछले और मौज़ूिा ननयोक्ट्ताओं स ेजानकारी ली जा सकती है। फ़ू ड स्टैम्पप/Medicaid 
और/अिवा TANF प्रोग्राम की आवश्यकताओ ंके अनुसार मैं अपनी र्स्िनत में हुए फकसी बिलाव की स़ूचना ि़ूंगा। यदि कोई जानकारी गलत ननकली तो 
लाभ कम फकए जा सकते हैं अिवा बंि फकए जा सकते हैं और मझु पर आपराचधक मुकिमा चलाया जा सकता है या जानब़ूझकर गलत जानकारी िेन े
के शलए मुझ ेDHS प्रोग्राम के अयोग्य घोवित फकया जा सकता है। मैं समझता ह़ू ँ फक गलत जानकारी िेने अिवा जानकारी नछपाने पर मुझ पर 
मुकिमा चलाया जा सकता है। मैं समझता ह़ू ँ फक यदि मैं आवेिनपत्र नवीनीकरण में DHS को अपने कुछ खचोंके बारे में नहीं बताता और/या उन्हें 
सत्यावपत करने में असिल रहु तो DHS उस खच ेको फ़ू ड स्टैम्पप बेननफिट की रकम जोडन ेमें बजट नही ंकरेगा। 
 
_____________________________________________  __________________________ 

हस्ताक्षर        नतधथ 
 
______________________________________________  ___________________________ 
      अगर 'X' ने हस्ताक्षर ककए हों तो गवाह के हस्ताक्षर    नतधथ 
 
क्या मैं फ़ूि स्टैम्प्स या Medicaid के ललए आवेदन करने के ललए ककसी को िुन सकता हँू? 
यह अनुभाग केवल उस र्स्िनत में भरें अगर आप चाहते हैं फक कोई और आपका आवेिनपत्र भरे, आपका साक्षात्कार प़ूरा करे, और/या जब आप 
स्टोर पर नही ंजा सकते तो खाद्य ख़रीिन ेके शलए आपके EBT काडि का इस्तमेाल करें। अगर आप Medicaid के शलए आवेिन कर रहे हैं, तो 
आप अपनी ओर स ेचचफकत्सा सहायता के शलए आवेिन करने के शलए एक से ज़्यािा व्यर्क्ट्त चुन सकते हैं।   
नाम:  ______________________________________________   फोन:  ____________________________________  
पता:  ______________________________________________  अपाटिमेंट:  ____________________________________  
िहर:  ______________________________________________  राज्य:  ________ र्ज़प: _______________________  
  
नाम:  ______________________________________________  फोन:  ____________________________________  
पता:  ______________________________________________  अपाटिमेंट:  ____________________________________  
िहर:  ______________________________________________  राज्य:  ________ र्ज़प: _______________________  
 
Medicaid के शलए, क्ट्या आप चाहते हैं फक इस व्यर्क्ट्त के पास आपके Medicaid काडि की प्रनत रहे?             हा ँ   नही ं
 
For Office Use Only                                                         Date Received: ___________________________ 
(केवल कायाटलय के उपयोग के ललए)                     (प्राप्त करने की नतधथ)    
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जॉर्जिया मानव सेवा ववभाग 

लाभों के ललए आवेदन    
 
क्या मैं फ़ूि स्टैम्प्स शीघ्र प्राप्त करने के ललए योग्य हँू?  
 
यह िेखन ेके शलए आवेिक और घर के सभी सिस्यों के बारे में इन सवालों के जवाब िें फक क्ट्या आप 7 दिन के भीतर फ़ू ड स्टैम्प्स प्रा्त कर 
सकते हैं। 
 

1. क्ट्या आप या घर का कोई सिस्य अप्रवासी या मौसमी खेत मजि़ूर है?            हा ँ   नही ं  
   यदि हाँ, तो कौन _____________________________________ 

 
 

2.  कुल सकल अर्जटत आय जो इस महीन ेके शलए प्रा्त की जाएगी:                     $ ______________ 
 ननयोक्ट्ता का नाम __________________________________ 
 रोज़गार िुरू होन ेकी नतचि _____________  रोज़गार समार््त नतचि _______________ 
 वेतन की िर __________ सा्तादहक काम के घंटे _________ स्ताह/द्वव-स्ताह/अर्द्ि-माह/माह (एक पर गोला लगाए)ँ 
 
