
èवाèØय र मानव सेवा )डी  एच एच एस) को एन एच िवभाग                    डी एफ ए फारम 800NE 

पिरवार सहायता खÖड (डी एफ ए)      www.dhhs.nh.gov/dfa/index.htm            06/16 

 

           डी एफ ए एस आर 16-15 
 अनलाइन लाग ूगनर् WWW.NHEASY.NH.GOV जाने!           (NA) 

 

सहायताको लािग आवेदन 
èवाèØय र मानव सेवा िवभाग )डीएचएचएस ), 

पिरवार सहायता खÖड )डीएफए (मा तपाईंलाई èवागत छ  
हामीले प्रदान गरेका कायर्क्रम र सेवाहǾ लािग आवेदन गनर्, तपाईंले यो सहायताको लािग आवेदन भनुर्पछर् ×यसपिछ एउटा साक्षा×कारमा भाग िलनुपछर् , र हामीलाई 
आÝनो घरको पिरिèथितमा बारेमा प्रमाण िदनुपछर्। कृपया तपाईंलाई िदइएको जानकारी सबै पɭनुहोस ्र तपाईंले सकेसàम सबै प्रæनहǾको जवाफ िदनुहोस।् तपाईंले 
नबझुेका प्रæनहǾको जवाफ निदनहुोस।् तपाईंलाई यो आवेदन भनर् मƧत चािहÛछ भने, हामीलाई भÛनुहोस।् तपाईंसंग आवेदनको नाम र ठेगाना र घरको िजàमेवार 
सदèय वा घरपेटीको प्रितिनिधको अिधकृत हèताक्षर छ भने आवेदन फाइल गनȶ अिधकार छ । तर, तपाईंले सàपूणर् आवेदन पूरा गरेमा हामीले िछटै्ट नै तपाईंले लाभ 
प्राÜत गनर् सक्नुहुÛछ िक हँुदैन भÛने अÛदाज लगाउन सक्नेछɋ। तपाईंले खाɮय िटकट लाभ मात्र चाहनुहुÛछ र पूणर् आवेदन भदȷ हुनुहुÛछ भने, कृपया धारा I बाहेक सबै 
धारा पूरा गनुर्होस।्  
डीएफए सहायता तपाईंको आयमा आधािरत हुÛछ। केही डीएफए कायर्क्रमहǾको लािग तपाईं हाम्रो कुनै कायर्क्रमको लािग योग्य हुनुहुÛछ िक भनेर हेदार् तपाईंसंग भएको 
“सàपि×त”को नगद मूãयमा पिन हेनर् सिकÛछ। 

      खाɮय िटकट (एफएस) का लाभहǾ 
खाɮय िटकट कायर्क्रमले कम आय भएका मािनसहǾलाई राम्रो èवाèØयको 
लािग आवæयक खानेकुरा िकÛन मƧत गछर्। तपाईं यो कायर्क्रमको लािग 
योग्य हुनुहुÛछ भने डीएचएचएस कामदारसंग एउटा साक्षा×कार गनर् 
आवæयक पनȶछ। तपाईंको एफएस लाभ तपाईंले पूरा गरेको आवेदन िजãला 

कायार्लयमा बुझाएको िमितमा आधािरत हुनेछ। तपाईंले संèथालाई छोɬनु 
अिघ एसएसआई र खाɮय िटकट लाभको लािग संयुक्त Ǿपमा आवेदन 
गरेका संèथाको िनवासी हुनुहुÛछ भने, तपाईंका आवेदनको दािखला िमित 
संèथाबाट िनèकेको िमित हुनेछ। पिहचान पæचात तल िदएका कुराहǾ 
पुगेमा तपाईंलाई 7 िदन िभत्र आपतकालीन एफएस लाभ प्राÜत हुन सक्छ: 

 तपाईंको मािसक सकल आय $150 भÛदा कम र तरल 
साधनहǾमा $100 भÛदा कम छ भने; 

 तपाईंको आĮय लागत आÝनो सकल आय र तरल İोतहǾ भÛदा 
बढी छ भने; वा 

 तपाईं 7 CFR 273.10(e)(3) मा पिरभािषत घरबारिवहीन प्रवासी 
वा मौसमी खेत कामदार हुनुहुÛछ भने। 

सामािजक सुरक्षा नàबर (एस एस एन) 

1974को संघीय गोपनीयता ऐन संशोधनको अनुसार हामीले सहायताको 
लािग अनुरोध गनȶ सबै åयिक्तहǾलाई आÝनो एसएसएन लािग अनुरोध 
गनर् सक्छɋ  ,तपाईंले ×यो िदनु आवæयक  छ िक छैन  ,आिद भÛनु 
पनȶछ। एसएसएनहǾ तल िदएका कायर्क्रमहǾको लािग आवæयक 

छ। प्र×येक कायर्क्रम पिछ यी एसएसएनहǾ माग्न हाम्रो आवæयक 
åयवèथा वा िनयम छ: 
 एफएएनएफ: 42 USC 405(c)(2), 45 CFR 205.52, RSA 

167:4-c, & RSA 167:79,iii(h). 
 खाɮय िटकट: RSA 167:4-c, खाɮय एवं पोषण ऐन 2008 

(अगािड खाɮय िटकट ऐन), सशंोधन गरेर, 7 USC 2011-2036, 
7 CFR 273.2(b)(4)(i), & 7 CFR 273.6. 

 िचिक×सा र अÛय िव×तीय सहायता: RSA 167:4-c, Section 
2651 of PL 98-369, 42 CFR 435.910,42 CFR 
435.920, & 42 USC 1320b-7. 
 

 

मािथको कायर्क्रमबाट सहयोग चाहने प्र×येक åयिक्तले एसएसएन बुझाउनु पछर् 
वा सामािजक सुरक्षा प्रशासन )एसएसए )मा एसएसएनको लािग आवेदन गनुर् 
पछर्। लाभको लािग आवेदन गनर् नचाहने तपाईंका घरको सदèयले एसएसएन 

बुझाउनु आवæयक छैन। तपाईंले अिभभावक भएर मात्र ैएउटा बÍचाको लािग 
िचिक×सा सहायता जèतो सहायता आÝनो पिरवारका कुनै सदèयहǾको लािग 
मात्र आवेदन गदȷ हुनुहुÛछ भने, तपाईंले हामीलाई मात्र ै एसएसएन िदनु 
आवæयक पनȶछ। तपाईं हामीलाई आÝनो बÍचाको एसएसएन मात्र िदनुभयो 
भने िचिक×सा कवरेजको लािग आÝनो बÍचाको योग्यतालाई प्रभािवत पानȶ 
छैन। सूचीकृत कायर्क्रमको लािग आवेदन गनȶ प्र×येक åयिक्तको लािग 
एसएसएन प्रदान गिरएको छैन भने, तपाईंको आवेदन अèवीकृत हुनेछ वा 
तपाईंलाई कम लाभ प्राÜत हुन सक्छ। कसैले एसएसएनको लािग मƧत प्राÜत 
गनर् चाहÛछ भने, 1-800-772-1213 मा कल गनुर्होस ्
वा socialsecurity.gov जानुहोस।् TTY: 1-800-325-0778। 
मात्र बाल हेरिवचार चाहने आवेदकहǽलाई एसएसएन प्रदान गनुर् आवæयक 
छैन, तर एसएसएन प्रदान गिरÛछ भने, यसबाट योग्यता प्रमािणकरण 
प्रिक्रया छोɪयाउन मƧत गनर् सिकÛछ। हामीले तपाईंको पिहचान, हामीलाई 
िदने जानकारी İोत र कमाएको र नकमाएको आय प्रमािणत गनर्को लािग 
एसएसएनको लािग अनुरोध गदर्छɋ। यो देहायसंग साझा गरेर प्रमािणत 
गिरÛछ: 

 संघीय, राÏय र èथानीय संèथाहǾ; 
 संघीय åयवèथाले अनुमित िदएका डीएचएचएस अÛतगर्तका 

कायार्लयहǾ; 
 रोजगारी र बेरोजगारी डटेाबेस; 
 आंतिरक राजèव सेवा र एसएसए; 
 िव×तीय संèथाहǾ; र 
 अÛय कàÜयुटर िमãदा कायर्क्रमहǾ। 

 

जानकारीको प्रयोग गिरनेछ: 
  

 तपाईँले अनुरोध गरेका सहायताको लािग तपाईं योग्य हुनुहुÛछ वा 
योग्य भई नै रहनु हुनेछ भÛने; 

 तपाईंको लाभ वा योग्यताको लािग लाभ वा त्रिुटहǾको मात्रा को 
आकँडा िनकाãन; र 

 कायर्क्रम åयवèथा वा िनयमहǾको आशङ्का दǽुपयोगको 
छानिबनमा। 



 

यो आिधकािरक परीक्षाको लािग संघीय र राÏय एजेÛसीहǾलाई ,कानून 
प्रवतर्न अिधकारीहǽलाई åयवèथाको उãलंघन गरेर भाग्ने åयिक्तलाई 
पिक्रने उƧेæयको लािग लािग प्रकट गनर् सिकÛछ। तपाईंको घर िवǽद्ध 
खाɮय िटकट दावी खडा भयो भने, सबै एसएसएनहǾ सिहत यो 
आवेदनका सबै जानकारी दावा संग्रह कायर्को लािग संघीय र राÏय 
एजेÛसीहǾमा र साथै िनजी दावी संग्रह एजेÛसीहǾमा उãलेख गनर् 
सिकÛछ। 
हामीले अमेिरकी नागिरकता र अÚयागमन सेवा  ) युएससीआइएस), वा 
कायर्क्रमसंग सीधा नजोिडएका र  /वा डीएचएचएसɮवारा प्रèतािवत 

