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APP 

WISCONSIN FOODSHARE 
 غوښتنلیک  

(WISCONSIN FOODSHARE APPLICATION) 

لارښوونې 
په نوم یادیږي.   "ستاسو د دوسیه کیدو نېټې تنظیم"خپل نوم، پته، او لاسلیک وړاندې کړئ ترڅو هغه نېټه وټاکل شي چې ستاسو ګټې پکې پیل کیدلی شي. دا 

 یوازې د معلوماتو )نوم، پته، لاسلیک( سپارلو یا د بشپړ غوښتنلیک بشپړولو انتخاب لرئ. تاسو په دې پاڼه کې 

برخه ډکه کړئ او د لومړۍ پاڼې سره یې وسپارئ. له دې سره ممکن تاسو وکولی شئ د خپل  FoodShare یتوبړلوم که چیرې تاسو سمدلاسه مرستې ته اړتیا لرئ، د 
 د اوو ورځو په ترڅ کې د خوړو ګټې ترلاسه کړئ.  غوښتنلیک د سپارلو څخه

هغه وخت راکم کړي  په ټولو غوښتنلیکونه کې تاسو باید د خپلي ادارې سره په شخصي ډول یا د تلیفون لاري مرکه بشپړه کړئ. د بشپړ غوښتنلیک بشپړول کولی شي
 چې د مرکې بشپړولو او تصدیق پروسي لپاره اخیستل کیږي.  

ورځو وروسته نه پروسیس  30چې هر وخت خپل غوښتنلیک وسپارئ. ستاسو غوښتنلیک ژر تر ژره پروسیس کیږي مګر د ترلاسه کیدو له نېټې څخه د تاسو حق لرئ 
 کیږي. 

یاست. خپلي  ګټو د بیا ترلاسه کیدو وړ FoodShareورځو کې بندې شوې وي، تاسو ممکن د خپل د  30ګټې درلودې چې په تیرو  FoodShareکه چیرې تاسو د 
 ګټې بیا ترلاسه کړئ. FoodShareاداري سره اړیکه ونیسئ ترڅو د نوي فورمونو له بشپړولو څخه پرته خپل د 

ه کې غوښتنه وکړئ  تاسو کولی شئ په انلاین ډول یا د تلیفون له لاري غوښتنه وکړئ! سیمه ایزې ادارې سره اړیکه ونیسئ یا په انلاین ډول په لاندې ویب پاڼ
access.wi.gov که چیرې تاسو انلاین غوښتنه کوئ تاسو کولی شئ په ورته وخت کې د .FoodShare  .او روغتیا پاملرنې غوښتنلیکونه بشپړ کړئ 

غوښتونکی )نوم، منځنی نوم، تخلص(  –نوم 

د کوڅې پته

ډ کو پېزایالت ښار 

( mm/dd/yyyyد لاسلیک نېټه )عارض یا صلاحیت لرونکی استازی  — لاسلیک

پوستي یا فکس غوښتنلیکونه 
ولسوالۍ کې ژوند کوئ: Milwaukieeکه د 

MDPU 
Street th6055 North 64

Milwaukee, WI 53218 

1979-409-888یا فکس: 

نه اوسیږئ: کېکاونټي  Milwaukeeکه چیرې تاسو په 

CDPU 
PO Box 5234 

Janesville, WI 53547-5234

1822-293-855یا فکس: 

ون شمیرې ترلاسه کولو  که چیرې تاسو کوم معلولیت لرئ او بدیلي بڼې یا ژباړې ته اړتیا لرئ، مهربانې وکړئ خپلي ادارې سره اړیکه ونیسئ. د خپلې ادارې د تلیف
باندې زنګ ووهئ. د  800-362-3002ته لاړ شئ یا د غړو خدماتو ته په  www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/imagency/index.htmلپاره، 

 خدمات وړیا دي. TTYژباړې او د 

ئ. صلاحیت لرونکی استازی ټاکلو لپاره د صلاحیت لرونکي استازې ګومارنه، بدلون، یا لیرې تاسو کولی شئ دغې فورمې ډکولو لپاره یو صلاحیت لرونکی استازی ولر 
. ددې فورمي ترلاسه کولو F10126B،  ، یا د یو صلاحیت لرونکي استازې ګومارنه، بدلون، یا لیرې کول: اداري فورمهF10126Aکول ډک کړئ: د شخص فورمه، 

www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/representative-شمېرې سره اړیکه ونیسئ یا لاندې ویب پاڼې ته مراجعه وکړئ  800-362-3002لپاره 
types.htm. 

https://access.wisconsin.gov/access/
http://www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/imagency/index.htm
https://www.dhs.wisconsin.gov/library/f-10126a.htm
https://www.dhs.wisconsin.gov/library/f-10126b.htm
https://www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/representative-types.htm
https://www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/representative-types.htm
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FoodShare يتوبړلوم: اختیاري

ته غوښتنه کول ممکن تاسو ته ستاسو د دوسیې څخه په اوو ورځو کې ګټې درکړي. دا پاڼه د   FoodShareکه چیرې سمدلاسه مرستې ته اړتیا لرئ، د لومړیتوب 
 بشپړ غوښتنلیک سره واستوئ ترڅو وکتل شئ چې ایا تاسو په شرایطو برابر یاست. لومړۍ پاڼې یا 

که چیرې د لاندې مواردو څخه کوم یو صحت ولري تاسو د لومړیتوب د ګټو مستحق یاست: 

 ډالرو څخه کم عاید ولري.  150یا لږ ډالر لري او پدې میاشت کې به د $ 100ستاسو کورنۍ په نغدو یا بانک کې $ •

بانکي و کورنۍ د دې میاشتې لپاره کرایه، ګروي، یا د افادیت لګښتونه لري چې ستاسو د ټول ناخالص میاشتني عاید څخه ډیر دي )شته نغدي یا په ستاس •
 حسابونو کې(. 

 ستاسو په کورنۍ کې یو کډوال یا د موسمي فارم کارګر شامل دی چې عاید یې بند شوی دی.  •

وم، تخلص( غوښتونکی )نوم، منځنی ن –نوم 

د کوڅې پته

زېپ کوډ ایالت ښار 

لاندې پوښتنو ته ځواب ورکړئ چې د چټک خدمت لپاره په پام کې ونیول شئ.

$د هغه ناخالص عاید مقدار )له مالیاتو یا نورو کسرونو څخه وړاندې( چې ستاسې کورنۍ یي دغه میاشت اټکل کوي څومره ده؟ 

$موجوده شتمنۍ څه دي )د بیلګې په توګه، نغدې پیسې، په چک یا سپما حسابونو کې پیسې، یا د پیسو ټولیز اندازه(؟  ستاسو د کورنۍ ټولې

$هغه مقدار چې ستاسې کورنۍ یې د استوګنځای لپاره ورکوي )د مثال په توګه د کرایې یا ګروي لپاره( څومره ده؟

نه  هو  ړې ترلاسه ک ګټې Wisconsin FoodShareد  ېک اشتیم ېپد ۍستاسو کورن ایا

د اضافي تغذیې مرستې  ) Supplemental Nutrition Assistance Programآیا ستاسو کورنۍ په دې میاشت کې په بل ایالت کې 
 د خواړو ټاپه، د بریښنایی ګټو لیږد( ګټې ترلاسه کړې؟ ، SNAPبرنامې( )

نه  هو  

نه  هو  ایا تاسو اوس مهال د کورني تاوتریخوالی قربانیانو لپاره په سرپناه کې ژوند کوئ؟ 

ې په ایا ستاسو په کورنۍ کې څوک کډوال یا د موسمي فارم کارګر دی چې عاید یې په دې وروستیو کې بند شوی او څوک تمه نه لري چ 
 څخه ډیر عاید ترلاسه کړي؟  25ورځو کې له $ 10راتلونکو 

نه  هو  

که چیرې ستاسو کورنۍ باید د اسانتیاو لګښتونو تادیه ورکړي، نو لاندې پوښتنو ته ځواب ووایاست. 

نه  هو  که چیرې تاسو کرایه تادیه کوئ، آیا تودوخه مو په کرایه کې شامله ده؟ 

لپاره کارول کېږي لاندیني چوکاټونه په نښه  د هغه عمومي اسانتیاو لپاره چې ستاسې کورنۍ باید ورته تادیه وکړي او که چېرې دغه عمومي اسانتیاوې د کور ګرمولو  
 کړئ.

ګرمولو لپاره کارول شوې؟ ایا تاسو ددې ګټې تادیه ورکوئ؟ ګرمولو لپاره کارول شوې ایا تاسو ددې ګټې تادیه ورکوئ؟ 

ګاز )طبیعي(  
برق  
مایع پروپین ګاز  

نه هو     
نه هو     
نه هو     

د سونګ تیل/د خاورو تیل  
 سکاره  
 لرګې  

نه هو     
نه هو     
نه هو     

هغه عمومي اسانتیاوې چې ستاسې کورنۍ باید ورته تادیه وکړي په نښه کړئ.

ر نو  د اییر کنډېشنینګ اضافي لګښت  کثافت لرې غورځول فاضلاب اوبه  تلیفون 
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اختیاري: بشپړ غوښتنلیک 

د اړیکې معلومات –  1برخه 
لطفاً موږ ته ووایاست چې څنګه تاسې سره اړیکه نیولی شو. ټولو تلیفوني شمېرو لپاره د سیمې کوډ ولیکئ.

 د تلیفون بڼه تلیفون شمېره 

کار  موبایل    کور     

 دغه شمېره د چا ده؟ د تلیفون بله شمېره 

نور کورنۍ    ځان    
د دغه کس نوم څه دی؟ 

برېښنالیک 

ACCESS -د بریښنالیک له لاري  د پوستي خدماتو له لاري    څه ډول غواړئ خپل لیکونه ترلاسه کړئ؟   

تغیر خوري؟  ایا تاسو د ډاګ کومه جلا پته لرئ چې ستاسو د اوسیدو له ځای سره 
نه هو    

که ځواب مو هو وي، هغه پته ولیکئ چیرې چې تاسو ډاګ ترلاسه کوئ. 

د کوڅې پته

زېپ کوډ ایالت ښار 

* ایا تاسو فعلاً بی کوره یاست؟

نه   هو  

د ملګري یا د کورنۍ غړي   *بي کوري په دې معنی چې د شپي لخوا د پاتي کیدو لپاره یو اوږدمهاله ځای نه لرئ. پدې کې په پناه ځای کې پاتې کیدل،
سره پاتي کیدل یا د پاتې کیدو ځای نه لرل شامل دي.

که چیرې تاسو بي کوره یاست، د پتې له پوښتنې څخه صرف نظر شئ. که چیرې تاسو فعلاً بې کوره یاست او پستې ادرس نه لرئ، ستاسو ډاک به 
 محلي نماینده ګۍ ته ولیږدول شي.