 
   3.   कुल सकल अनर्जटत आय जो इस महीन ेके शलए प्रा्त की जाएगी:                     $ ______________  
        अनर्जित आय का प्रकार ____________   राशि _______ स्ताह/द्वव-स्ताह/अर्द्ि-माह/माह (एक पर गोला लगाएँ) 

अनर्जित आय का प्रकार ____________   राशि _______ स्ताह/द्वव-स्ताह/अर्द्ि-माह/माह (एक पर गोला लगाएँ) 
 
 
   4.  इस महीन ेकी कुल अर्जित और अनर्जित आय:                 $ ______________  
 
 
 
   5.  आप और पररवार के सभी सिस्यों के पास नकि या बैंक में फकतनी राशि है?                           $ ______________ 
 
 
 
 6.  आप फकराये, मोटिगेज, प्रॉपटी टैक्ट्स और/अिवा गहृस्वामी बीमा के शलए माशसक फकतना भुगतान करते हैं?   $ ______________ 
 
 
 
 7.  आपके बबजली, पानी, गैस और/अिवा अन्य लाभों में इस माह कुल फकतनी रकम लगी?                 $ ______________ 
      (कुल खचे में वपछला बकाया और ववलम्पब िुल्क न जोडें) 
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जॉर्जिया मानव सेवा ववभाग 

लाभों के ललए आवेदन    
 
हमें आवेदक और घर के सभी सदस्यों के बारे में बताएँ  
कृपया आवेदक और घर के सभी सदस्यों के बारे में नीि ेददया गया िाटट भरें। ननम्पनशलखखत संघीय काऩून और ववननयम: 2008 का खाद्य और 
पोिण अचधननयम  ) The Food and Nutrition Act of 2008(, 7 U.S.C. § 2011-2036, 7. C.F.R. § 273.2, 45 C.F.R. § 205.52, 42 C.F.R. § 

435.910, और 42 C.F.R. § 435.920, DFCS को आपके और आपके घर के सिस्यों के सामार्जक सुरक्षा नंबर के शलए अनुरोध करने के शलए 
अचधकृत करत ेहैं। यदि आपके घर में रहने वाला कोई सिस्य लाभ के शलए आवेिन नहीं कर रहा तो उस ेगैर-आवेदक माना जाएगा। इसका मतलब 
यह है फक इस व्यर्क्ट्त को अपना सामार्जक सुरक्षा नंबर, नागररकता और प्रवासी र्स्िनत नहीं बतानी होगी और वह लाभ का पात्र भी नहीं होगा। 
तिावप, घर के अन्य सिस्य लाभ प्रा्त करने में सक्षम हो सकत ेहैं, अगर व ेअन्यिा पात्र हैं। अगर आप चाहते हैं फक हम तय करें फक घर का 
कौन सा सिस्य लाभ का पात्र है, तो भी आपको हमें उनकी नागररकता या आप्रवास र्स्िनत के बारे में बताना होगा और हमें उनका सामार्जक 
सुरक्षा नंबर (SSN) िेना होगा। घर की पात्रता और लाभ के स्तर के ननधािरण के शलए आपको तब भी हमें उनकी आय और संसाधनों के बारे में 
बताना होगा। हम फकसी भी गैर-आवेिक पररवारजन के बारे में य़ूनाइटेड स्टेट्स शसटीजनशिप एंड इमीगे्रिन सवविसेज (USCIS) के शसस्टेमेदटक 
एशलयन वेररफिकेिन िॉर एनटाइटलमेन्ट्स (SAVE) प्रणाली को स़ूचचत नहीं करेंगे यदि वे अपनी नागररकता या अप्रवासी र्स्िनत के बारे में हमें 
नहीं बताते। तिावप यदि आपके आवेिन में अप्रवासी र्स्िनत की जानकारी िी गई है तो यह जानकारी SAVE के माध्यम स ेजाँची जा सकती है 
और पररवार की पात्रता और लाभ प्रार््त के स्तर पर असर डाल सकती है। हम आपके द्वारा िी गई जानकारी को अन्य सघंीय, राजकीय, और 
स्िानीय एजेंसी की जानकारी स ेशमलाकर आपकी आय और योग्यता की जांच करेंगे। यह जानकारी काऩून प्रवतिन अचधकाररयों को काऩून से भागने 
वाले मजुररमों को पकडने के शलए भी िी जा सकती है। यदि आपका पररवार फ़ू ड स्टैम्पप क्ट्लेम के शलए अचधकृत है तो SSN सदहत इस आवेिन में 
िी गई जानकारी िेडरेल, राजकीय और ननजी िावा एकबत्रत करन ेवाली एजेंशसयों को िावा एकबत्रत करने के शलए िी जा सकती है। हम आवेिक 
पररवारजनों को मात्र इसशलए लाभ से वंचचत नही ंरखेंगे क्ट्योंफक अन्य पररवारजनों न ेअपनी SSN, नागररकता या अप्रवासी र्स्िनत के बारे में नही ं
बताया। 