सेवासंग नजोिडएको कुनै पिन अÛय एजेÛसीलाई गैर-आवेदकहǽको 
एसएसएन वा ×यस सÛदभर्मा कुनै पिन अÛय जानकारी िदने छैनɋ। 
 

गैर -नागिरकका लािग आपतकालीन  मेिडकऐड (Medicaid) 

आपतकालीन मेिडकऐड (Medicaid) गभर्वती र प्रसव सिहत केही 
आपतकालीन सेवाहǾ ढाक्न, अÚयागमन िèथित नभएका केही गैर-
नागिरकहǾलाई पिन उपलÞध हुन सक्छ। आपतकालीन मेिडकऐड 
(Medicaid) लािग आवेदन गनर् सामािजक सुरक्षा नàबर आवæयक 
पदȷन। 

नागिरकता र पिहचान 

तपाईंले सहायताको लािग आवेदन गनȶ प्र×येक पिरवारका सदèयको 
नागिरकता वा गैर -नागिरकता िèथितको घोषणा र प्रमाणीकरण गनुर्पछर्।  
आपतकालीन   मेिडकऐड (Medicaid) बाहेक सहायताको लािग आवेदन 
गनȶ गैर -नागिरकले  योग्य िवदेशी िèथितको युएससीआइएस दèतावेज 
प्रदान गनुर्पछर्। युएससीआइएस दèतावेज प्रमािणत गिरनेछ र आवेदन 
गनȶ घरेलू सदèयहǾको गैर -नागिरक िèथित युएससीआइएसमा आवेदकले 
जानकारी पेæकी गरे माफर् त प्रमािणकरण हुनेछ, र युएससीआइएस प्राÜत 
आवेदनको जानकारीले योग्यता र लाभमा असर गनर् सक्छ।  

तेİो पाटीर् बीमा वा मेिडकल भुक्तानी 
तपाईं िचिक×सा सहायताको लािग आवेदन गदȷ हुनुहुÛछ भने, यèतो 
सहायताको प्रािÜत कुनै पिन अÛय फारममा हèताक्षर गनुर् नपिरकन ,
तİेो पक्ष बीमा वा िचिक×सा भुक्तानी गनȶ तपाईंका अिधकारको 
डीएचएचएस िजàमेवारी छ। डीएचएचएसले भुक्तानी गनुर् अिघ सबै 
उपलÞध दललाई िबल गनुर् पनȶछ र ×यसपिछको सबै िचिक×साको 
लागतको भुक्तानी गनर्पछर्। साथै, तपाईँले उ×तरदायी तİेो पाटीर्बा कुनै 
िनÜटारा वा पुरèकार प्राÜत गनुर्भयो भने, हामीले िचिक×सा सेवाको लािग 
भुक्तानी गरेको डीएचएचएस िफतार् गनुर्पछर्। आरएसए 167: 14-a 

त्रिुटबाट प्राÜत लाभ 

तपाईंले प्रदान गरेको, वा हामीलाई प्रदान गनर् असफल भएको तपाईंको 
जानकारीमा गãती भएर त्रिुटबाट प्राÜत कुनै पिन लाभ वा सेवाहǾको 
िफतार् भुक्तानी गनुर् आवæयक छ। तपाईंले खाɮय िटकटहǽ प्राÜत 
गनुर्भयो भने पिन तपाईंले आÝनो मामला प्रशोधनको लािग गãती वा 
त्रिुटले गदार् प्राÜत कुनै पिन लाभ िफतार् गनुर्पछर्। 

िव×तीय वा बाल िचिक×सा समथर्न 

तपाईं TANF नगद भुक्तानीको लािग आवेदन गदȷ हुनुहुÛछ भने, यèतो 
सहायता प्रािÜतमा तपाईंको बाल िव×तीय सहायताको लािग तपाईंको 
अिधकारको डीएचएचएस िजàमेवारी छ। अÛय कुनै पिन फारममा 
हèताक्षर नगिरकन, तपाईँले डीएचएचएसलाई बालबÍचाको िव×तीय बÍचा 
समथर्न सङ्कलन र भुक्तानी गनȶ अिधकार प्रदान गनुर्भयो। आरएसए 
161-C :22 
डीएचएचएसले तपाईं भुक्तान गिरएको नगद सहयोगको रकमलाई 
आिंशक अफसेट गनर् संकलन र सहायता गदर्छ। सहायताको भुक्तानी 
हामीले िदएको भुक्तानीको रकम बराबर वा ×योभÛदा धेर छ भने 
तपाईंको नगद सहयोग मािमला बÛद हुनेछ र तपाईंलाई सहायता 
भुक्तानी पठाइने छ। 
बÍचाहǾको Medicaid प्राÜत गनुर् बाल िचिक×सा सहायता अिधकारको 
िजàमेवारी हो। यसको अथर् यो हो िक तपाईंले बालबÍचाको लािग बाल 

िचिक×सा सहायता आवेदन गनर् डीएचएचएसलाई सहयोग गनुर्पछर्। बाल 
िचिक×सा सहायताले सामाÛयतया अनुपिèथत अिभभावकɮवारा प्रदान 
èवाèØय बीमा बुझाउँछ, र यसले अÛय अिभभावकɮवारा तपाईंलाई 
आÝना बÍचाहǽको èवाèØय बीमा खरीद गनर् अनुमित िदएर आिथर्क 
सहायता िदने पिन हुन सक्छ। 
तपाईंले िचिक×सा बीमा खिरद गनर् पैसा प्राÜत गनुर्भयो भने र तपाईंले 
आÝनो बÍचाको लािग Medicaid पिन प्राÜत गनुर्भयो भने ×यो रकम 
राÏय र संघीय सरकारको भुक्तानी िफतार् गनर् प्रयोग 
गिरनेछ। Medicaid प्राÜत भएका बालबÍचाको िपत×ृव èथािपत गिरएको 
छैन भने, तपाईँले पिन डीएचएचएसलाई कानुनी Ǿपमा िपत×ृव èथािपत 
गनर् सहयोग गनुर्पछर्। 

समथर्न अिधकारको िजàमेवारी एउटा आवæयकता हो। तपाईंको अिधकार 
र िजàमेवारी र राम्रो कारण िबना नै नगरेको लािग दÖड, तपाईंले 
आÝनो िजãला कायार्लय कामदारलाई भेटेर èपçट गनर् सक्नुहुÛछ। 

मेिडकऐड  ) Medicaid( योग्यताका लािग सुǽ गनȶ िमित 

तपाईंको Medicaid योग्यता साधारण Ǿपमा तपाईं İोत सीमा सिहत 
आवेदन कायर्क्रमको लािग सबै आवæयकताहǾ पूरा गरेको िदन सुǽ 
हुÛछ।

 

एजेÛसीको प्रयोगको लािग मात्र 
यो तपाईंका आवेदनको रेकडर् हो र èवाèØय र मानव सेवा िवभागको कामदारबाट पूरा भएपिछ तपाईंलाई फकार्इÛछ।  डीएफएले  

 को लािग                               बाट                                मा एउटा पूरा गरेको आवेदन प्राÜत गरेको छ 

 
िजãला कायार्लय  कायर्कतार्को हèताक्षर 



èवाèØय र मानव सेवा )डी  एच एच एस) को एन एच िवभाग xfs लािग बताईएको F  हो    F  होइन  डी एफ ए फारम 800NE 

पिरवार सहायता खÖड (डी एफ ए) हèताक्षर :                 06/16 
 

  डी एफ ए एस आर 16-15 
 कृपया पछािडपिट्ट हèताक्षर गनुर्होस!् (3YC) 

 

 

सहायताको लािग आवेदन 
अ. कृपया तपाईं को हुनुहुÛछ र कहा ँबèनुहुÛछ भÛने जानकारी हामीलाई िदनुहोस।् 
पूणर् कानूनी नाम:  

 

प्राथिमक भाषा:  
वतर्मान िनवास èथान:   आफु घर     निसर्ङ सुिवधा   वयèक पिरवार घर  बदृ्धाĮम बैठक 

 भेला आवास   घरिबिहन    अèपताल    होटल  /मोटल   आवासीय हेरचाह सुिवधा  अÛय 
 

èट्रीटको ठेगाना:  
 

पत्राचार ठेगाना:  
शहर  /राÏय  /िजप:  

 

 

(यिद िभÛनै छ भने( 

 

     

घरको फोन:  कामको फोन: सेल  /संदेश:   
इमेल ठेगाना:     मेरो ई -मेल ठेगाना छैन  
तपाईंको पिरवारमा कसैको मेडीकेयर (Medicare) भाग ए वा बी छ?     छ   छैन 
     

तपाईंलाई िकन हाम्रो सहयोग चािहÛछ?    
         

सूचना प्रदायक:  
 

  
(यिद आवेदक होइन भने( नाम ठेगाना फोन # 

 

आ. कृपया तपाईंसंग बèने मािनसहǾको बारेमा हामीलाई भÛनुहोस।् आफɇ बाट सुǽ गनुर्होस ्र तपाईंसंग बèने सबै माÛछेको नाम 
िदनुहोस।् तपाईंले सहायताको लािग आवेदन नगनȶ कुनै åयिक्तको नागिरकता िèथित वा सामािजक सुरक्षा नàबर िदनु पनȶ आवæयकता छैन। 

पूणर् कानूनी नाम एस एस एन जÛम 
िमित तपाईंको सàबÛध अमेिरकी नागिरक? 