نیولو غوره وخت او لاره کومه ده؟ تاسو سره د اړیکه 

 د عارض معلومات  – 2برخه 
که د کوم بل کس لپاره دغه غوښتنلیک ډکوئ، لاندنیو پوښتنو ته په داسې ډول چې تاسې خپله دغه کس واوسئ ځواب ورکړئ. 

، د قانون لخوا د هر هغه شخص لپاره اړینه ده چې د ګټو غوښتنه کوي. دا ټولنیز امنیت شمېرې( وړاندې کول که چیرې یې لرئ) Social Security Numberد 
د ټولنیز امنیت شمېره( نه لرئ، کولی شئ په لاندې ویب پاڼه  ) Social Security Numberد وړتیا او ګټو مقدار ټاکلو کې د مرستې لپاره کارول کیږي. که چیرې 

 . card-www.ssa.gov/numberکې یې غوښتنه وکړئ  

ډاډه کېدو   که نه غواړئ اړ نه یاست چې د توکم او قومیت پوښتنو ته ځواب ورکړئ. موږ دغه پوښتنې د خپلو پروګرامونو غوره کولو مرستې او له دې څخه یادونه:
 به ستاسو د برنامي د وړتیا او د ګټې مقدار په اړه د پریکړه نیولو لپاره ونه کارول شي. لپاره چې د قوم یا توکم پر بنسټ تبعیض نه کوي پوښتو. ستاسو ځوابونه 

Social Security Number ( )د ټولنیز امنیت شمیرې( د زېږېدنې نېټهmm/dd/yyyy )

 جنسیت 

ښځه     نارینه 
 مدني حالت

طلاق شوی   مجرد   متاهل 

د متحده ایالاتو اتباع 

نه   هو  
 قومیت )اختیاري( 

 غیر هسپانوي یا لاتیني  هسپانوي یا لاتیني 

ځواب ورکول نه غواړم  زه نه پوهیږم 

https://www.ssa.gov/number-card
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قوم )اختیاري( ټول هغه چې تطبیق کیږئ وګورئ 

ه پوهیږمن آسیاظٹغگ  امریکایی هندي/ د الاسکا اصل 

بل    سپین پوستی  د هواوي اصلي اوسیدونکی/ د ارام سمندر ټاپو اوسیدونکی 

 ځواب ورکول نه غواړم    امریکایېتور پوستی/ایفریقا اصله  

لیکونه چاپ شي؟   FoodShareپه کومه ژبه غواړئ چې د ژبه  ۍنړلوم  یدونکېویل ک ې په کور ک ېستاس

 د کورنۍ معلومات – 3برخه 
سره ژوند کوي دا برخه تکمیل کړئ. که چیرې ډېرې خونې ته اړتیا وي، د یو تش کاغذ وکاروئ او غوښتنلیک سره یې یوځای کړئ.   د هغه کسانو لپاره چې تاسو

وړاندې کول د قانون لخوا د هر هغه شخص لپاره اړینه ده چې د عامه ګټو غوښتنه کوي. دا د  SSN)) ټولنیز امنیت شمېرې( ) Social Security Numberد 
ې دوی نه لري، او ګټو مقدار ټاکلو کې د مرستې لپاره کارول کیږي. که چیرې تاسو د هغه شخص د ټولنیز امنیت شمېره نه لرئ چې تاسو سره ژوند کوي، یا ی  وړتیا

 بیاهم دوی په دې برخه کې شامل کړئ. 

پوښتنې د خپلو پروګرامونو غوره کولو مرستې او له دې څخه ډاډه کېدو  که نه غواړئ اړ نه یاست چې د توکم او قومیت پوښتنو ته ځواب ورکړئ. موږ دغه  یادونه:
 لپاره چې د قوم یا توکم پر بنسټ تبعیض نه کوي پوښتو. ستاسو ځوابونه د برنامي وړتوب او د ګټې اندازه ټاکلو لپاره نه کارول کیږي. 

کس )غوښتونکی(  1

غواړي؟  FoodShareایا دا کس )نوم، منځنی نوم، تخلص( نوم

نه   هو  

شمیرې( د ټولنیز امنیت ) Social Security Number( mm/dd/yyyyد زېږېدنې نېټه )

 جنسیت 

ښځه  نارینه 
 مدني حالت

طلاق شوی   مجرد   متاهل 

 د متحده ایالاتو اتباع 

نه   هو  
 قومیت )اختیاري( 

 غیر هسپانوي یا لاتیني  هسپانوي یا لاتیني 

ب ورکول نه غواړم ځوا زه نه پوهیږم 

قوم )اختیاري( ټول هغه چې تطبیق کیږئ وګورئ 

نه پوهیږم آسیاظٹغگ  امریکایی هندي/ د الاسکا اصل 
بل  سپین پوستی  نکی/ د ارام سمندر ټاپو اوسیدونکید هواوي اصلي اوسیدو 
 ب ورکول نه غواړم ځوا  تور پوستی/ایفریقا اصله امریکایې 

ایا تاسو له دې شخص سره اکثره وخت خواړه پیرئ او خورئ؟  عارض سره اړیکه 

نه   هو  
ایا دغه کس لپاره پاملرنه وړاندې کوئ؟ 

نه   هو  

کس 2

غواړي؟  FoodShareایا دا کس نوم )نوم، منځنی نوم، تخلص(

نه   هو  

د ټولنیز امنیت شمیرې( ) Social Security Number( mm/dd/yyyyد زېږېدنې نېټه )

 جنسیت 

ښځه   نارینه 
 مدني حالت

طلاق شوی   مجرد   متاهل 

 د متحده ایالاتو اتباع 

نه   هو  
 قومیت )اختیاري( 

 غیر هسپانوي یا لاتیني  نيهسپانوي یا لاتی 

ځواب ورکول نه غواړم  زه نه پوهیږم 
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قوم )اختیاري(، ټول هغه وګورئ چې پلي کیږي: 

ه پوهیږمن آسیاظٹغگ  امریکایی هندي/ د الاسکا اصل 
بل  سپین پوستی  د هواوي اصلي اوسیدونکی/ د ارام سمندر ټاپو اوسیدونکی 
 ب ورکول نه غواړم ځوا  تور پوستی/ایفریقا اصله امریکایې 

ایا تاسو له دې شخص سره اکثره وخت خواړه پیرئ او خورئ؟ عارض سره اړیکه 

نه   هو  
ایا دغه کس لپاره پاملرنه وړاندې کوئ؟ 

نه   هو  

کس 3

غواړي؟  FoodShareایا دا کس نوم )نوم، منځنی نوم، تخلص(

نه   هو  

د ټولنیز امنیت شمیرې( ) Social Security Number( mm/dd/yyyyد زېږېدنې نېټه )

 جنسیت 

ښځه  نارینه 
 مدني حالت

طلاق شوی   مجرد   متاهل 

د متحده ایالاتو اتباع 

نه   هو  
 قومیت )اختیاري( 

 یر هسپانوي یا لاتیني غ هسپانوي یا لاتیني 

ځواب ورکول نه غواړم  زه نه پوهیږم 

قوم )اختیاري(، ټول هغه وګورئ چې پلي کیږي: 

نه پوهیږم آسیاظٹغگ  امریکایی هندي/ د الاسکا اصل 
بل  سپین پوستی  د هواوي اصلي اوسیدونکی/ د ارام سمندر ټاپو اوسیدونکی 
 ځواب ورکول نه غواړم   تور پوستی/ایفریقا اصله امریکایې 

او خورئ؟  ایا تاسو له دې شخص سره اکثره وخت خواړه پیرئعارض سره اړیکه 

نه   هو  
ایا دغه کس لپاره پاملرنه وړاندې کوئ؟ 

نه   هو  

کس 4

غواړي؟  FoodShareایا دا کس نوم )نوم، منځنی نوم، تخلص(

نه   هو  

د ټولنیز امنیت شمیرې( ) Social Security Number( mm/dd/yyyyد زېږېدنې نېټه )

 جنسیت 

ښځه   نارینه 
مدني حالت

طلاق شوی   مجرد  متاهل 

د متحده ایالاتو اتباع 

نه   هو  
 قومیت )اختیاري( 

غیر هسپانوي یا لاتیني   نيهسپانوي یا لاتی 
ځواب ورکول نه غواړم  زه نه پوهیږم 

قوم )اختیاري(، ټول هغه وګورئ چې پلي کیږي: 

ه پوهیږمن آسیاظٹغگ  امریکایی هندي/ د الاسکا اصل 
بل سپین پوستی  د هواوي اصلي اوسیدونکی/ د ارام سمندر ټاپو اوسیدونکی 
ځواب ورکول نه غواړم  تور پوستی/ایفریقا اصله امریکایې 

او خورئ؟  ایا تاسو له دې شخص سره اکثره وخت خواړه پیرئعارض سره اړیکه 

نه   هو  
ایا دغه کس لپاره پاملرنه وړاندې کوئ؟ 

نه   هو  
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 د زده کوونکی معلومات –4برخه 
که نور ځای ته اړتیا لرئ، یوه خالي پاڼه وکاروئ. 

کلونو عمر ولري   49-18آیا ستاسو په کورنۍ کې داسې څوک شته چې د 
)مثالا: تخنیکي کالج یا   او ثانوي وروستي ښوونځي کې زده کړي کوي

 پوهنتون(؟ 

برخه ته مراجعه وکړئ. 5نه   که ځواب مو نه وي،   هو  

ایا دا ټولګي د منظم نصاب څخه هاخوا ترسره کیږي؟  

منظم نصاب برخه نه وي د درملنې زده کړې، دوامداره یا د ځانګړې ټولګي چې د 
(، ESOL/ESLټولنې زده کړې، مسلکي وده، د نورو ژبو د ویناوالو لپاره انګلیسي )

 او د کاري ځواک وده شامل کولی شي.

برخه ته مراجعه وکړئ. 5نه   که ځواب مو نه وي،   هو  

 زده کوونکی شامل شوی: نوم ځیوونښد 

نیمایې موده یا ډېر   د نیمایې څخه لږه موده 
نور    بشپړ وخت 

د هغه زده کوونکي نوم چې ثانوي وروستي ښوونځي کې زده کړې کوي )نوم، منځنی نوم، تخلص( 

ایا زده کوونکی د لنډمهاله یا دایمي معلولیت له امله کار نشي کولی؟ 

نه  هو  

لخوا تمویل شوي پروګرام  TANFیا د ( W-2) ویسکانسین کار() Wisconsin Worksسرلیک لاندې د  IVټولنیز امنیت قانون( ) Social Security Actد 
 کې نوم لیکنه شوې ده. 