नाम 
 

 प्रिम    मध्य आद्याक्षर     अंनतम 

आपसे   
संबंध 

क्ट्या यह 
व्यर्क्ट्त लाभ 

के शलए 
आवेिन कर 
रहा है? 

 
 
 
 
 
 

(हाँ/नहीं) 

जन्म  
नतचि 
 
 
 
 
 
 
 
 

फॉरमेट  
(--/--/--)                  

सामार्जक 
सुरक्षा नंबर 

 
 
 

 
 
 
 
 

(केवल 
आवेदक) 

शलगं 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
(पु./स्त्री.) 

दहस्पैननक/
लानतनो? 

 
 

(वैकर्ल्पक) 
 
 
 
 
 
 

(हाँ/नहीं) 

नस्ल  
कोड 
 
 

(वैकर्ल्पक) 
 

 
 
 
 
(नीचे कोड 

िेखें) 

क्ट्या आप य़ू.एस. 
नागररक, योग्य 
वविेिी/आप्रवासी 

हैं? 
 
 

(केवल आवेदक) 
 
 
 
 

(हाँ/नहीं) 
 स्वयं        
         
         
         
         
         
         
         
नस्ल कोि (उन सबको चुनें जो लाग़ू हों): 
 AI – अमेररकी इंडडयन/अलास्का के म़ूल ननवासी        AS – एशियाई  BL – अश्वेत/अफ़्रीकी अमेररकी 

HP – म़ूल हवाईयन/प्रिातं द्वीपवासी                 WH – श्वेत                         
 

नस्ल/जातीयता की जानकारी िेकर, आप हमें अपन ेकायिक्रम गैर-भेिभावप़ूणि तरीके स ेव्यवर्स्ित करने में मिि करेंगे। आपके घर को हमें यह जानकारी िेना 
ज़रूरी नहीं है और इससे आपकी योग्यता या लाभ का स्तर प्रभाववत नही ंहोगा।  
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जॉर्जिया मानव सेवा ववभाग 

लाभों के ललए आवेदन    
 
आवेदक और घर के सभी अन्य सदस्यों के बारे में हमें और अधिक बताएँ  
हमें यह फैसला करन ेके शलए आवेिक और घर के सभी सिस्यों के बारे में अचधक जानकारी की ज़रूरत है फक कौन लाभ के योग्य है। कृपया नीचे 
के पषृ्ठ पर केवल उन लाभों के बारे में सवालों के जवाब िें जो आप प्रा्त करना चाहते हैं।   
1.  क्ट्या फकसी न ेअन्य काउंटी या राज्य में कोई लाभ प्रा्त फकया है?                         हाँ   नही ं

            अगर हाँ तो: 
 कौन: _________________________________________  
 कहाँ: _________________________________________  

    कब: _________________________________________  
2. क्ट्या फकसी को 8/22/96 के बाि गलत पते और झ़ूठी पहचान जैसी जानकारी िेन ेके बारे में िोिी ठहराया गया है  
 ताफक व ेअचधक के्षत्रों में अनेक FS लाभ प्रा्त कर सकें ? (शसफि  ि़ू ड स्टैम्पप के शलए)      हाँ   नही ं             
           अगर हा ँतो: 

