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अधिकृत प्रतततिधि (AR) को घोषणा 
तपाईंले आवेदन गनन वा लाभ प्राप्त गनन आवश्यक पन ेकेही वा सबै चरणहरूको सहायताको लागग एउटा अगिकृत प्रतततनगि (AR) चुन्न 
सक्नुहुन्छ। यी लाभहरूमा नगद, गचककत्सा, खाद्य टटकटहरु र / वा बालहेरववचार सहयोग समावेश छन।् 
AR भनेको तपाईंको कुन ैममत्र, पररवारको सदस्य वा अन्य वयस्क हो, जसले तपाईंको राम्रोको लागग चासो मलन्छ। AR तपाईंले छनौट गरेको एउटा 
वयस्क हो। हामीले तपाईँको लागग छनौट गने छैनौं। तपाईंले छनौट गरेको यो व्यक्क्त तपाईंलाई मद्दत गनन राजी हुन ुपछन । कुन ैएजेन्सीले ARको रूपमा 
काम गनन सक्दैन, तर एजेन्सीमा काम गन ेकुन ैव्यक्क्तले यो काम गनन सक्छ। AR एउटा तनजी व्यक्क्त हुनुपछन। 
AR तपाईंको योग्यता साक्षात्कारमा जान सक्छ। AR ले तपाईंको लागग आवेदन फारम र अन्य कागजी कारनवाई गररटदन सक्छ। AR ले तपाईंको 
आय, स्रोत, र अन्य पररवतननहरूको ववषयमा तपाईंको लागग पररवतननहरूको ररपोटन पतन गनन सक्छ। AR ले हामीबाट तपाईंको लागग 
इलेक्रतनक लाभ स्थानान्तरण (EBT) कार्न, गचककत्सा सहयोग आईर्ी कार्न, र अन्य मेलहरू मलन सक्छ। DHHS द्वारा टदइएका योग्यता तनणनय बारे तपाईं 
संतुष्ट हुनुहुुँदैन भन ेAR ले तपाईंको लागग प्रशासतनक अपील गनन सक्छ। AR ले प्रशासतनक अपीलमा तपाईंको लागग प्रतततनगित्व गनन सक्छ। तपाईंले 
तलका कोठाहरूको छनौट गरेर आफुले AR बाट के के कायनहरू गराउन चाहनुहुन्छ भन्न ेछनौट गनन सक्नुहुन्छ। 
 

अधिकृत प्रतततिधिको कततव्य 

AR बाट के के कायनहरू गराउन चाहनुहुन्छ, कृपया तल छनौट गनुनहोस:् 
  मेरो लागग आवेदन, फारामहरू, र अन्य DHHS कागजातहरू प्राप्त गनुन। 
  मेरो लागग आवेदन, फारामहरू, र अन्य DHHS कागजातहरू भनुन। 
  DHHS लाई मेरो आय, संसािनहरू र अन्य माममलाका वववरणको प्रमाण टदनु र मेरो माममलाका पररक्स्थततहरूमा पररवतननहरू DHHS मा ररपोटन 
गरेर प्रमाणणकृत गनुन। 

  DHHS बाट मेरा सचूनाहरू प्राप्त गनुन।   मेरो लागग मेरो नगद लाभ प्राप्त गनुन। 
  मेरो लागग मेरो योग्यता साक्षात्कारमा जानु।  

  मेरो  EBT खातामा पहुुँच गनुन। यसको अथन के हो भने मेरो AR ले र मैले हामी प्रत्येकका नाममा EBT कार्न प्राप्त गछौं। हामी दवुलेै मेरा 
लाभहरू प्राप्त गननको लागग यी EBTकार्नहरू प्रयोग गनन सक्नेछौं। 

  मेरो लागग प्रशासतनक अपीलको तनवेदन गनुन।   यटद मैले मन गरेमा मलाई अपीलमा प्रतततनगित्व गराउन ु 

  मेरो लागग मेरो संचामलत हेरववचार संस्था (MCO) वा योग्य स्वास््य योजना (QHP) हेनुन 
  मेरो लागग गचककत्सा सहायता ID कार्न प्राप्त गनुन।   अन्य:  

 
 

ग्राहकको हस्ताक्षर 
कृपया तल टदएका वववरण राम्ररी पढ्नुहोस।् तपाईंको तल गरेको हस्ताक्षरले तपाईंले पढेको, बुझकेो र यी बयानहरूमा सहमत भएको बुझाउुँछ। 