نه  هو  

ساعته استخدام شوی دی؟  20تر لږه  ایا زده کوونکی په اوونۍ کې لږ

نه  هو  
ایا زده کوونکی د شخصي کاروبار لرونکی دی؟ 

نه   هو  

ایا زده کوونکی په فدرالي یا ایالتي توګه تمویل شوی کاري زده کړې پروګرام کې ګډون کوي؟ 

نه  هو  

ایا زده کوونکی د دندې په تادیه شوي روزنه کې کار ترسره کوي؟ 

نه  هو  

څخه ښکته عمر لرونکي ماشومانو پاملرنه کوي؟   6ایا روزونکي له 

نه  هو  

کلنو عمر لرونکو ماشومانو پاملرنه کوي او مناسب پاملرنه شتون نه لري؟  6-12ایا روزونکي له 

نه  هو  

کلونو څخه لږ عمر لرونکی ماشوم څخه پاملرنه کوي او بشپړ وخت ښوونځی ته ځي؟ 12ایا د زده کوونکي والدین یو شخص دی چې 

نه  هو  

 د (، WIOAد کاري ځواک نوښت او فرصت قانون( ) ) Workforce Innovation and Opportunity Actایا زده کونکی 
Trade Act of 1974  (1974 ( )سوداګرۍ قانونTAA ،)W-2 ، دFoodShare Employment and Training ( دFoodShare   )کارموندنه او روزنه

(FSET ،) یا بل د کارموندنې او روزنې پروګرام له لاري ښوونځي کې زده کړې کوي؟ 

نه  هو  

د کورنۍ اضافي معلومات –برخه  5

 Veterans Administrationټولنیزي امنیتي اداري(، د ) Social Security Administrationآیا ستاسو په کورنۍ کې داسې څوک شته چې د 
ریل پټلۍ د تقاعد بورډ( لخوا معیوب پېژندل شوی وي؟ )  Railroad Retirement Board)تجربه کارانو ادارې(، یا 

نه  هو 

( mm/dd/yyyyد معلولیت مشخص کېدو نېټه ) د هغه کس نوم چې معیوب وي )نوم، منځنی نوم، تخلص( 

چې د ناروغۍ یا ټپ له امله د کار کولو توان نلري؟ آیا ستاسو په کورنۍ کې داسي څوک شته 
نه  هو 
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( mm/dd/yyyyد هغه کس لپاره د ټاکلو نیټه چې د کار کولو توان نه لري )د هغه کس نوم چې د کار کولو توان نلري )نوم، منځنی نوم، تخلص(

آیا ستاسو په کورنۍ کې امیندواره څوک شته؟ 
نه   هو 

د هغه کس نوم چې امیندواره وي )نوم، منځنی نوم، تخلص(

کلونو عمر ولري چې د   24- 18ایا ستاسو په کورنۍ کې داسي څوک شته چي یې 
کلنۍ پوري یې   18لخوا تر  -پالونکي پاملرنه، مرستندویه ساتونکي، یا د محکمې

خپلوانو ته د پاملرنې حکم شوی وي؟ 
نه   هو 

پالونکي کلونو ترمیځ وي چې د  24— 18د هغه کس نوم چې عمر یی د 
کلنۍ  18لخوا تر  -پاملرنه کې وي، د یو مرستندویه ساتونکي، یایې د محکمې

 پوري خپلوانو ته د پاملرنې امر شوی وي )نوم، منځنی نوم، تخلص(

ایا ستاسو په کورنۍ کې داسي څوک شته چې د متحده ایالاتو په پوځ کې یې دنده  
وي؟ ترسره کړې وي اود کوم دلیل له امله معاف شوی 

نه   هو 

د هغه شخص نوم چې دا ډول دنده یې ترسره کړې وي )نوم، منځنی نوم،  
 تخلص( 

کورنۍ کې داسي څوک شته چې په دوامداره توګه د نشه یي توکو د  آیا ستاسو په 
استعمال د اختلال پروګرام کې یې برخه اخیستې وي )په دې کې د الکولکس انانومس  

یا د مخدره توکو نامعلوم پروګرامونه شامل نه دي(؟ 
نه   هو 

د هغه شخص نوم چې په درملنه کې یې ګډون کړی وي )نوم، منځنی نوم، 
 تخلص( 

کالو څخه د لږ عمر لرونکي  6ایا ستاسو په کورنۍ کې داسي څوک شته چې د 
ولی )هغه په کور  کوچني یا د بل داسي چا ساتنه کوي چې د خپل ځان ساتنه نشي ک

کې ژوند کوي یا بهر(؟ 
نه   هو 

منځنی نوم، تخلص( د هغه کس نوم چې د پاملرني خدمات چمتو کوي )نوم، 

آیا ستاسو په کورنۍ کې داسي څوک شته چي په کاري پروګرام کې برخه اخلي؟ د 
Wisconsin Worksبیلګې په توګه، د کارګرانو بې ځایه شوي پروګرامونه، 

(W-2 ،) یا قوميTANF ؟
نه   هو 

د هغه شخص نوم چې په کاري پروګرام کې برخه اخلي )نوم، منځنی نوم، 
 تخلص( 

آیا ستاسو په کورنۍ کې داسي څوک شته په تیرو 
پنځو کلونو کې د مخدره توکو اړوند جرم باندې 

 محکوم شوی دی؟ 
نه   هو 

د هغه شخص نوم چې د مخدره توکو اړوند جرم باندې محکوم شوی دی 
)نوم، منځنی نوم، تخلص( 

ېدو نېټه د محکوم ک
(mm/dd/yyyy )

آیا ستاسو په کورنۍ کې داسي څوک شته چې د جرم څخه تښتي یا د 
محاکمې یا مشروطي ازادۍ څخه سرغړونه کوي؟ 

نه   هو 

د هغه شخص نوم چې د جرم څخه تښتیدلی وي یا یې د محاکمې یا مشروطي ازادۍ 
 څخه سرغړونه کړي وي )نوم، منځنی نوم، تخلص(

 شتمني – 6برخه 
ه، ړانده، یا معلولیت د شتمنۍ معلوماتو ته یوازې هغه وخت اړتیا ده کله چې تاسو د بیړنیو ګټو لپاره غوښتنه کوئ یا د هغه افرادو د کورنۍ برخه یاست چې زاړ

 لرونکي وي. 

شتمني شامل کړئ. شته شتمني د هغې شتمنۍ په معنی ده چې هر کله وغواړئ نغدې کېدی   ټوله هغه شتمني لیست کړئ چې عارض یي څښتن دی. له نورو سره ګډه
 شي. 

،  اعتبارې بودیجې(،  CDsشتمنۍ دغه توکي رانغاړې، د بیلګې په توګه، نغدې پیسي، جارې او د سپما حسابونه، پریبیډ ډیبت کارتونه، د پیسو د لیږد سندونه ) 
د کړنو قراردادونه،  صرافي، د قرضي ورقي )د جنازې لګښتونو او تعلم لپاره نه دې ځانګړې شوي( کلنۍ ګټې، د متحده ایالاتو د قرضي ورقي، د ملکیت توافقنامي،

کورنۍ شخصي سامان ارزښت په  وخت شریکونکي، د کرایې ملکیتونه، د اوسیدو ملکیتونه، یا شخصي ملکیتونه چې د سرمایه ګزارۍ په موخه چمتو شوي وي. د 
 کې مه شاملوئ. 

تشریح )لکه د بانک یا مالي ادارې نوم، د شتمنۍ نور ډولونه دلته شامل کړئ(  اوسنۍ ارزښت  د څښتن )څښتنانو( نوم د شتمنۍ بڼه 

$نغدې 

$جاري حساب
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$د سپما حساب

$د شتمنۍ نور ډولونه 

$د شتمنۍ نور ډولونه 

$شتمنۍ نور ډولونه د 

 دنده/د کار عواید او مزد – 7برخه 
برخه کې داخل  9په برخه کې نوم لیکنه د کورنۍ د ټول ناخالص عاید )د مالیاتو یا کسرونو څخه مخکې( پر بنسټ ده. خپل کاروبار لرونکی په  FoodShareد 

 دی. که نور ځای ته اړتیا لرئ، یوه خالي پاڼه وکاروئ.

کورنۍ کوم غړی کار کوي؟ ایا د 
 نه   هو  

که ځواب مو هو وي، د هر هغه کورنۍ غړي لپاره چې کار کوي لاندې پوښتنې ځواب کړئ. 

شتون لري؟  ایا کوم کډوال کارکوونکی
نه   هو 

کس 1

( mm/dd/yyyyد دندې د پیل نېټه )  نوم، تخلص( ینځ د کار کوونکي شخص نوم )نوم، من

د استخدامونکي نوم 

د استخدامونکي پته 

 څو ځلې دا سړی پیسې ورکوي )له لاندې څخه یو غوره کړئ(؟ 

نیمه میاشتنی )په میاشت کې دوه ځل(  میاشت کې یو ځل  دوه اونیز )هر بله اونۍ(  اونیز 
نور، توضیحات وړاندې کړئ:   

ناخالص عاید )د مالیاتو یا کسرونو دمخه( په هر تادیه چیک کې د تادیې چیک پر سر د ساعتونو شمېر؟ 

$ 

 ایا دې شخص ته په ساعت وار ټول تادیه کیږي؟ 

نه   که ځواب مو هو وي، دې شخص په یوه ساعت کې څومره تادیه کیږي؟   $   هو  

 ایا دې شخص ته معاش ورکول کیږي؟ 

نه   که ځواب مو هو وي، دې شخص ته څومره معاش ورکول کیږي؟   $   هو  

 اعتوار تادیي او معاش پرته ترلاسه کوي؟ ایا دا شخص بخششي یا اضافې لګښت د س

نه   که ځواب مو هو وي، په هره دوره کې دا شخص څومره ترلاسه کوي؟   $  هو  

کس 2 

( mm/dd/yyyyد دندې د پیل نېټه )  نوم، تخلص( ینځ د کار کوونکي شخص نوم )نوم، من

د استخدامونکي نوم 

استخدامونکي پته د 

څو ځلې دا سړی پیسې ورکوي )له لاندې څخه یو غوره کړئ(؟ 
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نیمه میاشتنی )په میاشت کې دوه ځل(  یو ځلمیاشت کې   دوه اونیز )هر بله اونۍ( اونیز 
نور  

تو یا کسرونو دمخه( په هر تادیه چیک کې ناخالص عاید )د مالیاد تادیې چیک پر سر د ساعتونو شمېر؟ 

$ 

ایا دې شخص ته په ساعت وار ټول تادیه کیږي؟  

نه   که ځواب مو هو وي، دې شخص په یوه ساعت کې څومره تادیه کیږي؟   $ هو  

ایا دې شخص ته معاش ورکول کیږي؟ 

نه   که ځواب مو هو وي، دې شخص ته څومره معاش ورکول کیږي؟   $  هو  

اعتوار تادیي او معاش پرته ترلاسه کوي؟ ایا دا شخص بخششي یا اضافې لګښت د س

نه   که ځواب مو هو وي، په هره دوره کې دا شخص څومره ترلاسه کوي؟   $  هو  

دنده له لاسه ورکول – 8برخه 

کورنۍ کې په دې وروستیو کې دنده خوشي کړي ده؟ ایاس ستاسو په 
برخې پاتې برخه بشپړ کړئ.  8نه   که ځواب مو هو وي، د  هو 