           कौन: _________________________________________  
 कहाँ: _________________________________________  

    कब: _________________________________________  
3.  क्ट्या आपके घर में फकसी ने आवेिन की नतचि स े30 दिन के भीतर स्वेच्छा से काम छोडा है या स्वेच्छा से 
   अपने काम के घंटे प्रनत स्ताह 30 घंटे स ेकम फकए हैं? (शसिि  फ़ू ड स्टैम्पप और TNF के शलए)         हाँ   नही ं

         
 अगर हाँ, तो फकसने छोडा है? ___________________________________________  

उसने क्ट्यों छोडा? ____________________________________________________ 
 

4. क्ट्या कोई गभिवती है? *कृपया गभािवस्िा का सब़ूत िें, अगर उपलब्ध है।                   हाँ   नही ं
       कौन: ________________________________________________  
    ननयत नतचि: ___________________________________________  
       (यह सवाल शसिि  ि़ू ड स्टैम्पप के आवेिकों पर लाग़ू नही ंहोता) 
 

5.  Medicaid के शलए, क्ट्या फकसी के वपछले 3 महीने के बकाया चचफकत्सा बबल हैं?                     हाँ   नही ं
 (यह सवाल केवल फ़ू ड स्टैम्पप या TANF के आवेिकों पर लाग़ू नही ंहोता) 
 
6.  क्ट्या कोई फ़ू ड स्टैम्पप या TANF कायिक्रम के शलए अयोग्य घोवित फकया गया है?             हाँ   नही ं
     अगर हा ँतो: 

 कौन: ____________________________________ 
 कहा:ँ ____________________________________  
 

7.  क्ट्या कोई फकसी अपराध के शलए सज़ा या जेल से बचने की कोशिि कर रहा है?              हाँ   नही ं
 (केवल फ़ू ड स्टैम्प्स और TANF) 
    अगर हाँ, तो कौन: ______________________________________    
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जॉर्जिया मानव सेवा ववभाग 

लाभों के ललए आवेदन    
 
8.   क्ट्या कोई पररवीक्षा या पैरोल की ितों का उल्लंघन कर रहा है? (केवल फ़ू ड स्टैम्प्स और TANF के शलए)         हाँ   नही ं
   अगर हाँ, तो कौन: _______________________________________ 
  
9.  क्ट्या फकसी को 8/22/96 के बाि ननयंबत्रत मािक पिािि रखने, इस्तेमाल करन ेया ववतरण            हाँ   नही ं
    से संबंचधत व्यवहार के कारण अपराध की सज़ा शमली है? (केवल फ़ू ड स्टैम्पप और TANF के शलए) 
    या दहसंक अपराध के शलए? (केवल TANF) 

 अगर हा ँतो: 
 कौन:  _______________________________________  

  कब:    _______________________________________ 
 
10. क्ट्या आप या घर के फकसी सिस्य को 8/22/96 के बाि                                                       हाँ   नही ं
  फ़ू ड स्टैम्पप लाभ के बिले निीली िवाओं का व्यापार करने का िोिी पाया गया है? (केवल फ़ू ड सटैम्पप के शलए) 
    अगर हाँ तो: 
 कौन:  _______________________________________  

  कब:    _ ______________________________________ 
 
11. क्ट्या आप या घर के फकसी सिस्य को 8/22/96 के बाि $500 से ज़्यािा की राशि के          हाँ   नही ं
 शलए फ़ू ड स्टैम्पप लाभ ख़रीिने या बेचने के शलए सज़ा शमली है? (केवल फ़ू ड स्टैम्पप के शलए)    
    अगर हाँ तो:             
    कौन: ________________________________________________  
  कब: ______________________________________ _________  
 
 12. क्ट्या आप या घर के फकसी सिस्य को 8/22/96 के बाि बंि़ूकों, गोला-बारूि या            हाँ   नही ं

ववस्िोटकों के शलए फ़ू ड स्टैम्पप लाभ का व्यापार करने के शलए सज़ा शमली है? (केवल फ़ू ड स्टैम्पप के शलए) 
     अगर हा ँतो: 
   कौन: _______________________________________________  
   कब: _______________________________________________  
 