िवɮयाथीर् (हो वा 
होइन  ,यिद हो भने , 
गे्रड पिन लगाउनुहोस(् 

आर आइ डी (डी एफ ए 
प्रयोगको लािग मात्र( 

1.  èवयं  हो  होइन

2.   हो  होइन

3.   हो  होइन

4.   हो  होइन

5.   हो  होइन

6.   हो  होइन
 

इ. म आवेदन गनर् चाहÛछु (अनुरोध गरेका सहायताको प्रकार:(    

 सबै कायर्क्रम  नगद  खाɮय िटकटहǽ  बाल हेरिवचार 
 घर र समुदायमा आधािरत हेरिवचार )HCBC)  मेडीकेयर (Medicare)  बचत कायर्क्रम )MSP) [QMB / QWDI / SLMB / SLMB135] 
 निसर्ङ सुिवधा )NF) सेवा - सुिवधाको नाम:   
 िचिक×सा सहायता - तपाईंलाई बÍचा  ,गभर्वती मिहला , वा अिभभावक  /एउटा बÍचाको èयाहार गनȶ  आफÛत आवæयक छ भने, तपाईं पिन हकदारबÍचाहǽ, गभर्वती मिहला 
लािग िचिक×सा सहायता सिàमिलत पूरा गनुर् पछर् , र अिभभावक  /èयाहार गनȶ  आफÛतको लािग िचिक×सा सहायता चािहएको छ भने, सिàमिलत गनुर्होस ्

ई. देहाय जानकारी सबैलाई जाित  ,रङ्ग , वा रािçट्रय मूललाई आधार नबनाई सेवा प्रदान गिरएको छ भÛने िनिæचत गनर्को लािग संकलन गिरएको छ। तपाईंका जवाफ 

èवैिÍछक छन।् प्रदान गरेको जानकारीले तपाईंको योग्यता वा लाभको रकमलाई प्रभािवत गनȶ छैन। 
तपाईं िहèपािनक वा ãयािटनो हुनुहुÛछ?  हो     होइन  
तपाईं हुनुहुÛछ: सेतो?   हो   होइन   एिशयाली?   हो   होइन      हवाईको मूल िनवासी वा अÛय Üयािसिफक आइãयाÛडर?   हो   होइन 
 कालो वा अिफ्रकी अमेिरकी?   हो   होइन                   अमेिरकी भारतीय वा अलाèका िनवासी?  हो   होइन 

एजेÛसीको प्रयोगको लािग मात्र: 
आरएफए #  मािमला #   िदइएको फारम:  725  177 
नगद       खãुला बÛद  अèवीकार िमित:  उही:  
खाɮय िटकटहǽ खãुला बÛद  अèवीकार िमित:  उही:  
एमए        खãुला बÛद  अèवीकार िमित:  उही:  
सीएम / एमसीपीडÞãय ू खãुला बÛद  अèवीकार िमित:  उही:  
बाल हेरिवचार खãुला बÛद  अèवीकार िमित:  उही:  

इबीटी काडर्को िèथित: कुनै पिन छैन सिक्रय िनçकृय गिरयो रƧ गिरयो  
      



 

 

 

उ. कृपया आÝनो घरका सबकैो सबै आय बारेमा बताउनुहोस।् ऋ. तपाईंको åयय: 
तपाईंको Ïयाला: $  साÜतािहक   ɮिव -साÜतािहक    मािसक िकराया (मािसक): $ 
अÛय Ïयाला: $  साÜतािहक   ɮिव -साÜतािहक    मािसक  बÛधकी (मािसक): $ 

अÛय Ïयाला: $  साÜतािहक   ɮिव -साÜतािहक    मािसक 

देशमा भाडामा /  
कॉडंिमनीयम भाडामा (मािसक): $ 

कसैले हालै काम गुमाएको छ?  हो      होइन कर (वािषर्क:( $ 
हो भने, कसले?          किहले?  /  /   आिĮतको हेरिवचार: $ 
एसएसए / 
एसएसडीआई: $ जोडीको समथर्न: $ िचिक×सा åयय: $ 

एसएसआई: $ बेरोजगारी: $ åयापारको लागत: $ 
        भीए: $ बाल समथर्न: $ 

तपाईंले यो मिहना वा पिछãलो 12 मिहनामा इÛधन 
सहयोगमा $20 भÛदा बढी पाउनुभएको छ?  हो      

 होइन 
तपाईंले देहायका उपयोिगताहǾको लािग भुक्तानी 
गनुर्भएको छ  ,तपाईंको भाडा वा बÛधकदेिख बाहेक ? 

पेÛसन: $ अÛय: $ 

    

ऊ. कृपया आÝनो घरका सबैको सबै सàपि×त बारे हामीलाई भÛनुहोस।् 

जाँच  /बचत:  $ अÛय सीएचके / बचत: $ Heat:  हो     होइन 
शेयर   /बÛड  /सीडीहǾ:  $ आइ आर ए: $ Phone:  हो     होइन 

तपाईंको वा जोडीको 
जीउनी: $ अÛय सàपि×त: $ Electric:  हो     होइन 

ट्रèट: $ जीवन बीमा: $ Other:  हो     होइन 
सवारी साधन  (साल / मॉडले): सवारी साधन (साल / मॉडले):   

ए. कृपया सबै प्रæनहǾको जवाफ िदनुहोस।्  
1. तपाईं एउटा प्रवासी वा मौसमी खेती कामदार हुनुहुÛछ?  हो   होइन 
2. तपाईंले वा तपाईंको पिरवारमा कसैले यो मिहनाको लािग खाɮय िटकट सहायता प्राÜत गयȾ?  हो`  होइन 
3. तपाईं हाल पèत åयिक्तहǾको आĮयमा बèनुभएको हुनुहुÛछ?  हो   होइन 
4. तपाईको घरमा कोही अÛधो वा असक्षम छ?  हो   होइन 
5. तपाईंले िवगत 5 वषर्मा सàपि×त बेचेको वा हÛताÛतरण गनुर्भएको छ?  हो   होइन 
6. तपाईंको पिरवारमा कसैले हाल अÛय राÏयबाट सहयोग प्राÜत गदȷछ?  हो   होइन 
  हो भने, कुन राÏयबाट?  कèतो सहायता?  
ऐ. तपाईंलाई मात्र खाɮय िटकटहǽ चािहÛछ? यसो हो भने, तपाईंले खÖड जे छोɬन सक्नुहुÛछ। तपाईंलाई नगद, िचिक×सा वा बाल हेरिवचार मƧत चािहÛछ 
भने, कृपया यो खÖडका सबै प्रæनहǾ खÖड जे मा अिघ बɭनु अिघ जवाफ िदनुहोस ्

1. तपाईंको पिरवारमा कोही गभर्वती छ वा कसैले पिछãलो 3 मिहनामा जÛम िदएको छ?  हो   होइन 
2. तपाईंलाई ितनर् चाहेको गत 3 मिहनादेिखको कुनै नितरेको िचिक×सा िबल छ?  हो   होइन 
3. तपाईं खाँचोमा परेका पिरवारलाई िव×तीय सहायता )एफएएनएफ )को लािग आवेदन गदȷ हुनुहुÛछ भने, के बÍचाहǾको जÛम प्रमाणपत्रमा बाबुको 

नाम खाली छ वा केही भिनएको छैन?  हो   होइन 

4. एफ ए एन एफ (FANF) को लािग आवेदन गनुर्हुÛछ भने, अनुपिèथत आमाबाबु कितजना छन?्  
5. तपाईं वा अÛय कुनै पिन घरेलू सदèयको Medicaid देिख बाहेक èवाèØय बीमा छ?  हो   होइन 
     यिद छ भने, बीमा कàपनीको नाम?  नीित नàबर:  
ओ  .हèताक्षर  

म झूटो कसम खाने दÖड अÛतगर्त , संलग्न सबै जानकारी सिहत यो आवेदनको पुन अवलोकन गरɅ र सहायताको लािग आवेदन गदार् नागिरकता अिन सदèयहǾको िवदेशी िèथित 

िवषयमा जानकारी प्राÜत गरɅ , मेरो ज्ञान सवर्Įेçठ साँचो र पूणर् छ। म मेरो योग्यता िनधार्रण गनुर् अिघ एउटा पूणर् िव×तीय अिन िचिक×सा योग्यताको लािग साक्षा×कार संचािलत गनर् 
आवæयक पनर् सक्छ। 
 

आवेदकको हèताक्षर िमित 
  

   

आवेदकको मƧत गनȶ åयिक्तको हèताक्षर िमित  
 

आवेदक संगको सàबÛध 



 

 

 
 

मैले आÝनो आवेदन िफतार् िलएँ ,
िकनिक:  

 नगद     िचिक×सा सहायता   खाɮय िटकटहǽ   बाल हेरिवचार   एच सी बी सी / एन एफ (HCBC/NF) 

 एम एस पी (MSP ) 
    