( mm/dd/yyyyد دندې د پای نېټه )د هغه شخص نوم چې دنده یې له لاسه ورکړي ده )نوم، منځنی نوم، تخلص(

د استخداموونکي نوم او ادرس

 د دندې د پای لامل 

لرې کېدل  ګوښل کېدل  استعفا 
نور: __________________________ 

 ایا دغه کس د بې روزګارۍ بیمې لپاره غوښتنه کړې ده؟ 

نه   که ځواب مو هو وي، دغه شخص د بې دندې کیدو غوښتنه څه   هو  
؟(mm/dd/yyyyوخت کړي ده )

 د شخصي کار عاید  – 9برخه 
. د ترلاسه شوې عاید په شمول که څه  ترلاسه کوي وکڅ  ېی ېک ۍستاسو په کورن ایاو/ تاسو ېچ  استیووا ه ړپه ا دیشخصي کارني د عا ولډته د هر  ږمهرباني مو

اړتیا وي یا له یو کس  هم شخص مالیه نه ورکوي. د شخصي کار بیلګې د تجارت، کرایه ملکیت یا صرافي یا توکو یا د پیسو به بدل خدماتو په شمول. که نور ځای ته 
 ولري، د کاغذ یوه جلا پاڼه وکاروئ.  څخه ډېر کسان شخصي کار

 ایا ستاسې کور کې کوم څوک شخصي کار کوي؟ 

برخې پاتې برخه بشپړ کړئ.  9نه   که ځواب مو هو وي، د   هو  

سوداګرۍ نومد  نوم، تخلص(  ینځ شخص نوم )نوم، من ید شخصي کار لرونک

د سوداګرۍ ادرس 

 د سوداګرۍ د ملکیت بڼه 

ږم نه پوهی نور    شرکت    واحد ملکیت    شرکت     S مشارکت     

د سوداګرۍ د پیل نېټه  د سوداګرۍ ډول )د مثال په توګه، فارم، د کور ورځنۍ پاملرنه( 

نه   هو  ایا دغه سوداګري مالیات ورکړي؟ 
 که هو، وروستۍ مالیات د کوم مالیات کال لپاره ورکړل شول؟ 

لګښتونو کې د پام وړ بدلون درلود؟ ایا سوداګرۍ د تیرو مالیاتو راهیسې په عاید یا 

زه نه پوهېږم  نه   هو  

دې چې اخراجات په اوسط ډول، دا سوداګرې په میاشت کې څومره ناخالص عاید لري؟ مهرباني وکړئ مونږ ته د ترلاسه شوي عاید په اړه معلومات راکړئ مخکې ل 
ځیني وباسئ.    $  
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هره میاشت ټول څومره لګښتونه لري؟  په اوسط ډول، دا کاروبار
$ 

په اوسط ډول، دغه کس په میاشت کې څو ساعت دغې سوداګرۍ لپاره کار کوي؟ 

 د غیر نقدي یا رضاکاره عاید نور عواید – 10برخه 
ووایاست یا ستاسو په کورنۍ کې څوک رضاکارانه کار کوي. که مهربانې وکړئ موږ ته د هر ډول )د کار په بدل کې د توکو، خدماتو، یا خواړو ترلاسه کولو( په اړه 

 نور ځای ته اړتیا لرئ، یوه خالي پاڼه وکاروئ. 

د هغه کس یا سازمان نوم چې د کار یا خدماتو په بدل کې توکي، خدمتونه یا خواړه ورکوي 

تلیفون شمېره د کوڅې پته

زېپ کوډ ایالت ښار 

ي؟ یږترسره ک هڅ  ېبدل ک په وړخو ا ید توکو، خدماتو، 

د پیل نېټه په میاشت کې څو ساعته؟ 

د سازمان یا شخص نوم  

تلیفون شمېره د کوڅې پته

زېپ کوډ ایالت ښار 

د پیل نېټه په میاشت کې څو ساعته رضاکاره کار کوئ؟ 

 نور عواید  – 11برخه 
که نور ځای ته اړتیا لرئ، یوه خالي پاڼه وکاروئ. 

 ستاسو په کورنۍ کوم بل شخص نور عاید ترلاسه کوي؟ ایا 
دینۍ برخه بشپړ کړئ.نه   که ځواب مو هو وي، د عوایدو هرې بڼې لپاره لان  هو 

ناخالص )د مالیاتو یا کسرونو  د عاید ترلاسه کوونکي کس نوم ایا دا مو ترلاسه کړ؟د عاید بڼه 
 دمخه( میاشتنی مقدار

Social Security ( )نه  هو  ټولنیز امنیت$

Supplemental Security 
Income  (( )تکمیلي تضمیني عایدSSI)

$نه  هو  

$نه  هو  نفقه/ماشوم څخه ملاتړ 

$نه  هو  د کاریګرانو/بې روزګارۍ خساره 

$نه  هو  معلولیت/ناروغۍ تادیه 

$نه  هو  سود/د سهامو ګټه 
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$نه  هو  د پخوانیو پوځیانو ګټې 

$نه  هو  د پالونکي پاملرنې تادیات

$نه  هو  د خپلوانو د پاملرنې تادیات

$نه  هو  نور: 

لګښتونه  – 12برخه 

پاملرنې لپاره پیسې ورکوي ترڅو کار وکړي، کار ومومي، ښوونځي ته لاړ ایا ستاسو په کورنۍ کې داسي کوم شخص شتون لري د ماشوم یا لویانو  متکي پاملرنه:
شي، یا روزنه ترلاسه کړي؟ 

نه   هو  

ېسیلپاره پ  ېبالغ پاملرن اید کوچني  ې د هغه کس نوم چ 
 نوم، تخلص( ین ځ ورکوي )نوم، من

چمتو کولو لپاره   ېبالغ پاملرن ایکوچني  ېد د
نوم،   ین ځ )نوم، من ي؟یږ ورکول ک ېسیچا ته پ
 تخلص( 

)نوم،  يیږ ک یې پالنه  ېنوم چ  یلو اید هغه ماشوم 
 نوم، تخلص(  ینځ من

مقدار 
$

 دا څو ځله تادیه کیږي )له لاندې څخه یو غوره کړئ(؟ 

په میاشت کې یو ځل  دوه اونۍ )هره بله اونۍ(   په اونۍ کې  
نیمه میاشتنی )په میاشت کې دوه ځله( 
 نور، مهرباني وکړئ مشخص کړئ: 

یا ستاسو په کورنۍ کې کوم شخص ته د محکمې لخوا امر شوی چې د ماشوم ملاتړ تادیه کړي؟ آ د ماشوم ملاتړ:

نه   هو  

 ین ځ کوي )نوم، من هیتاد ړد ماشوم ملات  ېد هغه چا نوم چ
 نوم، تخلص( 

ترلاسه کوي  ېسیپ ېد هغه شخص نوم چ 
نوم، تخلص(  ینځ )نوم، من

ورکول   ېسیلپاره پ  ېد مرست ېد هغه ماشوم نوم چ
 نوم، تخلص( ی نځ )نوم، من يیږ ک

مقدار 
$

 دا څو ځله تادیه کیږي )له لاندې څخه یو غوره کړئ(؟ 

میاشت کې یو ځلپه   دوه اونۍ )هره بله اونۍ(   په اونۍ کې  

نیمه میاشتنی )په میاشت کې دوه ځله( 

 نور، مهرباني وکړئ مشخص کړئ: 

د کورنۍ کوم غړی چې زوړ، ړوند او یا د معلولیت لرولو په توګه په نښه شوی وي د جیب خرچ پرته طبي لګښتونه لري؟   ایا طبي لګښتونه:
 په لاندې ویب پاڼه  03315B-Pګټي اغیزمنوې د مثالونو لپاره یا   FoodShareد طبي لګښتونو کسرونه او دا چې څنګه د 

03315b-www.dhs.wisconsin.gov/library/collection/p  .کې وګورئ 

نه   هو  

 ینځ شخص نوم )نوم، من یترسره کونک تونوګښد طبي ل
 نوم، تخلص( 

مقدار کوم ډول طیبي لګښتونه ترسره کیږي؟ 

$نقسي 

$طیبي بیلونه  

$تادیه  

$بیمه پریمیم  

$نور  

$نور  

 دا څو ځله تادیه کیږي )له لاندې څخه یو غوره کړئ(؟ 

نیمه میاشتنی )په میاشت کې دوه ځله( په میاشت کې یو ځل     دوه اونۍ )هره بله اونۍ(    په اونۍ کې     
نور، مهرباني وکړئ مشخص کړئ: 

ایا په کورنۍ کوم شخص د سرپناه لګښتونه لري )کرایه، ګروي، د ملکیت مالیات(؟  د سرپناه لګښتونه:

نه   هو  

https://www.dhs.wisconsin.gov/library/p-03315b.htm
http://www.dhs.wisconsin.gov/library/collection/p-03315b
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میاشتنی لګښت نوم، تخلص(  ینځ کونکي شخص نوم )نوم، من تګښد سرپناه ل
$

لګښتونه د څه لپاره دي؟ 

 د کور د خاوند بیمه     د ملکیت مالیه ګروي     کرایه/لاټ کرایه    
ارزونه یا مالیه لکه د سړک یا کوڅي ترمیم  ګړېانځد هغه شیانو لپاره  د ګرځنده کور پور تادیه    

   د عمومي اسانتیاو لګښتونه:
ایا له کورنۍ څخه څوک د عمومي اسانتیاو لپاره تادیه کوي؟ 

نه   هو  
که کرایه ورکوئ، ایا ګرمي په کرایه کې شامل ده؟ 

نه  هو  

ندیني چوکاټونه په نښه  د هغه عمومي اسانتیاو لپاره چې ستاسې کورنۍ باید ورته تادیه وکړي او که چېرې دغه عمومي اسانتیاوې د کور ګرمولو لپاره کارول کېږي لا
 کړئ.

ګرمولو لپاره کارول شوې؟ ایا تاسو ددې ګټې تادیه ورکوئ؟ 

نه  هو  نه  هو  ګاز )طبیعي( 

نه  هو  نه  هو  برق 

نه  هو  نه  هو  مایع پروپین ګاز 

نه  هو  نه  هو  د سونګ تیل/د خاورو تیل 

نه  هو  نه  هو  سکاره 

نه  هو  نه  هو  لرګې 

هغه عمومي اسانتیاوې چې ستاسې کورنۍ باید ورته تادیه وکړي په نښه کړئ.