13. क्ट्या फकसी ने TANF धन या EPPIC काडि का इस्तेमाल ननम्पनशलखखत प्रनतष्ठानों में फकया गया है, िराब की िकुानें, कैसीनो, पोकर कक्ष, 

वयस्क मनोरंजन व्यापार, जमानत बॉन्ड, नाइट क्ट्लब, सैल़ून/टैवनि, बबगंो हॉल, रेस रैक, बंि़ूक/गोला-बारूि स्टोर, क्ऱू ज़ जहाज, मानशसक 
पाठक, ध़ूम्रपान की िकुानें, टैट़ू /नछिण की िकुानें, और स्पा/माशलि सैल़ून? (केवल TANF के शलए)                   हा ँ  नहीं 
अगर हाँ तो:   
कौन: ________________________________________                     
कब:  ________________________________________   
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जॉर्जिया मानव सेवा ववभाग 

लाभों के ललए आवेदन    

आवेदक और घर के सभी सदस्यों की आय के बारे में हमें बताएँ  
क्ट्या आप या कोई भी व्यर्क्ट्त र्जसके शलए आप आवेिन कर रहे हैं वह फकसी भी प्रकार की आय प्रा्त करते हैं, जसैे: वतेन, दट्स, बोनस , 
स्व-रोजगार, सामार्जक सुरक्षा/ रेलरोड सेवाननवरृ्त्त, अन्य ववकलागंता , वीए आय, पेंिन, बेरोज़गारी, चाइल्ड सपोटि (बाल समििन) , ननवािह-
धन  से प्रा्त आय, अन्य लोगों से प्रा्त पैसे, कामगार क्षनतप़ूनत ि लाभ ,या कोई भी अन्य आय? 

आय के साथ घर के 
सदस्य का नाम 

आय का प्रकार 
ननयोक्ता का नाम / 

आय के स्रोत 

मालसक रालश 
(कटौती स े
पहले) 

भुगतान का 
अंतराल (मालसक, 

पाक्षक्षक, 
साप्तादहक) 

प्रनत घंटे 
वेतन 

प्रनत 
सप्ताह 
घंटे 

भुगतान की 
नतधथ(याँ) 

                
                
                
                
आवेदक और घर के सभी सदस्यों के ििों के बारे में हमें बताएँ 
क्या आप घर के आधित बच्िे या ववकलांग वयस्क सदस्य की देिभाल के ललए भुगतान करत ेहैं? हां  नहीं   यदि हां, तो नीच ेचाटि प़ूरा करें।  

व्यर्क्त र्जसे देिभाल 
की आवश्यकता है  

देिभाल के ललए 
भुगतान करने वाला 

व्यर्क्त 

देिभाल का कारण प्रदाता का नाम / 
संख्या 

प्रदाता को भुगतान की 
गई रालश 

भुगतान का अंतराल  

      

      

      
  

क्या ककसी 60 वर्ट या अधिक उम्र के या ककसी ववकलांग व्यर्क्त के धिककत्सा संबंधित ििे हैं? हा ं नहीं  यदि हां, तो नीचे चाटि प़ूरा 
करें। 

घर के सदस्य का नाम र्जसका 
ििाट हुआ है  

ििे का प्रकार  
(डॉक्ट्टर स ेभेंट, अस्पताल की 
यात्रा, नुस्ख ेकी िवाइया,ं 
Medicare/  (मेडडकेयर) या 

स्वास््य बीमा प्रीशमयम, चश्मा) 

बकाया रालश  क्या रालश 
अभी भी 
बकाया है? 
हां/नही ं

भुगतान की नतधथ क्या बीमा इसका 
भुगतान करेगा? 
हां/नही ं

            

           
 

           
  

क्या ककसी 60 वर्ट या अधिक उम्र के या ककसी ववकलांग व्यर्क्त के धिककत्सा संबंधित पररवहन के कोई िि ेहैं? हां  नहीं   यदि हां, तो 
नीचे चाटि प़ूरा करें।  
यात्रा का उद्देश्य 
(डॉक्ट्टर या अस्पताल की यात्रा, िामेसी वपकअप) 