हèताक्षर  िमित 

 
म मािथ उãलेिखत åयिक्त )हǾ (लाई मैले यो आवेदनको समीक्षा गनȶ मौका िदएको छु भनेर प्रमािणत गदर्छु। म यो पिन प्रमािणत गदर्छु िक अनुरोध गिरएको भएमा, यो 
फारमको प्रितिलिप प्रदान गरेको छ। 
  
मुिद्रत नाम र हèताक्षर            शीषर्क  /एजेÛसी          िमित 

   



 

 

                                          समय सीमा 

तपाईंले आÝनो जीवनकालमा 60-मिहना खाँचोमा परेका पिरवारको लािग िव×तीय सहायता प्राÜत गनर् सक्नुहुÛछ। तपाईं बालक छँदा प्राÜत गरेको सहयोग जीवनकालको 

सीमामा गणना हँुदैन। तपाईं वयèक भए पæचात प्राÜत भएका लाभबाट समय सीमा सुǽ हुÛछ। राÏय पूरक कायर्क्रम, िचिक×सा सहायता, खाɮय िटकट लाभ, वा बाल 
हेरिवचार सहायताको कुनै समय सीमा छैन। 

 

प्रशासिनक अपील 

डीएचएचएसले गरेको कुनै पिन िनणर्यको सÛदभर्मा िच×त बुझेन भने तपाईं वा 
तपाईंको प्रितिनिध×व गनȶ कसैले  प्रशासिनक पुनरावेदनको लािग अनुरोध गनर् 
सक्नुहुÛछ। प्रशासिनक पुनरावेदनमा तपाईंको लािग प्रितिनिध×व गनर्को लािग 

आफÛत वा िमत्र सिहत, वकील, आफɇ , वा अकȾ åयिक्तले प्रितिनिध×व गनर् 
सक्छ। डीएचएचएसले कुनै पिन कानुनी सेवाको लागत ितनȶ छैन, तर 
एनएचमा िनःशुãक र कम लागतका कानुनी सेवाहǾ उपलÞध छन।् तपाईंले 
तल िदएको ठेगानामा प्रशासिनक पुनरावेदनको लािग अनुरोध गनर् सक्नुहुÛछ 
वा मौिखक वा िलिखत Ǿपमा िजãला कायार्लयमा वा DHHS, 105 
Pleasant Street, Concord, NH 03301-6521. टेिलफोन (603) 
271-4292 वा 1-800-852-3345 ext 4292; TDD Access: िरले 
NH  1-800-735-2964 or 711. 
 

गुणèतर िनयÛत्रण 

तपाईंको मािमला गुणèतर िनयÛत्रण वा अÛय सरकारी समीक्षाको लािग चयन 
गनर् सिकÛछ। यèतो समीक्षाले तपाईंको पिरवारको िव×तीय वा िचिक×सा 
अवèथा, जीउने åयवèथा र अÛय पिरिèथितको गहन छानिबन गदर्छ। हामीले 
तपाईको घर पिरवारको र तपाईंले डीएचएचएसलाई गरेको बयान िवषयमा 
Þयाङ्क, हािकम, कàपनीहǽ, åयापारीहǾ, बाल हेरिवचार प्रदायकहǾ, र अÛय 
उपयुक्त İोतहǾसंग सàपकर्  गनर् सक्छɋ। तपाईंले यी समीक्षाहǾमा सहयोग 
गनुर्भएन भने लाभ प्राÜत नहुन सक्छ। 
 

पिरवतर्नहǾ प्रितवेदन 

तपाईंले समय समयमा आÝना पिरिèथितहǾको एउटा समीक्षा तयार गनर् 
आवæयक पनȶछ। तपाईंले फारम पूरा भरेर अिÛतम िमितसàममा िफतार् नगरेमा 
र åयिक्तगत साक्षा×कारमा भाग निलनु भएमा िचिक×सा सहायताको लािग 
तपाईंको योग्यतामा असर गनर् सक्छ, तपाईंको नगद, बाल हेरिवचार र खाɮय 
िटकट बÛद हुन सक्छ। 
तपाईंले मात्र खाɮय िटकट लाभ गनुर्भएको छ र 4, 5, वा 6 मिहना 
योग्यताको अविध छ भने, तपाईंले मात्र घरेलू पिरिèथितमा ती पिरवतर्नहǾ 
िरपोटर् गनर् आवæयक छ जसले तपाईंको घरेलु आय गिरबी èतरदेिख 130% 
मािथ पुग्नेछ। 
तपाईंले नगद, बाल हेरिवचार, िचिक×सा सहायता प्राÜत गनुर्भयो भने, वा 
आÝनो खाɮय िटकट योग्यता अविध 4, 5, वा 6 मिहना छ भने, तपाईंले 
िवभागमा 10 िदन िभत्र पिरवतर्न योग्यता असर पानȶ कारकमा पिरवतर्नको 
लािग सूिचत गनुर्पछर् , जèतै: 

 आयको İोत 
 एकजना घरेलू सदèयɮवारा काम गरेको समय; 
 आÝनो पिरवारमा कुनै पिन सदèयको आयको रािश; 

 िववाह, सàबÛध िवÍछेद, नयाँ Íचा, आिद सबै घरेलू पिरवतर्नहǾ; 
 बाल हेरिवचार प्रदायक; 
 İोतहǾ )जèतै , नगद, èटक, तमसुक, वा Þयाङ्क वा बचत पैसा 

खाता(; 
 कुनै पिन मोठ योगफलका भुक्तानी वा बÛदोबèतको रिसद; 
 िनवास, वा आĮयको लागत; वा 
 िनभर्रका हेरिवचारको लागत, बाल सहायताको भुक्तानी वा 

िचिक×सा कटौतीको, वा तपाइँको घरेलू लाभमा असर गनर् सक्ने 
अÛय पिरवतर्नहǾ। 

सामािजक सुरक्षा लाभग्राहीको लािग िचिक×सा 

तपाईंले ओएए, एएनबी, वा एपीटीडी कायर्क्रम अÛतगर्त नगद सहयोग प्राÜत 
गदȷ हुनुहुÛछ भने, र एउटा सामािजक सुरक्षा जीवन लागतमा वा अÛय आयमा 
विृद्धले गदार् संयुक्त भएको यस विृद्धले तपाईंलाई िव×तीय सहायताको लािग 
अयोग्य बनाउँछ, तर तपाईं अझै पिन अचार संशोधन नीित अÛतगर्त 
िचिक×सा सहायताको लािग हकदार हुन सक्नुहुÛछ। 
एकपटक तपाईंले अचार संशोधन अÛतगर्त मेिडकल सहायता प्राÜत गनर् सुǽ 
गनुर्भयो भने, भिवçयमा सामािजक सुरक्षा जीवन लागत बढेर तपाईंको 

योग्यतामा असर पानȶ छैन। तर, तपाईंको पिरिèथितका अÛय पिरवतर्नहǾले 
अझै तपाईंलाई िचिक×सा सहायताको लािग अयोग्य बनाउन सक्छ। 
तपाईं मािथका कायर्क्रमहǾ मÚये कुनै एउटाबाट पैसा भुक्तानी प्राÜत गनुर्भयो 
भने, तर भुक्तानी प्राÜत गनर् चाहनुभएन भने, तपाईं अचार संशोधन अÛतगर्त 
आÝनो िचिक×सा सहायताको यो सुरक्षा हकदार हुनु हुनेछैन। 

पिरवार आप्रवासी गनर् नोिटस 

तपाईंले èवाèØय हेरिवचार वा खाɮय िटकटहǽको मƧत प्राÜत गनुर्भयो भने, 
यसले तपाईंको अÚयागमन िèथितलाई प्रभािवत पानȶ छैन। तपाईं वा तपाईंको 
पिरवारका सदèयले Medicaid वा खाɮय िटकटहǽ प्राÜत वा प्रयोग गनुर्भयो 
भने, यसले तपाईंलाई वा तपाईंको पिरवारका सदèयहǾको अमेिरकी नागिरक 
बÛने क्षमतालाई प्रभािवत पानȶ छैन। 
तथािप, तपाईंले TANF जèतो नगद सहायता प्राÜत गनुर्हुÛछ वा निसर्ङ होम 

हेरिवचारको लागतको लािग मƧत पाउनु भयो भने, र िवशेष गरेर यो लाभ 
तपाईंका पिरवारको एकमात्र आय हो भने  ,यसले तपाईंलाई  अमेिरकी नागिरक 
बÛनमा समèया िसजर्ना हुन सक्छ। तपाईंले आवेदन गनुर् अिघ, तपाईं कानुनी 
प्रæनहǾको माÚयमले आप्रवासीहǾको मƧत गनȶ एजेÛसी वा अमेिरकी 
नागिरकता र अÚयागमन सेवा )युएससीआइएस )संग सàपकर्  गनर् सक्नुहुÛछ। 
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आवेदन  :तपाईंको अिधकार र िजàमेवारी  



 

 

सावधान! 
तपाईंले हामीलाई भनेको वा िदएको केही पिन प्रमािणत गिरनेछ: 

 संघीय, राÏय र èथानीय èतरमा; र पिन 
 जमानत सàपकर्  माफर् त र  /वा  युएससीआइएस, IEVS, अ×यावæयक रेकडर्, एसएसए, िव×तीय संèथाहǾ  ,र रोजगार डटेाबेस मात्र नभएर अÛय 
इलेक्ट्रोिनक प्रमािणकरण उपकरणहǾसंग कàÜयुटर िमलान । 