نور: د اییر کنډېشنینګ اضافي لګښت    کثافت لرې غورځول    فاضلاب    اوبه    تیلیفون    

یا نور عامه اوسیدو مرسته(؟  8ایا تاسو د اوسیدو مرسته ترلاسه کوئ )برخه 

نه   هو  

هوا پاکوالي یا له بل ایالت څخه بلې ارنژۍ( مرسته ترلاسه کوئ؟ ، WHEAP، LIHEAPایا تاسو د انرژۍ ) 

نه   هو  

WISCONSIN FOODSHARE 
 مهم معلومات

د ماشوم  ) Medicaid, BadgerCare Plus, Family Planning Only Services, Wisconsin Sharesلپاره دی او د  FoodShareدا غوښتنلیک د 
لپاره غوښتنلیک ندی. دا ډول پروګرامونه د روغتیا پاملرنې یا د ماشوم پاملرنې لګښت یا د دندې (  W-2ویسکانسین کار( ) ) Wisconsin Worksپاملرنې مرستې(، یا 

لپاره آنلاین  Wisconsin Sharesاو ، BadgerCare Plus ،Family Planning Only Services، Medicaidموندلو کې مرسته کوي. تاسو کولی شئ د 
غوښتنی لپاره خپلې ادارې سره  W-2لپاره غوښتنه کوئ. تاسو باید د  FoodShareکې په ورته وخت کې درخواست وکړئ کله چې تاسو د  wi.govaccess.په 

 اړیکه ونیسئ. 

FoodShare میاشتنۍ مرسته   یو عنوان دی چې هغه خلکو سره مرسته کوي چې ټیټ عاید لري او د خواړو په اخیستلو کې ستونزې لري ترڅو د ستونزو د حل لپاره
ګټې ترلاسه کولو وړ واوسئ. یوه کورنۍ معمولاً د خلکو څخه جوړه  FoodShareیا نورو برنامو لپاره غوښتنه کولو ته اړتیا نلرئ ترڅو د  W-2ترلاسه کوي. تاسو 

د کچې، لګښتونو او عاید پر اساس ده. د  د ګټو پیسې چې یوه کورنۍ یې ترلاسه کوي د کورنۍ  FoodShareده چې یوځای ژوند کوي او خواړه شریکوي. د 
FoodShare  ګټې د WisconsinQUEST  کارت کې وړاندې کیږي، کوم چې په پلورنځیو، آنلاین پرچون پلورونکو یا بزګرانو بازارونو کې د ډیبټ کارت په څیر

 قبولوي.   FoodShareکارول کیږي چې 

د راپور ورکولو شرایط 

وي، نو  رډی% 130 خهڅ ( ېکچ  ۍوزل  ې)د فدرالي ب  federal poverty levelلپاره د  ې د انداز  ۍستاسو د کورن دیناخالص عا یناشتیم ۍستاسو د کورن یر یکه چ 
 . ئړراپور ورک  ېی هړپه ا ېتاسو مکلف یاست چ 

. ئړ راپور ورک هړپه ا لوګټد  ېک ټکټ ایلوبه، شرط  وهیپه  لوګټقمار  ای ۍرټلا ړنور مبلغ ودرول شي د پام و ای هیمال ېچ  ېله د ېمخک ېمکلف یاست چ  تاسو

https://access.wisconsin.gov/
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  FoodShareد  وڅ ولرئ تر ایت ړشرایطو پوره کولو ته ا وندړد کارا ېبرنام FoodShareپرمهال د  ېممکن ستاسو د تایید دور ېک ۍنور ستاسو په کورن ای تاسو
برخه واخلئ. که  ېک  رامګ کاري پرو په ای ئړساعتونه کار وک  80 هږترل ږل ې ک اشتیپه م دیلپاره، تاسو با. کاري شرایطو ته کتلو ئړ امتیازاتو ترلاسه کولو ته دوام ورک 

  .ئړ دا راپور ورک دیوي نو تاسو با ږل خهڅ ساعتونو  80له  ېک اشتیستاسو کاري ساعتونه په م یریچ 

د یو غړي په توګه، تاسو حقونه اومسؤلیتونه لرئ.  FOODSHAREد 

ستاسو په حقونو کې لاندنی شامل دي:  

 ورځو کې دننه ستاسو د نوم لیکنې وضعیت په اړه د خبرتیا حق.   30د درخواست کولو په  •

 د اوو ورځو دننه د ګټو ترلاسه کولو حق که چیرې تاسو د فوري مرستې لپاره وړ یاست.  •

ل په شمول(، مذهبي عقیدې، معلولیت، عمر، سیاسي عقیدې، یا د مدني حقونو د مخکیني د زړښت یا د نژاد، رنګ، ملي اصل، جنسیت )د جنسي هویت او جنسي تمای •
 فعالیت لپاره غچ اخیستلو/ کسات اخیستلو له امله تبعیض مه کوئ.  

 تاسو د لاندنیو لپاره مسؤل یاست:

کول ترڅو د دروغو د جزا سره سم تصدیق کړي، چې ستاسو ټول  په غوښتنلیک کې ټولو پوښتنو ته په بشپړ او صادقانه توګه ځواب ورکول او د خپل نوم لاسلیک  •
ځوابونه ریښتیني او سم دي. پدې کې د هغه غړو د تابعیت او مهاجرت وضعیت په اړه معلومات شامل دي چې د ګټو لپاره غوښتنه کوي.  

 د وړتیا ټاکلو لپاره د اړتیا وړ ټولو معلوماتو ثبوت چمتو کول.  •

 غه وخت په چوکاټ کې راپور ورکول چې تاسو ته ستاسو په لیکونو کې چمتو شوي. د اړتیا وړ بدلونونو د ه •

 نه پلورل، تجارت کول، یا د ګټو ورکول. •

 ګټو کارول.  FoodShareیوازې د اجازه ورکړل شوي توکو پیرودلو لپاره د  •

 ل درې کارونه ورسره وشي. قواعد ماتوي ممکن د برنامې څخه بې برخې، جریمه، بند یا دا ټو FoodShareهغه خلک چې د 

ته لاړ شئ.   10150b-www.dhs.wisconsin.gov/library/collection/fد خپلو حقونو او مسؤلیتونو په اړه د نورو معلوماتو لپاره، 

لیکل شوی خبرتیا 
ګټو پای ته رسولو یا کمولو لپاره کوم اقدام ترسره کولو دمخه خپل له ادارې څخه لیکلي خبرتیا ترلاسه کړئ. اکثره   FoodShareخپل تاسو حق لرئ چې تاسو د 

 ورځې وړاندې لیک ترلاسه کړئ. 10اقداماتو لپاره، تاسې به له اقدام څخه لږ تر لږه 

ادلانه اورېدنهع
تلیفون کولو له لارې د    7709-266-608و د ادارې له کوم عمل سره موافق نه یاست. تاسو کولی شئ په شفاهي ډول په تاسو د منصفانه اوریدنې حق لرئ که چیرې تاس

ته   9885-264-608منصفانه اوریدنې غوښتنه وکړئ. تاسو کولی شئ د منصفانه اوریدنې غوښتنې فورمه یا د یوې اوریندې غوښتنه کولو لیک د فکس له لارې په 
 ریښنالیک له لارې پدې واستوئ: واستوئ یا د ب

Department of Administration 
Division of Hearing and Appeals

PO Box 7875  
Madison, WI 53707-7875

کې دننه ترلاسه شي یا، که چیرې تاسو په هر وخت کې د خپل  ورځو 90ګټو لپاره د ادارې د موثرې نیټې څخه په  FoodShareستاسو غوښتنه باید ستاسو د  
FoodShare  .ګټو پیسو سره موافق نه یاست، کله چې تاسو ګټې ترلاسه کوئ 

ډاونلوډ شي، یا تاسو کولی شئ د  onsin.gov/forwardhealth/resources.htmwww.dhs.wiscد منصفانه اوریدنې د غوښتنې فورمه کیدای شي په دې  
 اوریدلو غوښتنه کولو لپاره ستاسو په لیک کې لیست شوي ادارې ته زنګ ووهئ.

نګې( لخوا د عمل د مؤثرې اوریدنې او استیناف د څا)  Division of Hearings and Appealsپه ډیرو مواردو کې، که چیرې ستاسو د منضفانه اوریدلو غوښتنه د 
ګټې به ونه دریږي یا کمې به نشي. تاسو کولی شئ غوښتنه وکړئ چې ستاسو ګټې لرترلږه ترهغه دوام   FoodShareنیټې څخه مخکې ترلاسه شي، نو ستاسو د 

  FoodShareده بدلون رامنځته شي، نو ستاسو د ومومي، ترڅو ستاسو د استیناف په اړه پریکړه نه وي شوې. د دې وخت په جریان کې، که چیرې یو بل غیر اړون
سره مطمئن نه یاست، ګټې ممکن بدلون ومومي. که چیرې بل بدلون رامنځته کیږي، نو تاسو به یو نوی لیک ترلاسه کړئ. که چیرې تاسو د منصفانه اوریدنې پریکړې 

ه چیرې د منصفانه اوریدلو پریکړه پای ته ورسیږي یا ستاسو ګټې راکمې کړي، نو نو تاسو کولی شئ استیناف وکړئ او د دویمې منصفانه اوریدنې غوښتنه وکړئ. ک
 تنه ونه کړئ. تاسو باید هغه ګټې بیرته ورکړئ چې کومې تاسو د استیناف غوښتنې په وخت کې ترلاسه کړې وې. تاسو ممکن د دوامداره ګټو ترلاسه کولو غوښ 

https://www.dhs.wisconsin.gov/library/collection/f-10150b
https://www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/resources.htm
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په اوریدنې یا کنفرانس کې د څارنوال، ملګري، یا بل چا لخوا چې تاسو یې غوره کوئ ستاسو استازیتوب وکړئ. موږ نشو  تاسو ممکن د خپل ځان استازیتوب وکړئ یا 
په اړه د نورو   کولی ستاسو څارنوال لپاره تادیه وکړو. په هرصورت، که چیرې تاسو وړ یاست نو تاسو ته وړیا حقوقي خدمت شتون لري. د وړیا قانوني مرستې

 ته زنګ ووهئ.   0633-278-888لپاره، معلوماتو 

کیږئ او لغوه به کړې  که چیرې تاسو حاضریدو کې ناکامه شئ یا ستاسو استازی د ښه دلیل پرته اوریدنې ته حاضریدو کې ناکامه شي، نو ستاسو استیناف متروک ګڼل  
 شي.

 قانوني سرپرست، محافظه کار، یا د څارنوال واک 
سرپرست، محافظه کار، یا د څارنوالۍ واکمن لرئ، نو دغه کس کولی شي دا فورمه ډکه کړي او ستاسو په استازیتوب یې وسپاري. دغه کس باید  که چیرې تاسو قانوني 

 دغې فورمې سره یو ځای د خپلې ګومارنې په اړه اسناد هم وسپاري. 