यात्रा के कुल मील: टैक्सी, बस, पाककिं ग या दठकाने की लागत: 
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हमें आवेदक और अन्य सभी पररवारजनों के िि ेके बारे में और बताइएं 
क्या पररवार का कोई सदस्य पररवार से बाहर रहने वाले ककसी व्यर्क्त को िाइल्ि सपोटट (बाल समथटन) रालश देता है?    हाँ  नहीं   यदि हाँ तो 
नीचे दिया चाटि प़ूरा करें। 
पररवार का सदस्य जो देने 

को बाध्य है 
बच्िे का नाम र्जसके ललए 
लाभ का भुगतान ककया जा 

रहा है 

भुगतान के ललए बाध्य 
रालश 

भुगतान की गई असल 
रालश 

िाइल्ि सपोटट रालश का 
भुगतान ककस ेददया जाता 

है? 
     
     
 
नीिे ददया गया िाटट पूरा करें यदद आप आपके या पररवार के ककसी सदस्य के आिय ििे (शेल्टर एक्सपेंस) हैं?  हाँ  नहीं   यदि हाँ, तो नीच े
दिया चाटि प़ूरा करें। 
          ििाट            रालश        ककतनी बार?        ककसन ेददया? 
फकराया/मोट्िगेज    
सम्पपर्त्त कर    
सम्पपर्त्त बीमा    
बबजली    
गैस    
कचरा    
टेलीिोन    
अन्य    
 
क्ट्या आप घर में फकसी के साि माशसक पाररवाररक खच ेसाझा करते हैं?    हाँ  नहीं  

यदि हाँ, तो फकसके साि? ____________________________________________ 

दट्पणी/शलखखत प्रमाण__________________________________________________________________ 

फकसको अिा फकया__________________ अिा की गई राशि $_______________ प्रत्येक ____________ 

मकान माशलक का नाम _________________________ 

मकान माशलक का पता:  _______________________________________ 

        _______________________________________ 

 

क्ट्या वपछले 12 महीने में आपन ेऊजाि सहायता (एनजी अशससटेन्स) प्रा्त की है?   हाँ नहीं  यदि हाँ, तो प्रा्त राशि $________________ 

क्ट्या आपके घर के बबलों का कोई और भुगतान करता है? हाँ  नहीं यदद हाँ, तो नीिे ददया िाटट परूा करें: 
 
बबलों का भुगतान कौन करता है? कौन से बबलों का भुगतान फकया जाता है? 

फकतनी राशि का भुगतान होता है? यह व्यर्क्ट्त फकसे भुगतान करता है? 

 

 

 

जॉर्जिया मानव सेवा ववभाग 

लाभों के ललए आवेदन    
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जॉर्जिया मानव सेवा ववभाग 

लाभों के ललए आवेदन    
 
फ़ूि स्टैम्प कायटक्रम के दंि 
जानब़ूझकर गलत जानकारी िेन ेपर आप अपने लाभ खो सकते हैं और आप पर आपराचधक मुकिमा भी चलाया जा सकता है। 

 र्जन लाभों के योग्य आपका घर नहीं है, उन्हें प्रा्त करन ेके शलए गलत जानकारी न िें और असली जानकारी न नछपाएं। 
 ि़ूसरों के ि़ू ड स्टैम्पप और EBT कार्डिस का उपयोग न करें न फकसी को अपने काडि का उपयोग करने िें।   
 खाद्य लाभों को खाद्य के अनतररक्ट्त मािक पेय और शसगरेट जैस ेपिािि खरीिन ेअिवा के्रडडट काडि का भुगतान करन ेके शलए उपयोग न 

करें।  

 ि़ू ड स्टैम्पप या EBT कार्डिस का अवैध वस्तुओ ंको खरीिने और व्यापार करन ेके शलए इस्तेमाल न करें; जैस ेबंि़ूकें , गोला-बारूि अिवा 
ननयंबत्रत पिािि (अवैध मािक पिािि)। 