हामीले तपाईंलाई कायर्क्रमको लािग योग्यताको पुिçट गनर् र लाभ िनधार्रण गनर् यो सबै गदर्छɋ। हामीले यी İोतहǾको प्रयोग गरेर प्राÜत कुनै पिन जानकारी तपाईंले 
हामीलाई प्रदान गरेको जानकारीसंग िमलेन भने तपाईंको सहायता अèवीकार गनर् सिकÛछ  ,लाभमा पिरवतर्न हुन सक्छ , र तपाईंलाई जािनजािन गलत जानकारी 

प्रदान गनार्ले आपरािधक मािमला लाग्न सक्छ। तपाईंका घरको कुनै पिन सदèयले केही उƧेæयको लािग यी िनयमहǾको खÖडन गरेमा नगद सहयोग, बाल हेरिवचार 

सहयोग र खाɮय िटकट कायर्क्रममा एक वषर् देिख िलएर èथायी समयको लािग सहभागी हुनबाट वंिचत गनर् सिकÛछ। खाɮय िटकट कायर्क्रममा, तपाईंलाई 
$2,50,000 सàम दÖड, 20 वषर्को जेल, वा दवुै र खाɮय िटकट ऐनको उãलंघनको कारण राÏय र संघीय åयवèथा अÛतगर्त अिभयोजनको िवषय बÛनु हुनेछ। तपाईं 
दोषी हुनुभयो भने, अदालतले तपाईंलाई कैद गराउनु मात्र नभएर अकȾ 18 मिहनाको लािग कायर्क्रममा सहभागी हुनबाट पिन वंिचत गराउन सक्छ। 
 

नगनुर्होस ्

• झूटा जानकारी निदनुहोस ् वा प्राÜत गनर् वा लाभ प्राÜत गनर् जारी राख्न 
जानकारी नलुकाउनुहोस।् 
• åयापार वा तपाईंको पिरवारले प्रयोग गनȶ अिधकार निदएका कुनै पिन 
खाɮय िटकट (एफएस( लाभ नबेÍनुहोस।् 
• अयोग्य वèतुहǾ िकÛन एफएस लाभ प्रयोग नगनुर्होस।् 
• तपाईंको पिरवारले प्राÜत गनर् नपाउने कुनै पिन लाभ प्रयोग नगनुर्होस।् 
• कसैलाई आÝनो इबीटी काडर्को िपन निदनुहोस।् 
• डीएचएचएसɮवारा अनुमोिदत नगिरएका रोजगार सàबÛधी गितिविधहǽमा 
डीएचएचएस बाल हेरिवचार सेवाहǽ नगदको लािग प्रयोग नगनुर्होस।् 
• आÝनो इबीटी काडर्बाट ती पसलहǾमा नगदको लािग इबीटी काडर्को प्रयोग 
नगनुर्होस ्जसमा सूचीको 50% भÛदा बढी रक्सी छ, वा ×यो मुख्यतया शरीर 
छेɬनु पनȶ कायर्हǾ भएका, ब्रािÛडङ, वा गोदना, खेल प्रितçठान, िसगार, पाइप, 
धुवाँ, वा सुतीर् पसलहǽ  /èटप  /पसलहǾमा , गाँजा औषधी पसल, वा देिखने 
सूचीको 50% भÛदा िबक्री वा भाडामा िलएका कारोबार वयèक -उÛमुख 
मनोरÑजनको लािग। 
• तपाईंसंग खानेकुरा िकÛने समयमा आÝनो इबीटी काडर् साथैमा नहुÑजेल 
आÝनो एफएस लाभले खानेकुरा िकÛने प्रयास नगनुर्होस।् तपाईँले 1 
िदन खानेकुरा िकनेर अकȾ िदन आÝनो इबीटी एफएस लाभबाट यसको 
लािग ितनुर् हुने छैन। 

पिहचान र िनवास 

डीएचएचएस प्राÜत गनȶ कुनै पिन åयिक्तले एकै समयमा धेरै लाभ प्राÜत 
गनर्को लािग पिहचान वा िनवास èथान सही निदएर शङ्काèपद कथन वा 
प्रितिनिध×व गरेर दोषी पाइएको 10 वषर् िव×तीय सहायता र खाɮय िटकट 
लाभको लािग अयोग्य हुनेछ। 

तèकरी खाɮय िटकट (एफएस) लाभ 
अदालतमामा दोषी पाइएको कुनै पिन åयिक्त: 
• एफएस लाभको लािग िविनमयमा कुनै िनयिÛत्रत पदाथर्को åयापार गनȶलाई 
एफएस कायर्क्रममा सहभागी देिख पिहलो दोषको लािग 24 मिहना र दोİो 

दोषको लािग èथायी Ǿपमा िनषेध गिरनेछ। 

• एफएस लाभको लािग िविनमयमा गोला, बाǾद, हातहितयार, वा िवèफोटक 

पदाथर्को åयापार, वा एफएसमा $500 भÛदा बढीको कुनै पिन तèकरी 

गरेमा एफएस लाभको लािग èथायी Ǿपमा अयोग्य हुनेछ। 
• एफएस कायर्क्रममा एफएस लाभबाट खरीद वा िबक्रीको लािग प्रथम दोषको 
लािग 1 वषर्को लािग, दोİो दोषको लािग 2 वषर्, र तİेोको लािग èथायी 
Ǿपमा िनलिàबत हुनेछ। 

िचिक×सा सहायतामा ठगी 

सामािजक सुरक्षा ऐनको धारा 1128बी ले िचिक×सा सहायता लाभको लािग 
तपाईंको आवेदन वा प्रािÜत सàबÛधमा शङ्काèपद कायर् र झूटा िरपोिटर्ङको 
लािग संघीय पेनाãटी प्रदान गदर्छ। 
एउटा åयिक्तलाई झूटा मािनने र जािनजािन गरेको झूटा बयानको लािग 
संघीय अदालतमा मुƧा लाग्न सक्छ र यसले िचिक×सा सहायता कायर्क्रम 
अÛतगर्त कुनै पिन लाभ वा भुक्तानीको लािग योग्यतामा असर गछर्। 
एक åयिक्तलाई कुनै पिन कुरा लुकाएको कारण वा कुनै पिन लाभ वा 
भुक्तानी वा उƧेæयदेिख बाहेक प्रयोग गरेको ǾपाÛतरण गदार् असर गछर्  ,साथै 
कुनै पिन घटनाको खुलासा गनर् असफल भएमा मुƧा लाग्न सक्छ। åयवèथाले 
िचिक×सा सहायताको प्रèतुत सÛदभर्मा घूस, अनैितकता वा छूटको लािग दÖड 
िदÛछ। 
एक अविध 1 वषर् भÛदा बढी छैन लािग िचिक×सा सहायता लाभको हािन गनर् 
सक्नुहुÛछ। पेनाãटी छैन थप 5 वषर्, वा दवुै लािग जिरवाना अप $ 25,000 
वा कैद छन।्  

जािनजािन झूटो बयान / कायर्क्रम उãलङ्घन (आइपीभी) 

जानीबुझी कसैले झूटा बयान गदर्छ वा उसको पिरिèथित िबगानȶ वा आÝनो 
सàपि×त, Ïयाला, आय वा İोतहǾको प्रािÜत र ियनीहǾमा असर पानȶ 
पिरिèथितको केही पिरवतर्नमा खुलासा गनर् असफल भएमा र जसले 
सहायताको लािग उसको प्रारिàभक वा जारी योग्यतामा दोष फेला परेमा 
×यसलाई राÏय åयवèथाको उãलङ्घन मािनÛछ। यी पेनाãटीहǾ हुन  :ए वगर्को 
कसूर जसमा मौिद्रक वा सामान वा सेवाहǾको मूãय $1,000 नाघ्नेछ; वगर् बी 
को कसूर जहाँ मूãय $100 भÛदा बढी; र दरुाचार दÖड जहाँ $100 भÛदा 
बढी दÖड छैन। आरएसए 167: 17-बी र 17-सी। 
खाɮय िटकट कायर्क्रममा जािनजािन कायर्क्रम उãलंघन )आइपीभी ) गनȶ कसैले 
पिन पिहलो उãलंघनको लािग 12 मह ि◌ना  ,दोİो उãलंघनको लािग 24 
मिहनाको र तİेो उãलंघनको लािग èथायी Ǿपमा लाभ प्राÜत गनर् सक्दैन। 



èवाèØय र मानव सेवा )डी  एच एच एस) को एन एच िवभाग              डी एफ ए फारम 811S (Ne) 

पिरवार सहायता खÖड (डी एफ ए)       www.dhhs.nh.gov/dfa/index.htm           09/15 
 

  DFA SR 15-27 
 कृपया पछािडपिट्ट हèताक्षर गनुर्होस ् (3YC) 

 

   

आवेदन सारांश  :बझु बयान  हèताक्षर 

सबै कायर्क्रमहǾ  
म प्रमािणत गदर्छु िक मैले “तपाईंको अिधकार र उ×तरदािय×व” पढɅ र बुझɅ।  
मैले बुझɅ िक डीएचएचएसले मेरो योग्यता र मािमलाको जानकारी गोपनीय राख्नेछɋ र डीएचएचएस कायर्क्रम प्रशासनमा संलग्न वा संघीय िविनयम वा 
राÏय åयवèथाबाट अनुमित राख्नेले यसको समीक्षा गनȶछ। 
मैले बुझɅ िक िनशुãक िवɮयालय भोजनको लािग èवतः योग्यता िनधार्रण गनर् सिकÛछ भÛने गोपनीयता र अÛय िनयमहǾ भए तापिन, खाɮय िटकट र  /
वा एफएएनएफ घरपिरवारका बालबÍचाहǾको नाम िवɮयालयमा जारी गनर् आवæयक छ।