شمیرې(کارونه/ شخصاً د پېژندنې وړ د ټولنیز امنیت ) SOCIAL SECURITY NUMBERSد معلوماتو راټولونه/
 معلومات 

 Food and Nutrition Act of 2008د ټولنیز امنیت شمیرې( په شمول، ) Social Security Numberد دې معلوماتو راټولول، د کورنۍ د هر غړي 
. معلومات به د دې لپاره کارول کیږي ترڅو معلومه  سره سم مجاز دي U.S.C. 7  2036-2011د خوړو او تغذیې قانون(، لکه څنګه چې تعدیل شوی، 2008)د 

کې د ګډون لپاره وړ ده یا دوام لري.  SNAPکړي چې ایا ستاسو کورنۍ د 

 معلومات به د دې معلومولو لپاره کارول کیږي چې ایا ستاسو کورنۍ کولی شي ګټې ترلاسه کړي یا ګټې یې ادوامه ومومي. 
کولو برنامې له لارې تائید کړو. دا معلومات به د برنامې د قواعدو او د برنامې د مدیریت سره د مطابقت څارنې لپاره هم وکارول  موږ به دا معلومات د کمپیوټر پرتله 

 شي.

ن څخه د مخنیوي  د قانو دا معلومات ممکن نورو فدرالي او دولتي ادارو ته د رسمي ازموینې لپاره او د قانون پلي کونکو چارواکو ته د دې موخې لپاره افشا شي چې
 لپاره تښتیدلي اشخاص ونیسي.  

د ټولنیز امنیت ټولې )  Social Security numbersادعا راپورته شي، پدې غوښتنلیک کې معلومات، په شمول   SNAPکه چیرې ستاسو د کورنۍ پر وړاندې د 
 د ادعا راټولولو عمل لپاره راجع شي.  شمیرې(، ممکن فدرالي او دولتي ادارو، او همدارنګه د شخصي ادعا راټولولو ادارو ته  

ټولنیز امنیت شمیرې( په ګډون، داوطلبانه دي. په هرصورت،  ) Social Security numbersد غوښتل شوي معلوماتو چمتو کول، د کورنۍ د هر غړي د 
Social Security number ( نه وړاندې کول به د هر هغه شخص لپاره د )د ټولنیز امنیت شمیرهSNAP   ګټي لغوه کړي څوک چې د ښه دلیل پرته د 
Social Security number ( .وړاندې کولو کې پاتې راځي )چمتو شوي  ولډ هر ټولنیز امنیت شمیرهSocial Security numbers ( تیامن زیولنټ  

  .يیږاو افشا ک يیږ کارول ک رڅی( په ېریشم تیامن  زیولنټ) Social Security numbers  وړغ ړد و ۍ( به د کورن ېریشم

د متحده ایالاتو د  ) United States Citizenship and Immigration Servicesد ټولنیز امنیت شمیره( به  ) Social Security numberستاسو 
 سره شریکه نشي.( USCISتابعیت او کډوالۍ خدماتو( )

ګټې د عامه لګښت لپاره د منلو وړ نه ګڼل کیږي.    FoodShareد 

لۍ وضعیتد کډوا
 ۍ والډهغو کسانو د ک ولوټد سره د ورتوب کډوالۍ وضعیت ولرئ.  USCISترلاسه کولو وړتیا لرلو لپاره، تاسو باید د متحده ایالاتو تبعه واوسئ یا د  FoodShareد 

 ېزمنی اغ ګټېاو   کنهی نوم ل FoodShareاو ممکن د  يیږ ک قیسره تصد USCISله لاري په  SAVEکوي دا به د  تنهښلپاره غو FoodShareد  ېچ  تیوضع
لپاره غوښتنه نه کوي یا څوک چې دا په ګوته کوي چې هغه یا  FoodShareتصدیق کیږي چې د  نهسره د هر هغه کس لپاره  USCISد کډوالۍ وضعیت به د  .يړ ک

 په نوم لیکنه یا ګټو اغیزه وکړي. FoodShareمکن د سره د وړتوب کډوالۍ وضعیت نلري. په هرصورت، د دغه اشخاصو عاید م USCISهغې د 

د کیفیت کنټرول بیاکتنه 
ویسکانسین د روغتیا خدماتو څانګې(  ) Wisconsin Department of Health Servicesقضیه ممکن د کیفیت کنټرول بیاکتنې لپاره د   FoodShareستاسو د 

اره چې ستاسو یې په  قضیې بیاکتنه ده ترڅو ډاډمن کړي چې هغه اد  FoodShareد کیفیت کنټرول بیاکتنه ستاسو د  FoodShareلخوا په تصادفي توګه وټاکل شي. د 
FoodShare یفیت کنټرول کې نوم لیکنه کړې ستاسو ګټې په سمه توګه خپروي او د فدرالي دولت لخوا ټاکل شوي قواعد تعقیبوي. فدرالي قانون وایي چې تاسو باید د ک

قضیه ممکن بنده شي. که   FoodShareکړئ، ستاسو د بیاکتنې سره همکاري وکړئ. که چیرې تاسو غوښتل شوي معلومات نه ورکوئ او بیاکتنې کې همکاري ونه 
 چیرې دا پیښ شي، نو تاسو ته به ویل کیږي چې ستاسو قضیه څومره وخت بندیدې شي. 

کلونو پورې د افرادو لپاره د کار اساسي اصول 59څخه تر  16د 
وړتیا د شرط په توګه د کار لومړني قواعد  FoodShareوي باید د  کلونو پورې 59څخه نیولي تر  16ټول غوښتونکي او غړي چې عمرونه یې له  FoodShareد 

د کار د اصولو سره موافقت د کار لپاره د غوښتنلیک په وخت کې د کار لپاره ثبت کول د کار د وضعیت یا د کار مراعات کړي پرته له دې څخه چې دوی معاف شي. 
شتون په اړه کافي معلومات وړاندې کول شامل دي.
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 چیرې د لاندې څخھ کوم یو صحت ولري تاسو د کار د بنسټیزو قواعدو څخھ معافیت پوره کوئ:کھ 

 ګروپ کې لومړني کس نھ یاست. FoodShareکلن یاست او د  17یا  16تاسو  •
ګروپ کې لومړني کس یاست خو لږترلږه نیم وخت کې پھ ښوونځي یا د کارموندنې او روزنې برنامې کې  FoodShareکلن یاست او د  17یا  16تاسو  •

 داخل شوي یاست. 
 تاسو د کار لپاره نامناسب وموندلی شئ. دا پلي کیږي کھ چیرې:  •

o .تاسو د دولت یا یو شخصي سرچینې څخھ لنډمھالھ یا دایمي معلولیت ګټې ترلاسھ کوئ
o .تاسو پھ ذھني یا فزیکي توګھ د خپلې ادارې لخوا د کار کولو لپاره ناتوان یاست
o .تاسو د روغتیا پاملرنې مسلکي یا ټولنیز کارکونکي څخھ د بیان لخوا د کار کولو لپاره ناتوانھ تائید شئ

کاري اړتیاو سره مطابقت لرئ.  W-2کې نوم لیکنھ کړی او د  W-2تاسو پھ  •
 .  کلنۍ څخھ کم عمر لرونکي یو انحصاري ماشوم لپاره ابتدایي پاملرونکی یاست (کھ ماشوم ستاسو پھ کور کې ژوند کوي یا ستاسو لھ کوره بھر) 6تاسو د  •

وګھ د کار د ثبت کھ څھ ھم، کھ چیرې تاسو او بل کس دواړه د ماشوم پلارنې کنټرول ولري، یوازې ستاسو څخھ یو د ھغھ ماشوم د ابتدایي پاملرنھ کونکي پھ ت
 کولو اړتیاو څخھ معاف کیدی شي.

ي یا ستاسو  تاسو د بل کس لپاره ابتدایي پاملرنې کونکی یاست چې نشي کولی د ھغھ/ھغې د خپل ځان پاملرنھ وکړي (کھ ھغھ کس ستاسو پھ کور کې ژوند کو •
 لھ کوره بھر). 

 تاسو د بیکارۍ عوض لپاره غوښتنھ کړې یا ترلاسھ کوئ. •
 تاسو پھ منظمھ توګھ د الکول یا نورو مخدره توکو څخھ د ناوړه ګټھ اخیستنې درملنې یا بیارغونې برنامې کې برخھ اخلئ.  •
 . مزدونھ ترلاسھ کوئ رډی  ای الرهډ 217.50  ېک ۍپھ اون ایساعتونھ کار کوئ  رډی خھڅ  ېلھ د ای 30 ېک ۍتاسو پھ اون •
 تاسو لږترلږه نیم وخت پھ پیژندل شوي ښوونځي، روزنیز برنامې، یا د لوړو زده کړو موسسھ کې داخل یاست.  •

لو باندې عمل کول اړین تاسو ممکن د خپلې ادارې تھ ثبوت وړاندې کولو اړتیا ولرئ کھ چیرې تاسو د دې معافونو څخھ یو پوره کوئ. کھ څھ ھم د کار د بنسټیزو اصو
 دي، پھ کار کې برخھ اخیستل رضاکارانھ دي. 