अगर घर का कोई सदस्य फ़ूि स्टैम्प्स के ककसी ननयम को जानबझूकर तोड़ता है तो उस ेफ़ूि स्टैम्प कायटक्रम से एक साल से लेकर स्थायी रूप से 
वर्जटत ककया जा सकता है, $250,000 तक का जुमाटना, 20 साल तक कैद या दोनों सज़ा दी जा सकती हैं। वह अन्य लागू संघीय और राज्य 
काननूों के अंतगटत भी अलभयोजन का ववर्य हो सकता/सकती है। अगर अदालत आदेश देती है तो उसे अनतररक्त 18 महीने के ललए भी फ़ूि स्टैम्प 
कायटक्रम स ेवर्जटत ककया जा सकता है। 
अगर घर का कोई सदस्य ननयमों को जानबूझकर तोड़ता है तो उस ेपहले अपराि के ललए एक साल तक, दसूरे अपराि के ललए दो साल तक, और 
तीसरे अपराि के ललए स्थायी रूप से फ़ूि स्टैम्प नहीं लमल सकेगा। 
अगर अदालत आप या घर के ककसी सदस्य को ननयंबत्रत पदाथट की बबक्री से जुड़ ेसौदे में फ़ूि स्टैम्प लाभ का इस्तेमाल करने या प्राप्त करने का 
दोर्ी पाती है, तो आप या घर का वह सदस्य पहले अपराि के ललए दो साल के ललए और दसूरे अपराि के ललए स्थायी रूप से लाभ का पात्र नही ं
हो सकेगा। 
अगर अदालत आप या घर के ककसी सदस्य को बंदकू, गोला-बारूद या ववस्फोटकों की बबक्री स ेजुड़ ेसौदे में फ़ूि स्टैम्प लाभ का इस्तमेाल करने या 
प्राप्त करन ेका दोर्ी पाती है, तो आप या घर का वह सदस्य इस उल्लंघन के पहले अपराि पर फ़ूि स्टैम्प कायटक्रम में भाग लेने के ललए स्थायी 
रूप से अयोग्य हो जाएगा। 
अगर अदालत आप या घर के ककसी सदस्य को $500 या उसस ेज़्यादा की कुल रालश के ललए लाभों की तस्करी करन ेका दोर्ी पाती है, तो आप 
या घर का वह सदस्य इस उल्लघंन के पहले अपराि पर फ़ूि स्टैम्प कायटक्रम में भाग लेन ेके ललए स्थायी रूप से अयोग्य हो जाएगा। 
अगर यह पाया जाता है कक आप या घर के ककसी सदस्य को अनके फ़ूि स्टैम्प लाभ प्राप्त करने के ललए पहिान के संबिं में (वे कौन हैं) या 
ननवास की जगह (जहा ँवे रहत ेहैं) िोिािड़ी का बयान या प्रनतननधित्व ददया है, तो आप या घर का वह सदस्य 10 साल की अवधि के ललए फ़ूि 
स्टैम्प कायटक्रम में भाग लेन ेके ललए अयोग्य हो जाएगा। 

TANF प्रोग्राम के दंि 
TANF प्रोग्राम में AU पात्रता बनाने और बनाए रखने के शलए, लाभ बढान ेके शलए, लाभ में कटौती न होन ेिेने के शलए, जानब़ूझकर गलत अिवा 
भ्रामक जानकारी िेना, प्रनतक़ू ल कायिवाही स ेबचने के शलए प़ूरी जानकारी न िेना अिवा सहायक राशि का प्रनतबंचधत स्िानों पर उपयोग करना 
प्रोग्राम का साशभप्राय उल्लंघन करना माना जाएगा। 

 घर का कोई सिस्य जो जानकारी नछपाएगा, र्स्िनत में बिलाव की सही समय पर स़ूचना नहीं िेगा अिवा राशि सहायता कोि या TANF 
डबेबट काडि स ेपैस ेननकालकर कैशसनो, मदिरा की िकुान, वयस्क मनोरंजन सुववधाओ ं"र्स्रप क्ट्लब", पोकर रूम, बेल बांर्डस, राबत्र 
क्ट्लब/सैल़ून/टैवनि, बबगंो हॉल, रेस रैक्ट्स, गेशमगं स्िलों, बंि़ूक/गोला बारूि की िकुानों, क्ऱू ज जहाज़ों, साइफकक रीडसि, ध़ूम्रपान की िकुान, 
टैट़ू /गुिाई की िकुान और स्पा/माशलि की िकुान पर उपयोग करता है, तो उसे पहली गलती के शलए छह महीने के शलए, ि़ूसरी गलती के 
शलए बारह महीने के शलए और तीसरी गलती पर स्िायी रूप से TANF लाभ शमलन ेबंि हो जाएँगे। 