मैले बुझɅ िक मैले मेरो पिरवारको अवèथा, मैले आवेदनमा लेखेको कुरा र मैले डीएचएचएसलाई भनेको कुराको प्रमाण िदनुपछर्। 
मैले बुझɅ िक मैले प्रदान गरेको जानकारी जमानत सàपकर्  र  /वा संघीय , राÏय, र èथानीय अिधकारीहǾɮवारा प्रमािणत हुनेछ र कुनै पिन जानकारी झूठा 
वा गलत भएमा, वा मैले अिहले वा भिवçयमा जानीजानी सहायता सàबिÛधत जानकारी लुकाएँ भने मैले आÝनो लाभ गुमाउन सक्छु र ठगीको लािग मुƧा 
लाग्न सक्छ। 
मैले बुझɅ िक तल र  /वा आवेदनमा मेरो  हèताक्षरले म वा मेरो सहायता समूह )एजी(का कसैले सहायताको लािग योग्यताका आवæयकताहǾ पूरा गनȶ 
प्रमािणकरण प्राÜत गनर् डीएचएचएसलाई अिधकार प्रदान गदर्छɋ, र डीएचएचएसलाई जानकारीको लािग अिधकार प्रदान गदर्छɋ। डीएचएचएसलाई जानकारी 
जारी गनर् सक्ने मेरो प्रािधकरण ×यित समयसàमको लािग प्रभावमा रहÛछ जितसàम मलाई वा मेरो एजी कसैलाई डीएचएचएसबाट कुनै पिन प्रकारको 
सहायताको प्राÜत हुÛछ। 
मैले बुझɅ िक तल र   /वा  आवेदनमा गरेको मेरो हèताक्षरले डीएचएचएसले र कुनै अनुबंिधत तİेो पक्ष एकाइले मेरो आय, पिहचान, र सàपि×त, र मैले 
अनुरोध गरेको आय र सहायता लािग योग्यता िनधार्रण गनर् आवæयक पनȶ कुनै पिन अÛय åयिक्तको आय, पिहचान, र सàपि×त प्रमािणत गनर् 
सक्छ। यी प्रमाणीकरणको लािग सÑचालन गनर् अनुमित िदन इÛकार गरेमा वा प्रमाणीकरणहǾ सÑचालन अनुमित रƧ गरेमा सहायता रोिकनेछ वा 
सहायताको अÛत हुनेछ । 
  

नगद र खाɮय िटकट (एफएस) कायर्क्रम  
मैले प्रमािणत गरɅ िक मैले एफएएनएफको लािग आवेदन गरɅ भने, घरेलु िहसंा िवकãप मलाई बुझाइएको छ, र मैले यसको बारेमा बुझɅ।  
मैले प्रमािणत गरɅ िक मैले एफएएनएफको लािग आवेदन गरɅ भने, मैले सकल आयको बारेमा जानकारी िलिखत Ǿपमा प्राÜत गरɅ।  
मैले बुझɅ िक मैले TANF नगद सहयोग प्राÜत गरेकोमा बÍचा र जोडीको सहयोग गनर् प्र×येक प्रापकको अिधकारमा डीएचएचएसको िजàमेवारी छ।  
मैले बुझɅ िक मैले डीएचएचएसबाट नगद सहायता प्राÜत गरɅ भने, मैले प्राÜत गरेको नगदको कारण मेरो एफएस लाभ अÛत हुन वा कम हुन सक्छ। मैले 
यो पिन बुझɅ िक यिद यèतो भएमा मलाई यस पिरवतर्नको अिग्रम सूचना प्राÜत हँुदैन।  
मैले बुझɅ िक कुनै पिन डीएफए कायर्क्रमबाट नगद भुक्तानी प्राÜत गनर्को लािग म नगदको सàपूणर् भुक्तानी प्राÜत गनर् अविधको हरेक िदन योग्य 
हुनुपछर्। म नगद प्रािÜतको लािग भुक्तानी अविधको कुनै पिन समय योग्य नभएमा मलाई नगद भुक्तानी गिरने छैन।  
म बुझɅ िक एनएचमा, मेरो पिरवारको कुनै सदèयले केही कसूर गरेर अिभयोजन नगनर् भािगरहेको छ, वा परीक्षाधीन वा जमानीको अवèथा उãलङ्घन 
गरेको छ, उसको कानुनी दािय×व पूरा नभएसàम कसूर वा परीक्षाधीन वा जमानीमा उãलंघनको मािमला निमलेसàम ×यस åयिक्तले नगद वा एफएस 
लाभ प्राÜत गनर् सक्दैन। मेरो तल लगाएको हèताक्षरले यो बुझाउँछ िक यस समय मेरो पिरवारको कुनै पिन सदèयले कसूर गरेर भािगरहेको वा परीक्षाधीन 
वा जमानीमाको अवèथा उãलङ्घन गरेको छैन।  
मैले बुझɅ िक मेरो एफएस वा नगद लाभको लािग प्रयोग गिरने इलेक्ट्रिनक लाभ èथानाÛतरण )इबीटी ) काडर् मेरो 4 अंकको åयिक्तगत पिहचान नàबर 

)िपन(ɮवारा िनयिÛत्रत छ र म इबीटी  काडर् र िपनको सुरक्षाको लािग िजàमेवार छु र मैले यसलाई सिक्रय गरेपिछ अǾ कसैले मेरो काडर् प्रयोग गरेमा मेरो 
लाभ प्रितèथापन गिरने छैन।  
मैले बुझɅ िक मेरो इबीटी काडर् वा नगद ती पसलहǾमा प्रयोग गनर् सिकंदैन जसको सूचीमा 50% भÛदा बढी रक्सी छ वा जो मुख्यतया शरीर भेदनमा 

संलग्न छन,् ब्रािÛडङ, वा गोदना, खेल प्रितçठान, वा िसगार, पाइप, धुवा,ँ वा सुतीर् गोदामहǽ  /èɪयाÖड  /पसलहǾमा , सबै गाँजा दोकानहǾ, वा ती 
पसलहǾमा जसको सूचीमा 50% भÛदा बढी िबक्रीको वा भाडामा िदने सामान वा कारोबार आरएसए 650:1,III को अनुसार वयèक -उÛमुख मनोरÑजन 

छ,  र आरएसए 167: 7-ख र He-W- PART 608 को अनुसार यिद मैले आÝनो इबीटी काडर् वा नगद यी ठाउँहǾ मÚये कुनैमा प्रयोग गरɅ भने 
मलाई नगद जिरवाना लाग्नेछ।  

 



 

 

नगद र खाɮय िटकट (एफएस) कायर्क्रममा नगनुर्पनȶ      हèताक्षर 
मैले बुझɅ िक मैले लगातार 365 िदनसàम मेरो इबीटी काडर्को मेरो एफएस लाभ प्रयोग गिरन भने, मैले ती लाभहǾ गुमाउन सक्छु र ितनीहǾलाई 

िफतार् गनर् सक्ने छैन। मैले लगातार 90 िदन मेरो नगद लाभ प्रयोग गिरन भने, मैले ती लाभ गुमाउनेछु र ितनीहǾलाई िफतार् प्राÜत गनर् सक्ने 

छैन। मैले बुझɅ िक मैले अवैध उƧेæयका लािग मेरो इबीटी काडर् प्रयोग गरेमा एफएस कायर्क्रमबाट अयोग्य हुन सक्छु र मलाई मुƧा लाग्न सक्छ। यी 
अवैध गितिविधहǽमा मेरो काडर् र नगद, लागू पदाथर् वा अÛय वèतुहǾ, वा खुद्रा िवके्रताबाट नगदको लािग एफएस लाभ साटासाट गनुर् र िपन िबक्री 
समावेश छन।्  
मैले बुझɅ िक एफएस लाभको लािग, बाल हेरिवचार खचर्को कटौती प्राÜत गनर्, भाडा वा िधतोको भुक्तानी, उपयोिगता वा अÛय आĮय खचर्, कुनै गैर-
घरेलू सदèयको लािग िदइएको बाल सहायता वा िचिक×सा खचर् (केवल वदृ्ध वा अक्षमहǾको लािग  (को लािग , मैले यी खचर्हǾ बारे डीएचएचएसलाई 
बताउनु पछर् र ×यसपिछ ितनीहǾलाई प्रमाण िदनु पछर्। मािथ सूचीबद्ध कुनै पिन खचर्को लािग, वा इÛधन सहायताको प्रािÜतको िरपोटर् वा प्रमािणत गनर् 
िवफल भएमा मलाई प्र×येक मिहना किàत एफएस लाभ प्राÜत हुनेछ, र सूिचत नगिरएका वा अप्रमािणत खचर्को लािग मेरो पिरवारले कटौती प्राÜत गनर् 
चाहँदैन भÛने मेरो कथन प्राÜत गनुर् हुनेछ।  

 