 کار د بنسټیزو اصولو تصویب د
ګټې ترلاسھ نھ کړئ.  FoodShareتاسو بھ د یوې ټاکلې مودې لپاره د کھ چیرې تاسو د کار بنسټیزو اصولو اړتیاو سره موافق نھ یاست او تاسو معافیت نھ پوره کوئ، 

 پدې کې شامل دي کھ چیرې تاسو پھ داوطلبانھ توګھ او پرتھ لھ کوم ښھ دلیل څخھ د لاندې ذکر شوي څخھ کوم کار وکړئ: 
 د یو مناسب کار وړاندیز رد کړئ  •
 ساعتونو سره مساوي عاید سره یوه دنده) 30یا ډیرو ساعتونو دنده پریږدئ (یا پھ فدرالي لږترلږه معاش کې پھ اونۍ کې د   30پھ اونۍ کې د  •
 ځلھ څخھ کم تھ)  30ساعتونو څخھ راکم کړئ (یا ستاسو عاید د فدرالي لږترلږه معاش  30خپل کاري ساعتونھ پھ اونۍ کې لھ  •
 برنامې کاري اړتیاوې نھ پوره کوئ  W-2کې برخھ واخلئ خو د  W-2پھ  •
 ئ ړپوره نھ ک  ېاو یتړکاري ا  ې عوض برنام ۍکاریخو د ب ئړترلاسھ ک  یې ای ئړ وک تنھښامتیازاتو لپاره غو  وندړا  ۍکارید ب •

بلې کورنۍ تھ ولاړ شئ، نو ستاسو د بندیز پاتې موده بھ تاسو سره ھغھ کورنۍ تھ لیږدول کیږي.  FoodShareکھ چیرې، د بندیز د مودې پھ جریان کې، تاسو د 
 د بندیز مودې اوږدوالې دا دې: 

 د لومړي بندیز لپاره یوه میاشت. •
 د دوھم بندیز لپاره درې میاشتې.  •
 د دریم یا وروستھ بندیزونو لپاره شپږ میاشتې.  •

 تاسو کولی شئ د بندیز موده دمخھ پای تھ ورسوئ کھ چیرې تاسو د کار د ثبتونې اړتیاو څخھ معاف شئ. 
لپاره بیا غوښتنھ کولو تھ اړتیا ولرئ کھ چیرې تاسو غواړئ د بندیز موده پای تھ رسیدو وروستھ ګټې ترلاسھ کړئ. کھ چیرې تاسو د   FoodShareتاسو بھ د 

FoodShare  .ګروپ برخھ یاست، نو تاسو بھ خپل کارمند تھ د خبر ورکولو اړتیا ولرئ چې ستاسو قضیھ بیا غوښتنھ کولو پرځای تازه کړي 

 کلونو پورې د وړ بدن لرونکي لویانو لپاره د کار اړتیاوې  54څخھ تر  18د 
میاشتو (درې کالو) پھ موده کې یوازې د درې میاشتو  36کلونو پورې خینې ځوانان چې پھ کور کې کوم کوچني ماشومان نھ لري ممکن یوازې د  54کلنو څخھ تر  18د 

ي اصولو کاري اړتیاوې پوره نھ کړي یا معاف ونھ ګڼل شي. د دې کار اړتیا د بنسټیز کار  FoodShareګټې ترلاسھ کړي ترھغھ چې دوی د  FoodShareمحدود د 
 اړتیا سره توپیر لري. 

 کار اړتیاو پوره کولو لپاره څلور لارې شتون لري:  FoodShareلپاره د  ABAWDsد 
 ساعتھ کار وکړئ. 80ھره میاشت لږترلږه  •
 منلو وړ کاري برنامو کې برخھ واخلئ، لکھ: ساعتھ د  80پھ ھره میاشت کې لږترلږه  •

o FoodShare Employment and Training ) دFoodShare ) (کار ګمارنھ او روزنھFSET .(
o W-2.
o Workforce Innovation and Opportunity Act )) (د کاري ځواک نوښت او فرصت قانونWIOA.(

 ساعتھ داوطلبانھ کار وکړئ. 80یو ځانګړي ډول دنده ولرئ (د پیسو پر ځای د توکو سره تادیھ کړئ) یا پھ ھره میاشت کې لږترلږه  •
 ساعتونو لپاره د منلو وړ کاري برنامھ کې برخھ واخلئ. 80د کار ترکیب ولرئ، یو ځانګړې ډول دنده، داوطلبانھ، یا پھ ھره میاشت کې د  •

 کې نوم لیکنھ وشي.  FoodShareبرنامې پھ اړه معلومات ترلاسھ کړئ کھ چیرې ستاسو پھ  FSETتاسو بھ د 
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ف وګڼل شي او ممکن د کار اړتیاوې پوره کولو ته اړتیا ونلري که چیرې لاندې کوم یو ریښتیا وي:تاسو ممکن معا

  FoodShareبرنامې اړوند کورنۍ برخه ده، حتی که ماشوم د  FoodShareکالو څخه کم عمر لرونکي کوچني سره ژوند کوئ چې د ورته  18تاسو د  •
 نامې د امتیازاتو لپاره وړ هم نه وي.بر

یا ستاسو    تاسو د هغه چا لپاره لومړني پاملرنې خدمات وړاندي کوئ چې نشي کولی د خپل ځان ساتنه وکړي )که چیری هغه کس ستاسو په کور کې ژوند کوي •
 له کور څخه بهر وي(. 

مات وړاندي کوئ )که چیری کوچنی ستاسو په کور کې ژوند کوي یا ستاسو له کلنۍ څخه د کم عمر لرونکي کوچنی لپاره د لومړني پاملرني خد 6تاسو د  •
ي په توګه د کوره بهر وي(. په هر حال، که تاسو او بل کس دواړه د ماشوم د والدینو کنټرول ولرئ، یوازې ستاسو څخه یو ماشوم د لومړنۍ پاملرنې کونک

FoodShare .برنامې کاري شرایطو څخه معاف کیدی شي 

 په فزیکي یا ذهني توګه د کار کولو توان نلري.  تاسو •

پناه، یا په تاسو د بې کوره کیدولو سره مخ یاست. په دې کې هغه خلګ شامل دي چې د لنډمهاله کور په حالت کې وي، لکه د انتقالي ژوند ترتیبات او سر  •
 ورځو پورې( د بل کس په استوګنځي کې پاتې کیږي.  90موقتي ډول )تر 

 یاست. که امیندواره •

 د بیکارۍ جبران ترلاسه لپاره تاسو امتیازات ترلاسه کوئ یا مو یې غوښتنه کړې ده. •

څخه د ناوړه ګټه اخیستنې درملنې یا بیارغونې پروګرام کې برخه ( AODAالکولو یا نورو مخدره توکو( ))  alcohol or other drug abuseتاسو د  •
 اخلئ.

 وي ښوونځي یا د لوړو زده کړو موسسه کې شامل شوي یاست.تاسو لږترلږه نیمه وخت په یوه پیژندل ش •

 کلن یا ډیر عمر لرئ لږترلږه نیم وخت په عالي لیسه کې ګډون کوئ. 18تاسو  •

 شرایط مو پوره کړي دي.  W-2کې نوم لیکنه کوئ او د  W-2تاسو په  •

 نه ترلاسه کوئ.ډالر یا ډیر مزدو 217.50یا ډیر ساعتونه کار کوئ یا د اونۍ  30تاسو په اونۍ کې  •

 چې خپلوانو ته یې ستاسو -کلونو یاستي چې د پالونکي پاملرنه کې یاستي، یا د یو مرستندویه ساتونکي، یا داسي حالت کې یاست محکمه  24-18تاسو د  •
 کلنۍ پورې رسېدو پوري د پاملرنې حکم کړی وي. 18تر 

له والو ځواکونو کې )د اردو، سمندري قول اردو، بحري، هوایي ځواک، تاسو یو تجربه لرونکی یاستي. تجربه کار هغه څوک دی چې د متحده ایالاتو په وس  •
دې معاف  فضایي ځواک، ساحل ساتونکي، ملي ساتونکي، او د وسله والو ځواکونو په ګډون( یې په نظامي برخو کې خدمت کړی وي او د هر ډول شرایطو لان 

 شوی وي. 

چې تاسو معافی لرئ.تاسو ممکن د ثبوت وړاندې کولو ته اړتیا ولرئ   یادونه:

د کار مرکز
 کې  jobcenterofwisconsin.comکې د دندې خلاصولو ترټولو لویه سرچینه ده. په  Wisconsinد کار مرکز ستاسو لپاره شتون لري. د کار مرکز په 
خپل محلي کار مرکز کې د ټچ سکرین کمپیوټرونو څخه کار واخلئ. د خپل نږدې د کار مرکز موندلو لپاره،  د کار مرکز ویب پاڼه وګورئ، یا تاسو کولی شئ په

ته زنګ ووهئ )وړیا تلیفونی شمیره(.  888-258-9966

د کمپیوټر کتل 
ار هغه عاید او معاش چې تاسو ستاسو په غوښتنلیک کې معلومات به د دولت عاید او د وړتیا تائید کولو سیسټم له لارې به د تائید تابع وي. که چیرې تاسو کار کوئ، د ک

ته راپورکولو معاشونو په مقابل کې کاري ځواک پراختیا ریاست( ) Department of Workforce Developmentیې راپور کوئ ستاسو د کار ګمارونکي لخوا د 
بیکارۍ ) Unemployment Insurance Divisionد ټولنیز امنیت اداره(، او د ) IRS ،Social Security Administrationبه د کمپیوټر لخوا معاینه شي. د 

خه معلومات ممکن ستاسو د کورنۍ نوم لیکنه او/یا د ګټې پیسې اغیزه  بیمې څانګې( سره هم د عاید او شتمنیو په اړه اړیکه نیول کیږي چې تاسو یې لرئ. د دې ادارو څ 
 وکړي. 

ګټې رد کړئ او/یا په پوهه سره د غلط معلوماتو چمتو کولو لپاره د  FoodShareکه چیرې کوم معلومات چې تاسو یې ورکوئ غلط وموندل شي، ممکن ستاسو د 
ي نو تاسو باید هر هغه ګټې بیرته ورکړئ چې تاسو یې ترلاسه کوئ. که چیرې ستاسو د کورنۍ پر وړاندې د جرمي تعقیب تابع شئ. که چیرې تاسو غلط معلومات ورکړ 

FoodShare   ادعا وشي، په غوښتنلیک کې معلومات، په شمول دSocial Security numbers ( ممکن فدرالي او دولتي ادارو، او ،)ټولنیز امنیت ټولې شمیرې
 ادارو ته د ادعا راټولولو عمل لپاره راجع شي.همدارنګه د شخصي راټولولو 

د جزا خبرداری  FOODSHAREد 
څخه بندیدې شي  FoodShareمیاشتو لپاره د  12ستاسو د کورنۍ هر غړی چې په قصدي ډول د لاندې قواعدو څخه کوم یو مات کړي د لومړي سرغړونې وروسته د 

ړونې لپاره چې کنټرول شوي مادې پکې شامل وي، او د دریمې سرغړونې لپاره د تل لپاره بندیدې شي.میاشتې یا د لومړۍ سرغ 24، د دوهم سرغړونې وروسته  

ګټو ترلاسه کولو یا ترلاسه کولو ته د دوام ورکولو لپاره د غلط معلوماتو ورکول یا د معلوماتو پټول   FoodShareد  •

 ګټو سوداګري یا پلورل   FoodShareد  •

 ه د کارتونو بدلول چې تاسو یې د ترلاسه کولو حق نلري د هغو ګټو ترلاسه کولو لپار •

 ګټې کارول  FoodShareد غیر خوراکي توکو لکه الکول یا تمباکو پیرودلو لپاره د  •

 ګټو، د پیژندنې کارتونو، یا نورو اسنادو کارول  FoodShareد بل کس د  •

https://jobcenterofwisconsin.com/
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 کلونو پورې بند یا دواړه کیدی شئ. محکمھ کولی شي تاسو تھ د  20$ ډالرو پورې جریمھ، تر 250,000د ناوړه ګټې اخیستنې ارزښت پورې اړه لري، تاسو تر 