 मैले यस फारममा भएको जानकारी पढेर बुझें भनेर प्रमाणणत गरें। 
 मेरो AR ले DHHS लाई टदएका कुनै पतन भलूहरू, त्रुटटहरू वा गलत वववरणको लागग म जवाफदेही हुनेछु भन्न ेमैले बुझें। 
 यटद मेरा AR ले मेरो आज्ञा बबना मेरा लाभहरूको प्रयोग गरेमा DHHS ले यसबाट भएको हातनको क्षततपूतत न गने छैन भनेर मैले बुझें। 
 म र मेरो AR ले पररवतननको बारेमा DHHS लाई जानकारी नटदएसम्म मेरो AR को नाम िारण गरेको व्यक्क्त I ले मेरो तफन बाट काम गरर रहनेछ भन्न े

मैले बुझें। तथावप, यटद म एउटा ड्रग  र रक्सी उपचार केन्रमा बस्दैछु वा म अको समूहमा बस्ने सुवविामा छु र मेरो AR त्यो एजेन्सीले रोजगार 
टदएको एउटा व्यक्क्त हो भन,े ७ CFR २७३.११(f)(५)(ii) को अनुसार, मैले उपचार केन्र छोर्केो टदन त्यो व्यक्क्त स्वत: नै मेरो AR रहुँदैन भन्ने मैले बुझें। 

    

ग्राहकको मुद्रित नाम  ममतत  

 
    

ग्राहकको हस्ताक्षर  जन्म ममतत 

    

MID #  माममला # 

 
 

अधिकृत प्रतततिधिको जािकारी 
 

कृपया हामीलाई आफ्नो AR को नाम, ठेगाना र टेमलफोन नम्बर टदनुहोस।् कृपया स्पष्ट छाप्नुहोस।् 

Jennifer.B.Vandernoo
(Ne)



 
 

पटहलो नाम  मध्य नाम  अक्न्तम नाम 

 
 

मागन/पत्र व्यवहारको ठेगाना  टेमलफोन नम्बर 
 
 

शहर, राज्य, र क्जप कोर्  वैकक्पपक टेमलफोन नम्बर 
 
 

जन्म ममतत   एआरलाई आफ्नो सम्बन्िको वववरण टदनुहोस ्

(वैकक्पपक)  (यटद तपाईंको एआर एजेन्सीको सदस्य हो भने, यहाुँ एजेन्सीको नाम लेख्नुहोस।्) 

 
 
 

अधिकृत प्रतततिधिको हस्ताक्षर 
मैले तल गरेको हस्ताक्षरले मैले यो फारममा भएको वववरण पढेको र बुझकेो भन्न े बुझाउुँछ। यो फारममा भएका टदएका कायनहरू स्वीकार गन े
ववषयमा म सहमत भएुँ र तल टदएका ववन्दहुरू बुझरे तयनीहरूमा सहमत भएुँ:  
 मैले बुझें कक AR को रूपमा मैले कायन गननको लागग मेरो पटहचानको प्रमाण टदनुपछन। 
 मैले बुझें कक यटद म कायनक्रम उपलंघनको कारण अयोग्य भएको छु भन,े यो व्यक्क्तको सटामामा प्रतततनगित्व गने उपयुक्त मान्छे भएसम्म 
मैले AR को रूपमा प्रतततनगित्व गनन सक्ने छैन। 
 मैले बुझें कक यटद म एउटा दबाइ र रक्सी उपचार केन्र वा अन्य समूह बसोबास गन े ठाउुँको खाद्य टटकट प्राप्तकतानको लागग AR छु भन,े र मैले 

गलत जानकारी प्रदान गरेर सुराकी गरी प्रतततनगित्व गरेकोले बामसन्दालाई मैले िेरै लाभ प्राप्त गरें भन्ने लागेमा, मैले प्रतततनगित्व गरेको 
बामसन्दाबाट मात्र नभएर ती लाभहरूलाई उपचार केन्र वा समूहमा बसोबास गने ठाउुँ बाट पतन कटौतत गररनेछ र केन्रको बारेमा 
7CFR 273.11(e)(7) अन्तगनत USDA SNAP लाइसेक्न्सङमा ररपोटन गररनेछ। 

मैले र ग्राहकले पररवतनन गरेको ववषयमा DHHS लाई नभनसेम्म यो फारमको अतघपलो पटटाम उपलेख गररएका ग्राहकको AR को रूपमा काम गनन म 
सहमत छु। 
 
 
    

अगिकृत प्रतततनगिको मुद्रित नाम   ममतत  

 
  

अगिकृत प्रतततनगिको हस्ताक्षर  

 
 
 
 
 
 
 

यो ठेगानामा पठाउनुहोस:् सेन्रलाइज्र् स्क्यातनङ युतनट (CSU), पो. बक्स. १८१, कन्कोर्न, NH ०३३०१ 

 
 