िचिक×सा सहायता  
मैले बुझɅ िक िचिक×सा सहायताको मेरो प्रािÜतको अथर् डीएचएचएसले िचिक×सा प्रदायकहǾबाट िचिक×सा रेकडर् प्राÜत गनर् सक्षम हुनु पछर्। तल र  /वा 
आवेदनमा मेरो हèताक्षरले डीएचएचएसलाई मेरा पिरवारका िचिक×सा प्रदायकहǾलाई कुनै पिन रेकडर् जारी गनर् अिधकार प्रदान गदर्छ।  
मैले बुझɅ िक यिद म एउटा निसर्ङ होममा छु भने, सवर्Įेçठ कायर्क्रमको संचालनको लािग डीएचएचएसले निसर्ङ होमसंग योग्यताको जानकारी आदान 
प्रदान गनर् सक्षम हुनु पछर्। तल र  /वा  आवेदनमा मेरो हèताक्षरले िविनमय अिधकार प्रदान गदर्छ र जबसàम म निसर्ङ होममा हेरिवचारको लािग 
बèदछु  ,तबसàम डीएचएचएस  सहायता प्राÜत गनȶ प्रभाव रिहरहÛछ।  
मैले बुझɅ िक दीघर्कालीन हेरिवचार सेवाहǾ )निसर्ङ सुिवधा वा घर र समुदायमा आधािरत हेरिवचार(को लािग , मैले मेरी प×नी वा पितका साथै कुनै चासो 
छ िक भÛने डीएचएचएससंग खुलासा गनर् आवæयक छ।  
मैले बुझɅ िक या त मेरो जोडीले वा मैले दीघर्कालीन हेरिवचार सेवाहǾको लािग अनुरोध गरेको छ भने, फेब्रुअरी 8, 2006 वा ×योभÛदा पिछ मेरो जोडी 
वा मैले कुनै पिन वािषर्कीको खिरद वा पिरमाजर्न गरेको भएमा, दीघर्कालीन हेरिवचार सेवाको लािग िदइएको मेिडकेड रकमको लािग मात्र भएपिन राÏय 
लाभग्राही नभएसàम ×यसलाई बजार मूãय भÛदा कमको सàपि×त èथानाÛतरण मािननेछ।  
मैले बुझɅ िक एनएच èवाèØय संरक्षण कायर्क्रम अÛतगर्त िचिक×सा सहायताको मेरो लाभ प्रािÜतको लािग मैले बेरोजगार छु भने रोजगार फेला पानȶ 
उƧेæयले एनएच रोजगार सुरक्षासंग सàपकर्  गनुर् आवæयक छ।  
मैले बुझɅ िक िचिक×सा सहायताको मेरो प्रािÜतको अथर् डीएचएचएसले िचिक×सा प्रदायकहǾबाट िचिक×सा रेकडर् प्राÜत गनर् सक्षम हुनु पछर्। तल र  /वा 
आवेदनमा मेरो हèताक्षरले डीएचएचएसलाई मेरा पिरवारका िचिक×सा प्रदायकहǾलाई कुनै पिन रेकडर् जारी गनर् अिधकार प्रदान गदर्छ।  

  

एनएच बाल हेरिवचार छात्रविृ×त  
मैले बुझɅ िक मैले डीएचएचएसɮवारा अनुमोिदत ती रोजगार -सàबिÛधत गितिविधहǾको लािग डीएचएचएसɮवारा भुक्तानी गिरएका बाल हेरिवचार सेवाहǽ 
मात्र प्रयोग गनुर्पछर्। मैले अÛय, गैर -अनुमोिदत गितिविधमा संलग्न भएको समयमा गरेका भुक्तानीको लािग डीएचएचएस  फकार्उनु पनȶछ।  
 

हèताक्षर  
म प्रणािणत गदर्छु िक शपथ निलएको िमØयाकरण आरएसए 641:3 बमोिजमको दÖड अÛतगर्त, मैले मािथ उãलेिखत जानकारी र मेरो साक्षा×कार 
सारांशको जानकारीको समीक्षा गरɅ, र यो मेरो ज्ञानको अनुसार साँचो र पूणर् छ। 
      

      
आवेदकको हèताक्षर  िमित   

       
      

आवेदकलाई मƧत गनȶ åयिक्तको हèताक्षर  िमित  आवेदक संग सàबÛध 
       
म प्रमािणत गदर्छु िक मािथ हèताक्षर गिरएका åयिक्त )हǾ(लाई मैले यो कागजातको समीक्षा गनȶ मौका िदएको छु र मैले पूणर् åयाख्या गरेर 
ितनीहǾलाई अिधकार र उ×तरदािय×व सूचनाको प्रितिलिप िदएको छु। म यो पिन प्रमािणत गदर्छु िक अनुरोध गिरएको िथयो भने, यो पçृठको 
प्रितिलिप ितनीहǾलाई िदएको छु।  
 
  
मुिद्रत नाम र हèताक्षर             शीषर्क  /एजेÛसी         िमित 
 
 



 

 

गरै भेदभाव बयान 
 
यो संèथालाई जाित, रङ्ग, रािçट्रय मलू, अशक्तता, उमेर, िलगं र केही अवèथामा धमर् र राजनीितक िवæवासको आधारमा 
भेदभावदेिख िनषेध गिरएको छ। 
अमेिरकी कृिष िवभाग )यूएसडीए(ले पिन रोजगारीको िवषयलाई िलएर आÝना ग्राहकहǽ , कमर्चारीहǽ, र आवेदकहǽको िवǽद्ध जाित, 
रङ्ग, रािçट्रय मूल, उमेर, अशक्त, सेक्स, िलङ्ग पिहचान, धमर्, प्रितशोधको आधारमा, र लागू भएमा राजनीितक िवæवास, वैवािहक 
िèथित, पािरवािरक वा अिभभावकको िèथित, यौन झकुाव वा åयिक्तगत आय िवभागɮवारा कुनै पिन सावर्जिनक सहायता कायर्क्रमबाट 
िलइएको सब ैवा केही आय, वा आनुवंिशक जानकारी सुरिक्षत रोजगार वा कुनै पिन कायर्क्रम वा गितिविध सÑचालन वा आिथर्क 
सहायताको भागको अनुसार भेदभाव िनषधे गदर्छ। (सबै कायर्क्रम र  /वा रोजगार गितिविधहǽको लािग सब ैिनषेिधत आधारहǾ लागू 
हुने छैनन।्(  
तपाईंले यूएसडीएमा भेदभावको िवषयलाई िलएर नागिरक अिधकार कायर्क्रम उजुरी गनर् चाहनुहुÛछ भने, अनलाइन 
www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.html, मा पाइने यूएसडीए कायर्क्रम भेदभाव उजुरी फारम पूरा गनुर्होस,् वा कुनै पिन 
यूएसडीए कायार्लयमा, वा )866) 632- 9992मा फोन गरेर फारमको लािग अनुरोध गनुर्होस।् तपाईंले फारममा अनुरोध गिरएको सब ै
जानकारी समावेश गरेर पत्र पिन लेख्न सक्नुहुÛछ। तपाईंको भरेको उजुरी फारम वा पत्र हामीलाई मेलɮवारा Ýयाक्स )202) 690-
7442 मा वा US Department of Agriculture, Director, Office of Adjudication, 1400 Independence Avenue, S.W., 
Washington, D.C. 20250-9410, by fax (202) 690-7442 वा program.intake@usda.gov मा इमेल गनुर्होस।् 
बिहरा, कान कम सुÛने, वा बोãन नसक्ने åयिक्तहǾले यूएसडीएलाई )800) 877-8339मा; वा )800) 845-6136 (èपेिनश  (मा संघीय 
िरले सेवा माफर् त सàपकर्  गनर् सक्नुहुÛछ। 
पूरक पोषण सहायता कायर्क्रम )SNAP) मािमलाहǾको िवषयलाई िलएर कुनै पिन अÛय जानकारीको लािग, åयिक्तले (800) 221-
5689 )èपेिनसमा पिन छ (यूएसडीए SNAP हटलाइन नàबरमा सàपकर्  गनुर्पछर् वा राÏय सचूना  /हटलाइन नàबर कल )राÏय 
अनुसार सचूीको लािग हटलाइन नàबरको यो िलकं प्रयोग गनुर्होस ्( ; अनलाइनwww.fns.usda.gov/snap/contact_info/hotlines.htm 
मा पिन उपलÞध छ। 
èवाèØय अमेिरकी िवभाग र मानव सेवा )HHS) माफर् त संघीय िव×तीय सहायता प्राÜत हुने कायर्क्रमको सÛदभर्मा भेदभावको लािग 
उजुरी गनर् यो ठेगानामा पत्र लेख्नुहोस ् :HHS Director, Office for Civil Rights, Room 515-F, 200 Independence 
Avenue, S.W., Washington, D.C. 20201 वा (202) 619-0403 (आवाज) वा (800) 537-7697 (TTY) मा कल गनुर्होस।् 
यूएसडीए र HHS बराबर मौका प्रदान गनȶहǾ र िनयोक्ताहǾ हुन। 
तपाईंले Ombudsman, NH DHHS, 129 Pleasant St., Concord, NH 03301-3857 मा पत्र लेख्न सक्नुहुÛछ वा (603) 271-
6941 वा 1-800-852-3345 ext 6941 मा कल गनुर् सक्नुहुÛछ। TDD पहँुच: िरले NH 1-800-735-2964 वा 711. 
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DECLARACIÓN DE NO-DISCRIMINACIÓN 

 
Esta institución tiene prohibido discriminar basado en la raza, color, origen nacional, discapacidad, 
edad, sexo y en algunos la religión y las creencias políticas. 
 