ګټو قاچاق پھ تور محکوم شوي یاست نو   FoodShare$ یا د ډیرو د 500څخھ منع کړي. کھ چیرې تاسو د   FoodShare Wisconsinنورو میاشتو لپاره د  18
ھ ورتھ وخت کې د ډیرړ کې د برخھ اخیستلو توان ونھ لرئ کھ چیرې تاسو پ FoodShare Wisconsinکلونو لپاره د  10تاسو بھ د تل لپاره نا اھلھ شئ. تاسو بھ د 

ھ او د محاکمې ثابتونھ او پیرول سرغړونکي نشي کولی د ګټو ترلاسھ کولو لپاره د ھویت او استوګنې پھ اړه درغلي بیان یا نمایندګي کړې وي. د جنایتکارانو تٻښت 
FoodShare Wisconsin .کې برخھ واخلي. تاسو ممکن د نورو پلي کیدو وړ فدرالي قوانینو سره سم د نور تعقیب تابع شئ 

برنامې څخھ د   FoodShareګټو سوداګري کوئ (اخسیتل یا وپلورئ)، نو تاسو بھ د  FoodShareکھ چیرې تاسو د کنټرول شوي مادې یا غیرقانوني درملو لپاره د 
توکو سوداګري کوئ (اخیستل یا وپلورئ)،  دوو کلونو لپاره د لومړۍ موندنې او د دویمې موندنې لپاره د تل لپاره بند شئ. کھ چیرې تاسو د وسلو، مھماتو، یا چاودیدونکو

 څخھ د تل لپاره بند شئ.  FoodShare Wisconsinنو تاسو بھ د 

 بوت تھ اړتیا ده ث
کې نوم لیکنھ تر ھغھ وختھ پورې نھ شي ټاکل کیدی چې تاسو د ځینې ځوابونو ثبوت وړاندې نھ کړئ.   FoodShareپھ 

 کھ چیرې ستاسو مرکھ پھ اداره کې وي، نو لطفاً د لاندې لیست څخھ څومره چې کولی شئ ثبوت راوړئ.  •
کھ چیرې ستاسو مرکھ د تلیفون لھ لارې وي، تاسو تھ بھ د مرکې بشپړولو وروستھ د اړتیا وړ ثبوتونو لیست واستول شي.  •

. کھ داسې وي، ستاسو اداره بھ تاسو تھ د ثبوت یو لیست واستوي چې د تائید کیدای شي لھ تاسو څخھ وپوښتل شي چې ھغھ سندونھ ورکړئ چې لاندې لیست شوي ندي
ې نشي ترلاسھ کولی، او لپاره اړین دي. کھ چیرې تاسو نشئ کولی ھغھ توکي ترلاسھ کړئ چې تاسو ورتھ اړتیا لرئ، نو خپلې ادارې تھ ووایاست چې کومې توکي تاسو ی

 ي.ستاسو اداره کولی شي ستاسو سره مرستھ وکړ 

 لاندې د ثبوت ځیني بیلګي دي: 

 ھویت/مھاجرت 
 د موټر چلولو اجازه لیک •
 د زیږون سند  •
پاسپورټ یا د متحده ایالاتو تابعیت  •

 کارت 
 مھاجرت سندد  •
 د پیسو چک •
 د کارکوونکي پېژندګلوی •
 د روغتون ریکارډ •

 ترلاسھ شوي عاید
ورځو کې  30ټول چک رسیدونھ پھ تیرو  •

 ترلاسھ شوي
ورځو لپاره د ناخالص عاید او  30د راتلونکو  •

توقع لرونکي معاش نیټې پھ شمول د ګمارونکي  
 لخوا لاسلیک شوي بیانیھ. 

 د ګمارونکي د عایداتو فورمې تایید  •

 ازاد کار
 د وروستي کال مالیات •

نور عاید  
(د بیلګې پھ توګھ، د بیکارۍ بیمھ، د معلولیت بیمھ، 

Social Security )  ټولنیز امنیت)، تقاعد، د تجربھ
 لرونکو ګټې، نظامي تخصیص)

 جایزه لیک  •
 د وروستي چک نقل  •

 لاندې توکي ممکن د کریډیټ ترلاسھ کولو لپاره اړین وي:

 لګښتونھ او د اسانتیا بیلونھ د کور  •
 د کور د مالک نوم او د تلیفون شمیرې سره د اوسني کرایې رسید  •
 د اجارې یا ګروي کاغذونھ  •
 د املاکو د ملکیت مالیې بیان  •
 د اسانتیا بیلونھ  •

پرتھ پھ بل ایالت کې ترلاسھ شوي  Wisconsinد ماشوم ملاتړ (د  •
 یا تادیھ شوي) 

 د محکمې امر کاغذونھ یا د تادیې نور ریکارډ  •
 د بل ایالت څخھ د تادیاتو ریکارډ  •

 کریډیټ ترلاسھ کړئ. کلن یا ډیر عمر لرئ، ړوند یاست، یا معلولیت لرئ، نو تاسو ممکن د ځینې طبي لګښتونو لپاره  60کھ چیرې تاسو 

 بي مصرفونھ او لګښتونھ ط
 طبي مصرفونھ او لګښتونھ شامل دي، خو لاندینو پورې محدود ندي:

 روغتون، طبي، د غاښونو، او د لید خدمات •
پریمیمونھ، او د نسخې درملو  Medicareد روغتیا بیمې لپاره پریمیمونھ، د  •

 پالنونو مصرفونھ 
 د نسخې او بې نسخې درمل  •
 د نرسنګ کور او کور روغتیایی خدمات •
 طبي تجھیزات او اکمالات  •
 د طبي پاملرنې ترلاسھ کولو لپاره د ترانسپورت او د استوګنې مصرفونھ  •
 د ځانګړي روزل شوي خدمت ځناورو لپاره اړوند مصرف  •
مصرفونھ کھ چیرې د روغتیا پاملرنې مسلکي  Lifeline/Medic Alertد  •

 لخوا وړاندیز شوي وي
 د بیل کولو بیان  •
 توکي شوي رسیدونھ  •
 د لیبل نرخ سره درمل یا د ګولو بوتل  •

 د روغتیا بیمې پالیسي چې پریمیم، سکې بیمھ، تادیات، یا د کسر وړ ښایي  •
 د درملتون څخھ بیان •
 د چمتو کونکي سره د بیرتھ تادیې تړون •
د ډاکټر څخھ ھغھ بیانیھ چې تصدیق کوي چې بې نسخې درمل تجویز  •

 شوی 
کور جوړونکي، یا د کور روغتیایی مرستندویھ خدماتو د لیدنې نرس،  •

 لپاره بیل 
د طبي درملنې یا خدماتو ترلاسھ کولو لپاره د استوګنې ځای او/یا  •

 ترانسپورت رسیدونھ 
د ځانګړي روزل شوي خدمت ځناورو لپاره د ځناورو د خواړو، روزنې،  •

 یا وترنری خدماتو لپاره بیل یا رسیدونھ 



د متحده ایالاتو ځایي سور پوستو تھ ځانګړی شوی سیمو کې د  وا) SNAP( د خوړو د مرستې بشپړونکی پروګرام
لاندینی  عدم تبعیضدباید  ادارېفرعی د ھغوی و ا سیمھ ییزې ادارې ایالتی یا )FDPIR(وراکي توکو د ویش پروګرام خ

 :  بیانیھ خپور کړي

دغھ   د مقرارتو او مدنی حقوقو تګلارې سره سم )USDA( د فدرال مدني حقوقو قانون او د متحده ایالاتو د کرنې وزارت 
سیاسي  ،سن ،معلولیت ،عقیدې ) مذھبیتمایل پھ شمول جنسی ھویت او جنسید جنسیت (  ،ء منشا ملی  ،رنگ ،نژاد  اداره  د 

 د انتقام اخیستنې عمل ممنوع دی.د مخیکني مدني حقوقو فعالیت لھ کبلھ  یا اخیستنېغچ یا  پر اساس تبعیض ،اعتقادات

ي. ھغھ کسان چې کوم ډول  کیدای شي پھ غیر انګلیسي ژبو کې ھم د لاسرسۍ وړ و معلوماتد دې پروګرام پھ ھکلھ 
  ،لویې اندازې چاپمتن د  ،لیکنھ لٻبر لکھ د ( معلولیت لري او یا د معلوماتو ترلاسھ کولو لپاره بېل ابزارو تھ اړتیا لري

ادارې سره چیرتھ چې یې د امتیازاتو  )سیمھ ییزېباید (ایالتی یا نو دغھ کسان دې ) اشارې ژبھ يامریکاید  ،نوار غږیز
پھ  یا  اورٻدلو کې ستونزې لري ،کوم کسان چې کوڼ دي اړیکھ ونیسي. ھغې ادارې سره ترلاسھ کولو لپاره عریضھ ورکړی

 پھ ې متحده ایالاتو د کرنې وزارت سره امریک خدماتو لھ لارې د  وبیا خپرول فدرا ل د  ،خبرې کولو کې ستونزې لري
.شمېره اړیکھ ونیسي )800( 877–8339  

د متحده  (  USDAفورمھ چې د  AD–3027باید د شکایت کوونکي، د شکایتونھ   تبعیض ورې اړوند د د دې پروګرام پ
 .

)

ي ایالاتو د کرنې وزارت( د شکایاتو فورمھ ده، لاندینی انټرنټي آدرس څخھ د ترلاسھ کولو وروستھ باید ډکھ کړ
 ,https://www.fns.usda.gov/sites/default/files/resource-files/ad3027-pashto.pdfدغھ فورمھ تاسو د  

USDA
د امریکې د متحده ایالاتو د کرنې وزارت( ھر دفتر څخھ دغې شمېرې 632–9992 )866(  سره د اړیکې نولو سره یا د   
USDA )د امریکې د متحده ایالاتو د کرنې وزارت( پتې تھ د لیک استولو لھ لارې ترلاسھ کولی شئ. استول شوی مکتوب 
باید  د شکایت کوونکي نوم، پتھ، دټ لفون شمېره ، او پھ لیکل شوی بڼھ د تبیضي عمل شرح د  جزئیات باید پھ کافی اندازه 

ذکر  
تھ د دغھ نقض پھ څرنګوالي او د دغھ نقض د نیټې او دغھ مدنی  )ASCR( شوی وي تر څو د مدني حقوقو مرستندوی

 تکمیل شوی فورمھ لاندینی پتې تھ واستول شوي. AD–3027د پھ اړه پھ سمھ توګھ اطلاع وړکړي.  حقوقو د ادعا

 : پوستي آدرس) ۱(
Food and Nutrition Service, USDA 

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

: د فکس شمېره) ۲(  
 یا  ;7442-690-(202)یا 256-1665-(833)

: برٻښنالیک یا انټرنټي آدرس) ۳(  
FNSCIVILRIGHTSCOMPLAINTS@usda.gov 

 دغھ اداره د مساوي فرصتونو برابرولو اداره ده.

https://www.fns.usda.gov/sites/default/files/resource-files/ad3027-pashto.pdf
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