
 

 

   مال   د
 غوښتنلیک  مرست 

ه اکونټ د______________                                                                                                  :نیټه  خدمت د           : ___________________________________ شمې 
 

 _________________________________ : ____________________________________________________________________ نوم غوښتونک   یا ناروغ د
 

 : ______________________________________________________________________________________________________________________ پته
 

 _____________________________________ : __ زیپ______________________    :ایالت___________________________________________________  :ښار
 

  : _______________________________ تلیفون
 : _______________________ حالت مدن 

 
   مال   د

   مکمل باید موارد  لاندې لپاره کولو ملاحظه مرست 
   .ش 

   د  باید ناروغان نلرونک   بیمه چ    کړئ یادداشت وکړئ مهربان 
ایطو په بیم   د زموږ لومړی مخک   نه کولو ترلاسه مرست    برابرۍ ش 

 . وکړي ګډون شه پلورونک  
   په چ    ماشومان،   وابسته لرونک   عمر کم نه کلونو 18 د او همسر)

ي ک   کورن      زیږون د هغوی د او اوسی  ږ
 ( ولیک   نیټ 

 د ناروغ شه اړیکه نوم 
د زیږون  
 نیټه

و په عاید ناخالص مکمل   3 تېر
  مخک    ک   میاشتو

 خدمت نیټه د 

و په عاید ناخالص ټولټال  تېر
   له مخک    ک   میاشتو 12

 د خدمت نیټه 

  د شچینه عاید د
 که) نوم کارګومارونک  

 کالج یا پوهنتون د تاش  
 ( لیک   وې ن    کونک زده

         پخپله  

            

            

            

            
 

ئ؟ همایت څنګه تاش   وي، ورکړی راپور عاید صفر مکمل تاش   که .1  _________________________________________________________ کېر ږ
 

 _________________________________________________________________  اوسیدئ؟ ک   ایالت کوم په تاس   ک   وخت په راتګ  د ستاس   .2
 

   محلی نور کوم یا  میډیکیډ د تاس   آیا .3
 هو )نیټه/ایالت ________________________________(  ☐ نه ☐   ده؟ کړې غوښتنه لپاره مرسټ 

 

 ( کړی مهیا کان    کارت د  سره غوښتنلیک دې د) هو ☐ نه ☐   درلودله؟  بیمه روغتیان   ک   نیټه خدمت د تاس   آیا .4

 

    خدمت د آیا .5
    موټر د  نیټ 

 ____________________(  نمی   غوښتنه/نوم بیم   د) هو ☐ نه ☐  درلود؟ تړاو  سره ټکر یا پیښ 

 

 هو )ارزښت _____________________________________(  ☐ نه ☐  لري؟  حساب سپما یا چیک  د څوک کوم ک   کور ستاس   آیا .6

 

 هو )نوع/ارزښت _____________________________________(  ☐ نه ☐  لري؟ شتمټ    نورې کوم   څوک کوم ک   کور ستاس   آیا .7

 

 )________________________________(  نور ☐ کول  کرایه ☐ درلودل کور شخصی ☐   دی؟  مو کړی کرایه په یا لرئ کور تاس   آیا .8
 

 

   د باید  تاش   لپاره شتمنیو عاید شوي  لیکل پورته د
 :کړئ وړاندې  موارد  لاندې لپاره غړي  هر  کورن 

(  
 (کړئ  نښه  په موارد کړي ترلاسه وکړئ مهربان 

 C مهالویش د پشمول فورم   مکمل مالیه د=  شغل آزاد   ☐  عاید  میاشتو 12 یا 3 د=  گمارول   ☐   

   اسناد شوي غوښتل محکم   د=  ملاتړ او همایت ماشوم د    ☐   مکتوب  گټ    د=  وزګاري   ☐   

 عاید   کران    د ټکټانه،  سود،  اسهامو د لکه ثبوت عاید  نور د=  نور   ☐ مکتوب  گټ    د=  مصؤنیت او امنیت ټولنی      ☐   

 اظهارلیک  ورځو 30 جاري د لپاره حساب هر د=  سپما/کول چیک   ☐  مکتوب  گټ    د=  معیوبیت یا تقاعد   ☐   

 
 
 

    ځوابونه  شوي  ورکړل  ک    غوښتنلیک  پدې  چ     تاییدوم  زه   سره،  کولو  لاسلیک  په  سند  دې  د:  تصدیق
ې  که . دي   ریښتیټ      مال    د  فرد  کوم  د  چی 

    ښکاره  ک    بیاکتنه  وروسټ     غوښتنلیک  مرسټ 
  ورکړل  لخوا  فرد  د  چ     س 

    مال    د  وو،  جعلی    یا  غلط   یا  معلومات   شوي
    کیدی  لغو  پریکړه  مرسټ 

    ورکړل  بیل  به   ته  اړخ  مسؤل  او  س 
م  زه   . س  ي  تصدیق  لخوا  کونک    چمتو  روغتون  د  زما  وسپارم  ن     زه  چ     معلومات  هغه  چ     پوهی  ږ   د  پشمول  ،  کی  ږ

    یا/او  فدرال  د  او  ادارې،  ورکولو  راپور  کریډیټ 
ي  بیاکتنه  لخوا  ادارو  نورو  د  ک    صورت   په  اړتیا  د  همدارنګه  او  ادارو  ایالټ   . کی  ږ

 
   _: نیټه ___________________________________________________________________________________________ :لاسلیک ناروغ د  

 

 :اړیکه  :لاسلیک استازي د یا غوښتونک   د
 ( وي  نه ناروغ که)         :نیټه_ 

    دې  اسناد  او  غوښتنلیک  کړی  ډک 
ئ  ته   پت   :ولېر ږ

  Mercy  څانګه  امتيازاتو  روغتیان     عامه   د 
ه  بکس  پوسټ    631774   شمې 

Cincinnati, OH 45263-1774 
 03/2024 بياکتنه:    وروست   


	د ناروغ لاسلیک: نیټه: _