 यदि अिालत आपको अिवा आपके पररवार के फकसी सिस्य को जानकारी नछपाते अिवा सही समय पर र्स्िनत में बिलाव की स़ूचना न 
िेते अिवा झ़ूठ बोलते हुए पाती है और आप अशभयोर्जत होत ेहैं तो आपको पहली गलती के शलए 12 महीने तक और ि़ूसरी गलती पर 
स्िायी रूप स ेTANF लाभ शमलने बंि हो जाते हैं। 

 यदि अिालत आपको अिवा आपके फकसी पररवार के सिस्य को एक स ेअचधक राज्य में लाभ पान ेके शलए अपने ररहायिी पत ेकी गलत 
जानकारी िेने का िोिी पाती है तो आप को 10 साल के शलए बाचधत कर दिया जाएगा। 

 यदि अिालत आपको या घर के फकसी सिस्य को 1/1/97 के बाि निीले पिािि से सम्पबंचधत अशभयरु्क्ट्त का अिवा दहसंक अपराध का 
िोिी पाती है तो आप अिवा पररवार का वह सिस्य लाभ के योग्य नही ंमान ेजाएँगे अिवा/और स्िायी रूप से अयोग्य ठहराए जा सकते 
हैं।                
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सभी Medicaid, फ़ूि स्टैम्प्स और TANF आवेदकों के ललए: 

यह जानते हुए की झ़ूठी जानकारी िेने पर मुझ ेशम्या साक्ष्य की सजा हो सकती है, मैं यह घोवित करता ह़ू ँ फक मैं र्जस व्यर्क्ट्त के शलए लाभ का 
आवेिन कर रहा ह़ू ँ, वह अमेररका के नागररक हैं अिवा अमेररका में वैध रूप स ेरह रहे हैं। मैं यह भी प्रमाखणत करता ह़ू ँ फक इस आवेिनपत्र में िी गई 
जानकारी मेरे ज्ञान के अनसुार सच्ची और सही है। मैं यह समझकर अपनी सहमनत िेता ह़ू ँ फक DHS और अचधकृत िेडरेल एजेंसी मरेे द्वारा 
आवेिनपत्र में िी गई जानकारी को जाँच सकत ेहैं। वपछले और मौज़ूिा ननयोक्ट्ताओं से जानकारी ली जा सकती है। फ़ू ड स्टैम्पप/Medicaid और/अिवा 
TANF प्रोग्राम की आवश्यकताओ ंके अनुसार मैं अपनी र्स्िनत में हुए फकसी भी बिलाव की स़ूचना ि़ूंगा। यदि कोई भी जानकारी गलत ननकली तो 
लाभ कम फकए जा सकते हैं अिवा बंि फकए जा सकते हैं और मझु पर आपराचधक मुकिमा चलाया जा सकता है या जानब़ूझकर गलत जानकारी िेन े
के शलए मुझ ेDHS प्रोग्राम स ेअयोग्य घोवित फकया जा सकता है। मैं समझता ह़ू ँ फक गलत जानकारी िेने अिवा जानकारी नछपाने पर मुझ पर 
मुकिमा चलाया जा सकता है। मैं समझता ह़ू ँ फक यदि मैं आवेिनपत्र नवीनीकरण में DHS को अपने कुछ खचों के बारे में नही ंबताता और/या उन्हें 
सत्यावपत करने में असिल रहने पर DHS उस खचे को फ़ू ड स्टैम्पप बेननफिट की रकम जोडन ेमें बजट नहीं करेगा। 

 

_________________________________________________  ________________________________ 
आवेिक के हस्ताक्षर   नतचि 

 

_________________________________________________     _______________________________ 
अचधकृत प्रनतननचध के हस्ताक्षर                    नतचि 

 

_________________________________________________    ______________________________ 
केस मैनेजर का नाम और हस्ताक्षर                        नतचि 
(Case Manager’s Name and Signature)     (Date) 