El Departamento de agricultura de los Estado Unidos (US Department of Agriculture o USDA) 
también prohíbe la discriminación en contra de sus clientes, empleados y solicitantes de empleo 
basado en la raza, color, origen nacional, edad, discapacidad, sexo, identidad de género, religión, 
represalia, y donde sea aplicable, creencias políticas, estado civil, estado familiar o parental, 
orientación sexual, o si la totalidad o parte de los ingresos de un individuo se deriva de cualquier 
programa de asistencia pública, o información genética protegida en el empleo o en cualquier 
programa o actividad llevada a cabo o financiada por el Departamento. (No todas las prohibiciones 
se aplicarán a todos los programas y / o actividades de empleo.) 
 
Si desea presentar una queja de al Programa de quejas por discriminación Derechos Civiles con 
USDA, complete el Formulario del USA para quejas por discriminación, que se encuentra en 
www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.html, o en cualquier oficina del USDA, o llame al (866) 632-
9992 para solicitar el formulario.  Tan bien puede escribir una carta que contenga toda la información 
solicitada en l el formulario. Envíe su formulario o carta de queja  por correo al US Department of 
Agriculture, Director, Office of Adjudication, 1400 Independence Avenue, S.W., Washington, D.C. 
20250-9410, por fax al (202) 690-7442 o correo electrónico a program.intake@usda.gov.  
 
Las personas sordas o con dificultades auditivas, o con discapacidades del habla pueden 
comunicarse al USDA por medio del Servicio de Retransmisión Federal al (800) 877-8339; ó (800) 
845-6136 (en español). 
 
Para cualquier otra información que trata con cuestiones del Programa asistencial de nutrición 
suplementaria (Supplemental Nutrition Assistance Program o SNAP), las personas deben 
comunicarse a la línea de ayuda de USDA SNAP al (800) 221-5689, el cual también está disponible 
en español o llame a los números de Información estatal / Líneas de ayuda (utilice este enlace para 
encontrar números de línea de ayuda por estado); que se encuentra en línea al 
www.fns.usda.gov/snap/contact_info/hotlines.htm.  
 
Para presentar una queja de discriminación respecto a un programa recibiendo Asistencia financiera 
federal por medio del Departamento de salud y servicios humanos de los Estados Unidos (US 
Department of Health and Human Services o HHS), escriba a: HHS Director, Office for Civil Rights, 
Room 515-F, 200 Independence Avenue, S.W., Washington, D.C. 20201 ó llame al (202) 619-0403 
(voz) ó (800) 537-7697 (TTY). 
 
USDA y HHS son proveedores y empleadores que ofrecen oportunidades equitativas. 
 
También puede usted escribir a Ombudsman, NH DHHS, 129 Pleasant St., Concord, NH 03301-3857 
ó llamar al (603) 271-6941 ó 1-800-852-3345 ext 6941. Acceso TDD: Retransmisión NH 1-800-735-
2964 ó 711. 
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यसले एउटा गाउँ न ैिलÛछ 

तपाईं हातमुख जोɬनको लािग संघषर् गदȷ गदार् आफु एक्लै छैन भनेर सàझना गनर् गाıो हुÛछ। तपाईंको मƧत गनर् सक्ने धेरै समूह र सेवाहǾ छन ्,
ितनीहǾको एउटा पूरै गाउँ नै छ!  यहाँ िदइएका कायर्क्रम तपाईंको पिरवारलाई उपयोगी हुन सक्छन।् हामीले ितनीहǾलाई सàपकर्  गनर्को लािग 
जानकारी सूचीबद्ध गरेका छɋ  ,तर कुनै कायर्क्रम खोÏन तपाईंलाई मƧत चािहÛछ भने , वा यिद कुनै प्रæन छन ्भने, 1-844-275-3447 (1-844-
ASK-DHHS) मा कल गनुर्होस।् 

िचिक×सा 

एनएच औषधी साँघु कायर्क्रम - माÛछेहǾलाई आवæयक औषधीहǽ प्राÜत गनर् मƧत गछर्। 
603-415-4297 
http://www.healthynh.com/medication-bridge.html  
हेवन – घरेलू र यौन िहसंा पीिडतको लािग सेवा। 
1-603-994-SAFE (7233) [24 घÖटे गोÜय हटलाइन] 
www.havennh.org/  

 

आवास 

एनएच आवास िव×त प्रािधकरण सहयोगी आवास िवभाग – एनएच मा पिरवारहǾलाई िकफायती आवास पाउन मƧत गनȶ। 

800-439-7247 राम्ररी नसुÛनेको लािग TDD लाईन: (603) 472-2089 
www.nhhfa.org/ 
बेघर आउटरीच हèतक्षेप 
800-852-3345 ext 9196 TDD पहँुच िरले (800) 735-2964 
www.dhhs.nh.gov/dcbcs/bhhs/homelessness.htm 
ऊजार् र योजनाको एनएच कायार्लय - संघषर्रत पिरवारलाई गमीर्को लािग भुक्तानी गछर्। 

603-271-8317 वा (603) 271-2685 
http://www.nh.gov/oep/energy/programs/fuel-assistance/index.htm   

 

कानूनी सहायता 

एनएच कानूनी सहायता - कम आयका पिरवार र विरçठ नागिरकलाई कम वा कुनै -लागत िबनै कानुनी सहायता प्रदान  गदर्छ। 
www.nhla.org/   

बिलर्न     पोɪर्समाउथ         कÛकडर् 
800-698-8969  800-334-3135  800-921-1115 

àयाÛचेèटर        क्लेअरमÛट 
800-562-3174  800-562-3994   

रोजगार 

एनएच रोजगार सुरक्षा - माÛछेहǾलाई लाभको लािग काम फेला पानर् र फाइल गनर् मƧत गदर्छ। 
800-266-2252 TDD पहँुच  :िरले  NH 1-800-735-2964 
www.nh.gov/nhes/  
  



 

 

 

पिरवार 
2-1-1 एनएच - आÝनो समुदायमा उपलÞध सेवाहǾमा माÛछेहǾलाई िनःशãुक जोɬदछ। 
राÏयमा, टोल  -फ्री डायल गनुर्होस ् 2-1-1 वा 866-444-4211 िटिटवाइ नàबर: 603-634-3388 
www.211nh.org/  

अलअनोन- / अलाितन 
603-369-6930 
www.nhal-anon.org   
जँɬयाहा बेनामी 
800-593-3330 
www.nhaa.net/  

बाल र पिरवार सेवा  – पिरवार र बालबÍचाको लािग मƧत प्रदान गदर्छ। 
800-640-6486 
www.cfsnh.org/  

एनएच बाल हेरिवचार सजगता  – पिरवारहǾलाई बाल हेरिवचार बारेमा िशक्षा र सहायता गदर्छ। 
855-393-1731 Ext. 31 
http://nh.childcareaware.org/  

उपभोक्ता ऋण परामशर् सेवा – पिरवारहǾलाई पैसाको åयवèथापन गनर्  ,िबल ितनर्  र बचाउन सहायता गछर्। 
800-550-1961 
http://www.greenpath.com/cccs-of-new-hampshire-and-vermont.htm  

घरेलु िहसंा हटलाइन  – घरेलु िहसंा पीिडतको लािग सेवा प्रदान गदर्छ। 
866-644-3574  
http://www.nhcadsv.org/crisis_centers.cfm  

खाɮय भÖडार  - खाँचोमा परेका पिरवारलाई खाना प्रदान गदर्छ।   
603-669-9725 
http://www.nhfoodbank.org/Agency-Listings.aspx  

घुमाउने भोजन - घरेलु åयिक्तहǾलाई भोजन प्रदान गदर्छ।  

http://mealcall.org/us/   

एनएच सामुदाियक ऋण फÛड - कम आय भएका पिरवारको लािग घर , कलेज  ,वा åयापार सुǽ गनर् बचतको लािग मƧत गछर्।  
http://www.communityloanfund.org/  

एनएच राÏय वदृ्ध पिरषद  - वदृ्धहǽ र आĮयीको लािग लाभ प्राÜत गनर् सहायता गदर्छ।  
800-622-9230 TDD Access: Relay NH 1-800-735-2964 
www.nh.gov/nhveterans/  

पाãतु पशुलाई खसी पानȶ प्रितिनिधहǾ - कम आय भएका पालतु पशकुा मािलकहǾलाई आÝनो पाãतु जनावर खसी पानर्  वा नपुंसक बनाउन मƧत गदर्छ। 
 (603) 271-3697 
कान नसुÛनेहǾको लािग िरले सेवा 
800-735-2964 or 711 

सेवा िलकं - वयोवदृ्धहǾ, िवकलांग वयèक र ितनीहǾका पिरवारको लािग सहायता गदर्छ। 
866-634-9412 
www.servicelink.nh.gov/index.htm  

सामािजक सुरक्षा प्रशासन एसएसए))  -असक्षम, सेवािनव×ृत र जीिवत पिरवार सदèयहǾलाई लाभ प्रदान गदर्छ। 
800-772-1213  TTY: 800-325-0778 
www.ssa.gov/  

मिहला, िशशुहǽ र बÍचाहǽ )WIC) - गभर्वती मिहला, आमाहǾ, र बालबÍचाहǾलाई िशक्षा र खाɮय प्रदान गदर्छ। 
800-942-4321 TDD पहँुच िरले  (800) 735-2964 
www.dhhs.nh.gov/dphs/nhp/wic/index.htm  DFA Form 77u 
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